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COGNICION Y MOTIVACION EN LA DEPENDENCIA A COCAINA

1. Resumen

Las personas con dependencia a cocaina (DC) experimentan alteraciones cognitivas y emocionales.
Para contrarrestar estos efectos, se han abordado tratamientos farmacoldgicos vy
psicoterapéuticos, sin embargo, se presenta un alto porcentaje de abandono a los mismos.
Algunos modelos indican que los trastornos adictivos son de naturaleza motivacional y postulan
gue la motivacion es una de las principales caracteristicas para la desercion de los tratamientos.
Tener un diagndstico preciso del nivel de motivacidn al ingresar a un tratamiento, podria influir en
la continuidad y terminacién de estos. El objetivo del presente trabajo fue establecer la etapa de
motivacién al cambio en los grupos con consumo reciente o sin consumo y evaluar si la motivacion
y/o el consumo de cocaina influyeron en su desempefio cognitivo. Para ello, se evalué a 14
personas con DC a las cuales se les realizd una prueba de antidopaje para agruparlos como
consumo positivo o no consumo (COC+/COC-). Asimismo, se les aplicd un cuestionario de
motivacién y una bateria de pruebas cognitivas. En la motivaciéon al cambio, los resultados
mostraron un nivel de contemplacién y accion en el que fluctuaron ambos grupos. Respecto a las
evaluaciones cognitivas, el grupo COC+ mostré un mejor rendimiento en las funciones de
planificacién, memoria de trabajo, habilidad verbal y razonamiento abstracto; mientras que el
grupo COC- mostré un desempeiio deteriorado en estas mismas funciones. El consumo reciente
de cocaina se relaciond con el desempeno de las habilidades asociadas a la funcionalidad de Ia
CPFdI, pero no impacto en la toma de decisiones o flexibilidad cognitiva asociada a la CPFm y COF;
asimismo, no se relaciond el nivel de motivacion y el desempefio cognitivo. Por lo que se sugiere

analizar los resultados con una muestra mayor.

Palabras clave: cognicién, cocaina, dependencia, motivacion al cambio, adiccién.
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Abstract

Cocaine users experience cognitive and emotional disturbances. Pharmacological and
psychotherapeutic treatments have been addressed to counteract cocaine use effects; however,
there is a high percentage of abandonment of treatments. Some models of addiction indicate that
addictive disorders are motivational and postulate that motivation is one of the main
characteristics for dropout from treatments. An accurate diagnosis of the level of motivation when
entering a treatment could influence continuity and termination. The objective of this study was to
establish the stage of motivation to change in the groups with recent or no consumption and to
evaluate whether motivation and cocaine use influence their cognitive performance. Fourteen
cocaine users were evaluated, and an anti-doping test was performed to classify them as positive
consumption or non-consumption (COC+/COC-). They were also given a motivation questionnaire
and a battery of cognitive tests. In the motivation for change, the results showed a level of
contemplation and action in which both groups moved. The COC+ group showed better
performance in planning, working memory, verbal ability and abstract reasoning, while the COC-
group deteriorated in these same functions. In the motivation for change, the results showed a
level of contemplation and action in which both groups moved. Regarding cognitive assessments,
the COC+ group showed better performance in the functions of planning, working memory, verbal
ability and abstract reasoning; while the COC- group showed a deteriorated performance in these
same functions. We suggest that recent cocaine use linked with the skills associated with the
functionality of the CPFdI, but had no impact on decision-making or cognitive flexibility associated

with mPFC and COF; also, level of motivation and cognitive performance were not related.

Keywords: cognition, cocaine, dependence, motivation to change, addiction.
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I1. Introduccién

El consumo agudo de cocaina induce conductas de desinhibicion, activacién motora o elevacion
del estado de dnimo. Su consumo crdnico resulta en tolerancia a la sustancia, un mayor deseo por

la droga y en el desarrollo de una dependencia o adiccidn (Gawin, 1991).

Las personas con dependencia a cocaina (DC) experimentan alteraciones cognitivas y
emocionales; entre las primeras, las que mas se deterioran son las funciones ejecutivas, como la
toma de decisiones, la memoria, la atencidn, el control de impulsos, entre otros. Respecto a las
alteraciones emocionales, se destaca la disminucion del estado de animo; por lo que se ha
postulado que el abandono a los tratamientos para la adiccién podria explicarse en parte por la

ausencia de motivacién (Prochanska & Diclemente, 1992).

En este sentido, se ha descrito un alto porcentaje de desercidn a los tratamientos para la
DC (50%); lo que resulta en un problema para los profesionales de la salud o los centros de
tratamiento debido a que es una limitante de adherencia terapéutica para la recuperacién de las
personas y por los recursos invertidos en tiempo, materiales y monetarios (Escobedo et al., 2007,

Agosti et al., 1993).

En este contexto, la finalidad de la presente investigacion fue describir los aspectos
cognitivos y motivacionales de personas con DC. Para ello, en nuestra muestra de estudio se
establecid el nivel de motivacidn al cambio a través del cuestionario URICA, asi como el estado de
consumo de cocaina por medio de una prueba antidopaje y se evalud si estos factores influyeron

en el desempeno cognitivo y observar alguna asociacién entre la motivacién y cognicion.
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Capitulo I
Dependencia

La dependencia se conceptualiza como un trastorno crénico del Sistema Nervioso Central
(SNC) que se caracteriza conductualmente por: a) la busqueda y consumo persistente de la
sustancia psicoactiva, b) una pérdida progresiva del control para limitar su consumo y c) la
presencia de un estado emocional negativo (disforia, ansiedad e irritabilidad) al restringir el

consumo de la misma (Koob et al., 2014).

De acuerdo al DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), la gravedad
de un trastorno por uso de sustancias depende del cumplimiento de varios criterios establecidos,
indicados en el ANEXO I. A medida que la persona progresa en el uso, abuso hasta la dependencia
(psicolégica y fisica) se presenta una combinacidn de caracteristicas impulsivas y compulsivas que

cambian en el tiempo (DSM 5, 2013; Koob et al., 2014).

En este sentido, la impulsividad se define como “acciones apresuradas, arriesgadas o
inapropiadas que genera una sensaciéon de tensidon o excitacion anticipada, seguidas de un
arrepentimiento o culpa”; mientras que la compulsividad se define como “acciones persistentes e
inadecuadas que generan ansiedad o estrés, que solo disminuye al realizar dicha accion” (Koob et
al., 2014, pag. 7-9).

Por otra parte, una dependencia psicoldgica se refiere a un estado caracterizado por
preocupaciones emocionales relacionadas a la necesidad de realizar las actividades bajo los
efectos de las drogas y a una conducta de busqueda continua; mientras que una dependencia
fisica, se refiere a la adaptacidn del organismo a la presencia de la droga, que al suspenderse se
manifiesta como un sindrome de abstinencia (Koob et al., 2014). De esta manera, la dependencia
implica una transicion de patrones en el uso ocasional a un consumo compulsivo, que se

acompafiaran por cambios a nivel del SNC causados por los efectos de las sustancias psicoactivas.

Neurobiologia del uso de sustancias psicoactivas

Aunque las sustancias psicoactivas producen distintas acciones a nivel cerebral, convergen
en la activacion de areas cerebrales entre las que destaca, el drea tegmental ventral (ATV), el
nucleo accumbens (NAc) y la corteza prefrontal (CPF). Estds areas constituyen al sistema
mesocortico limbico dopaminérgico, también conocido como el sistema de motivacion

recompensa como se indica en el ANEXO |. Este sistema regula la respuesta a reforzadores
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naturales como la ingesta (alimentos, agua), la reproduccién (sexo) o la interaccién social,

conductas consideradas indispensables para la supervivencia (Nestler, 2001).

Todas las sustancias psicoactivas aumentan dopamina (DA) en el sistema de recompensa,
la cual se libera de neuronas del ATV y de la sustancia nigra; estas neuronas se proyectan
ampliamente a través del prosencéfalo e influye en los circuitos involucrados en la cognicidn, la
emocién y en el aprendizaje relacionado con la recompensa (Hyman, 2007). Por tanto, las
proyecciones dopaminérgicas del ATV al NAc son las responsables de las respuestas heddnicas de
recompensa y del comportamiento dirigido a un objetivo; mientras que las proyecciones del ATV a
la CPF estan involucradas en la asignacién del valor que se le da a la recompensa y a la
actualizacién de objetivos en respuesta al estado del organismo. Asi, un consumo repetido de una
sustancia psicoactiva, es capaz de alterar los mecanismos de recompensa y del estado
motivacional de este sistema. El cerebro interpreta este mensaje gratificante y reforzante, que
conlleva a las conductas asociadas con el consumo tiendan a repetirse (Lischer & Bellone, 2008;

Hyman et al., 2001).

Asimismo, el consumo repetido de la sustancia psicoactiva resultard en una tolerancia a
nivel central, que se conceptualiza como un aumento en la dosis para producir el efecto
gratificante que anteriormente se alcanzaba con una dosis menor; posteriormente, si se presenta
un cese de la droga, se observara un estado fisiolégico alterado conocido como sindrome de
abstinencia y un estado emocional negativo o aversivo asociado con ansiedad y depresién
(disforia) que contribuirdn a las altas tasas de recaida y a un estado conceptualizado como

dependencia (Hyman et al., 2001).

Etapas en el ciclo de la dependencia

La dependencia puede interpretarse como el deterioro de la capacidad para inhibir la
busqueda de la sustancia psicoactiva, es decir, con el uso repetido de drogas, los comportamientos
de busqueda se vuelven mds habituales y menos susceptibles de ser regulados por el ambiente
(Kalivas, 2009). Por tanto, su desarrollo y persistencia puede representarse en un ciclo de tres
etapas: 1) atracones [intoxicacion], 2) abstinencia [emocidn negativa]l] y 3) preocupacién
[anticipacidn], como se indica en ANEXO |; a medida que los individuos pasan de la impulsividad a
la compulsividad, el impulso por el consumo cambia de refuerzo positivo a negativo y en cada una

de estas etapas, participan circuitos y estructuras cerebrales diferentes (Koob et al, 2014).
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La etapa de atracon / intoxicacion se caracteriza por presentar efectos agudos reforzantes
de las sustancias psicoactivas que involucran funcionalmente los sistemas de recompensa
(estriado, ventral, aferencias neuronales del ATV) y de péptidos opioides locales. Contrario a la
etapa de abstinencia / estado emocional negativo que se caracteriza por presentar sintomas de
una abstinencia aguda motivacional, por ejemplo, aumento de respuestas similares a la ansiedad,
la disforia, la irritabilidad, entre otras; que involucran una disminucién del sistema de recompensa
del circuito estriatal ventral y el reclutamiento de neurocircuitos del estrés en la amigdala.
Finalmente, la etapa de preocupacion / anticipacién (o anhelo) se asocia con proyecciones
aferentes hacia el cuerpo estriado ventral, la amigdala extendida y el NAc; especificamente la CPF
se relaciona con el restablecimiento inducido por la droga y la amigdala basolateral con el
restablecimiento inducido por sefiales asociadas a la sustancia psicoactiva (Koob et al., 2004).
Epidemiologia del consumo de sustancias psicoactivas

El consumo de sustancias psicoactivas impacta el ambito biopsicosocial de las personas,
pero, particularmente en la salud. En este sentido, afecta a la poblacién sin distincién de género,
edad o condicion social, por lo que es considerado un problema de salud publica a nivel mundial.
De acuerdo al Informe Mundial de Drogas 2022, se estima que aproximadamente 21.5 millones de
personas han consumido cocaina al menos una vez en el ultimo afio, lo que representa el 0.4 % de
la poblacién mundial de 15 a 64 afios. La prevalencia estimada de uso registré un aumento del

32% mas desde el 2010 al 2019 (World Report Drugs, 2022).

El Informe de Consumo de Drogas en las Américas (2019), cita que la cocaina es la cuarta
sustancia ilegal mas consumida a nivel global y estd concentrada relativamente en las Américas,
Europa y Oceania. El 1.3% de la poblacién en América (8,5 millones de personas) consumid cocaina
en el ultimo afo, lo que representa la mitad de los consumidores a nivel global. Ademas, la
demanda de tratamiento por problemas debidos al consumo de cocaina se ubica en segundo lugar

en América Latina.

Asimismo, de acuerdo con la ultima Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y
Tabaco en México (ENCODAT, 2016-2017), el 10.3% de la poblacidon total ha consumido cualquier
droga alguna vez en la vida, lo cual muestra un incremento respecto a anos anteriores; y entre las
drogas ilegales de mayor consumo se encuentra la marihuana, la cocaina, los alucinégenos y los
inhalables; siendo la cocaina la segunda droga ilegal mas consumida en el Gltimo afo (1%) después

de la marihuana.
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Particularmente, el 3.5% de la poblacién ha consumido cocaina alguna vez en la vida, el
0.8 % en el ultimo afio y el 0.4% en el Ultimo mes. Ademas, Cruz-Cruz (2021) evalué el consumo
semanal de drogas en algunos estados de la republica mexicana y encontré que la cocaina es de
las sustancias principales de consumo (2 a 370 mg por dia por cada 1000 habitantes). Asimismo,
cabe resaltar que la cocaina no sélo ocupa el tercer lugar a nivel nacional como droga ilegal de
inicio de consumo con 2.6%, sino también como droga de impacto con 9.4% (Sistema de Vigilancia

Epidemiolégica de las Adicciones SISVEA, 2016; ENDOCAT, 2016-2017).

Por otra parte, durante el afio 2020, los Centros de Atencidon Primaria en Adicciones,
Centros de Integracién Juvenil y Centros no Gubernamentales reportaron que por consumo de
sustancias psicoactivas un 101,142 personas solicitaron tratamiento. El 8.26% fueron menores de
edad (11-17 afos), en tanto que 91.74% mayores de edad (18-72 afos). Particularmente, la
cocaina ocupo el cuarto lugar (8.8%) como droga ilegal de mayor demanda de tratamiento y el
tercer lugar (1,486) como casos de urgencias médicas (SISVEA 2021). En este sentido, con base en
las encuestas nacionales, la cocaina es la segunda droga ilegal mas consumida, por lo que es
importante implementar acciones que disminuyan el consumo, no solo por estar dentro de las
sustancias psicoactivas de mayor consumo, sino también por el alto potencial adictivo que tiene
en comparacién a otras drogas (alcohol, tabaco) y las posibles comorbilidades psiquiatricas y

cognitivas que conlleva su consumo.
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Capitulo 2
Cocaina

La cocaina es un alcaloide tropano derivado de las hojas de la planta Erythroxylum coca,
originaria de la zona tropical de los Andes, la cual crece en paises de América del Sur en regiones
himedas y calidas. Su ingesta inicié con la masticacion y la succion de las hojas alrededor del afo
3000 A. C. (Drake & Scott, 2018; Zetner, 1984a:1985b). Si bien, hay mas de 200 especies conocidas
de la planta de coca, solo tres se cultivan para el uso especifico de la extraccién de cocaina: lam,
trujillo y novogranatense; las hojas de esta ultima especie son las que contienen mayor proporcion
de alcaloides y, por tanto, de cocaina (Drake et al., 2018). A través del tiempo y los avances
cientificos, como se indica en el ANEXO Il, se modificd la interpretacion de los efectos de la

cocaina, de mistica y medicinal, a ser considerada una sustancia ilegal con gran potencial adictivo.

Farmacologia

Richard Willstatter (1901), sintetizd por primera vez la cocaina, la cual de acuerdo con su
estructura quimica, indicada en el ANEXO VI, se le conoce como 2-betacarbomethoxy-3-beta-
benzoxy tropano (Drake et al., 2018); y contiene al menos 14 alcaloides diferentes que constituyen
entre el 0,25% vy el 2,25% del peso de la hoja y son una combinacién de ecgoninas, tropeinas e
higrinas. Entre los derivados de la ecgonina se incluye el benzoilecgonina, principal metabolito de
la cocaina y de interés psicofarmacoldgico (Masturbara, 1984). Existen diversas maneras para su
extraccién, como se indica en el ANEXO IIl. Por lo cual, la via de administracién nos puede sugerir
la farmacocinética y farmacodinamia de la sustancia (Zetner, 1984).
Vias de administracion

La cocaina se administra via oral (100-200 mg), intranasal o esnifada (5x30 mg), por
inhalacion (60-250 mg), fumada (la dosis no es clara) o intravenosa (0.6 mg); sin embargo,
independientemente de la via que se use, la duracién de los efectos oscila entre 20 a 60 minutos
como se indica en el ANEXO lll; que en términos farmacoldgicos, se expresa en una vida media de

eliminacidon muy corta de 40 a 90 minutos (Feldman et al. 1997; Cruz Martin del Campo, 2014).

Asimismo, se metaboliza en el higado (16 a 90 min), formando metabolitos inactivos que
se excretan por la orina. La benzoilecgonina (BE) y el éster metilico de ecgonina (ME), son los
principales metabolitos que se utilizan como marcadores del consumo de cocaina y se presenta en
un lapso de tiempo de 24 a 36 horas en la orina de un consumidor (BE: 30-45 %; ME: 30-40 %).de

acuerdo a la via de administracion.
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Otros metabolitos menores son norcocaina (2-6%) y cocaetileno. La norcocaina es un
metabolito activo, pero dado que se produce en pequefias cantidades, su efecto no es dafiino,
mientras que el consumo de alcohol junto con cocaina forma al cocaetileno. Aunque hay varias
formas de administracion y consumo, como indica el ANEXO VI, este trabajo se enfocd en el

clorhidrato de cocaina y el crack (Fischman & Johanson, 1996:2021; Howard, 2014).

La cocaina es un polvo soluble en agua y el crack es un sélido cristalino soluble en alcohol
0 acetona; aunque son diferentes formas quimicas de un mismo compuesto; sus efectos son los
mismos, sélo varian en intensidad y duracién. Mientras que la cocaina en polvo se aspira por la
nariz (esnifa), el crack se calienta y se fuma (Flores, 2008; Cruz Martin del Campo, 2014).

Mecanismo de accion

Se considera que el principal mecanismo de accidn para la cocaina, es la inhibicién de la
recaptura de las monoaminas, especificamente de dopamina. La cual, actia sobre su
transportador el DAT (por sus siglas en inglés dopamine active transporter), que se localiza en las
terminales nerviosas mesolimbicas y nigro estriatales (Howard, 2014; Cruz et al. 2014). EIl DAT se
encarga de almacenar la DA del citoplasma o del que es recapturada del espacio sinaptico. Sin
embargo, si la cocaina se une al DAT, bloqueara la recaptura de DA que resultara en un aumentoy
una mayor disponibilidad de dicho neurotransmisor en el espacio sindptico, como se indica en el
ANEXO IIl. En consecuencia, se presentara una alta estimulacién artificial, que tendra un efecto
potenciador de las acciones estimulantes de la DA. Si dicha accién sucede de manera cronica, el
cerebro se adapta a la presencia excesiva de cocaina y, disminuye el nimero de receptores
disponibles (tipo D,) para captar y transmitir su seial; esta respuesta se da como compensacién

para disminuir la estimulacién artificial (Cruz et al. 2014; Beuming et al., 2008).

Por otra parte, el consumo de cocaina tiene efectos a corto, mediano o largo plazo como
se indica en el ANEXO VI, que depende en gran medida de la vulnerabilidad de la persona, la via de
administracién, la dosis, la temporalidad de consumo y el contexto (Gawin, 1991). Aun asi, el
consumo crénico, aumenta el riesgo de desarrollar una dependencia del organismo a la sustancia.
Dependencia a cocaina

La cocaina tiene un alto potencial adictivo que se caracteriza por el riesgo de presentar
una dependencia mas rapida, en comparacidon con otras drogas como la marihuana o el alcohol,

donde la transicién a la dependencia es mas lenta (Walsh et al., 2010).
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Factores como la predisposicién genética (Kendler et al., 2000; Nestler, 2000), las
respuestas bioldgicas a la exposicién a las drogas (Robinson & Berridge, 2003; Koob & Le Moal,
2000; Lyvers, 2000) y los diversos factores ambientales o sociales (Kendler, 1999), pueden

contribuir a la vulnerabilidad de desarrollar una dependencia (Walsh et al., 2010).

Desde un punto de vista clinico, las caracteristicas principales que distingue a una persona
con dependencia respecto a otra con un abuso crénico (sin dependencia), es la pérdida de control
sobre el consumo de la droga; es decir, las personas presentan un consumo frecuente vy
compulsivo que conlleva a consecuencias negativas, mientras que las personas con un abuso
cronico pueden mantener un patron de consumo esporadico o regular sin escalar a una
dependencia (Walsh et al., 2010). Complementariamente, desde un punto de vista conductual, el
consumo se manifiesta por el control que ejerce la droga en el contexto ambiental asociado a su
consumo (reforzador condicionado) sobre el comportamiento de la persona; asimismo, se observa
una disminucion del valor relacionado a los reforzadores naturales o alternativos como las
experiencias sociales, la comida, las actividades que causan placer etc. En este sentido, ambos
puntos de vista son validos y aplicables y se encuentran dentro de los criterios en el DSM-5 (APA,

2013) para diagnosticar una dependencia.

El sindrome de abstinencia (SAbs) es otra caracteristica importante en la DC y se presenta
cuando se retira el consumo. El SAbs de acuerdo con Gawin y Kleber (1986) se presenta después
de un atracdn y se compone de tres fases, choque o crash, abstinencia y extincidon, como se indica
en el ANEXO IlIl. Durante las ultimas dos fases puede manifestarse un deseo (craving) por el
consumo que se intensificard en la Ultima fase. Desde la perspectiva neurobioldgica, el craving, se
presenta como el resultado de cambios neuroadaptativos en la amigdala y las sefales ambientales
asociadas al consumo la activardn, lo que a su vez estimulara al ATV y NAcy por ende también a la

CPF (Feldman et al., 1997).

Para explicar el craving se han abordado distintas perspectivas desde la fenomenoldgica,
el condicionamiento hasta las teorias cognitivas. La primera enfatiza la experiencia clinica de la
persona como una fuente primaria para describir el deseo, pero no para explicarlo; el segundo se
explica con base a las sefiales ambientales y las respuestas condicionadas e incondicionadas y el
tercero aborda los conceptos de memoria, expectativas, interpretacién y comportamiento

automatico (Tiffany & Drobes, 1993).
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Sin embargo, de acuerdo a la teoria cognitiva (Tiffany & Drobes, 1993) se postula que el
procesamiento cognitivo es un proceso automatico para explicar el consumo de drogas, contrario
al craving (resultado del condicionamiento clasico y por lo tanto la respuesta condicionada es
automatica) no automatico. La urgencia o deseo de consumir ocurre cuando el esquema
automatico es interrumpido por un evento inesperado o cuando se intenta mantener en
abstinencia. De tal manera, los procesos cognitivos no automatico comienzan a actuar para
resolver la situaciéon problematica con dos posibles desenlaces: el uso de drogas o la evitacién de
tal uso; es decir, el craving y el consumo de drogas son procesos independientes, pero pueden

ocurrir simultaneamente.

Con base a esta teoria, se desarrollé el Cuestionario de Ansia de Cocaina (CCQ) que evalua
cinco dimensiones que representan una concepcidon multidimensional del craving: 1) deseo de
consumir cocaina; 2) anticipacion de los resultados positivos del consumo de cocaina; 3)
anticipacién del alivio de los sintomas de abstinencia de cocaina o alivio de los sintomas estado

animico; 4) intencidn y planificacién de consumir cocaina y 5) falta de control sobre el uso.
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Capitulo 3

Motivacién

La motivacidon se relaciona con procesos que proporcionan energia y direccion a la
conducta. La energia implica que el comportamiento presenta intensidad y persistencia; mientras
gue la direccién implica un propésito encaminado hacia el logro de una meta en particular
(Simpson & Balsam, 2016). Esta, puede presentarse durante la iniciacidn, la persistencia, o en la
terminacién de una meta. Ademads, su intensidad cambiara a lo largo del tiempo y diferird entre
personas que enfrentan la misma situacién. Aunque todas las personas comparten las mismas
motivaciones basicas como el hambre, la ird, la necesidad de afiliacién, la reproduccidn, entre

otras, se difiere respecto a lo que les motiva (Reeve, 2009).

Los elementos relevantes en la motivacidon, como se indican en el ANEXO IV, son: 1) las
necesidades, que se definen como las condiciones esenciales y necesarias para mantener la vida;
2) las cogniciones, que se definen como los sucesos mentales o psicolégicos que representan
formas de pensamiento, ejemplo las creencias, el autoconcepto o las expectativas; 3) las
emociones, que se definen como sentimientos que permiten reaccionar de manera adaptativa a la
situacién y 4) los acontecimientos externos, que se definen como los contextos o situaciones
ambientales que proporcionan incentivos o consecuencias y determinan que una persona

comprometa o no su conducta (Reeve, 2005).

Perspectivas de la motivacion

Inicialmente, la motivacidn tuvo una perspectiva filoséfica y se centrd en tres perspectivas:
1) voluntad y deseos corporales, 2) instinto (energia dirigida a un propdsito o una meta que se
hereda) y 3) pulsién (motivado a satisfacer las necesidades del organismo para restaurar la
homeostasis biolégica). Cada teoria incorpord caracteristicas para la compresién de la motivacion,
como se indica en el ANEXO VI; sin embargo, dada la complejidad que ésta comprende, surgieron
nuevas teorias enfocadas en explicar sélo una caracteristica especifica de la motivacién para
posteriormente integrarlo al fendmeno completo (Simpson & Balsam, 2016). Los aciertos y
limitaciones de cada teoria, permitié caracterizar los enfoques contemporaneos de la motivacion:
a) una postura activa en los seres humanos, b) un enfoque cognitivo y humanista y c) una

aplicacion a los problemas sociales relevantes (Reeve, 2009).
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Complementariamente, se han utilizado tanto marcadores conductuales (latencia,
persistencia, eleccidn, cuestionarios) como fisioldgicos (hormonas, el BDNF, c-FOS) cuyo objetivo

es inferir las bases bioldgicas que subyacen a la motivacion (O’Reilly 2020; Reeve, 2005).

Modelo transtedrico de los estadios del cambio

El andlisis comparativo y la integracion de 29 teorias permitié iniciar los trabajos del
modelo transtedrico de la motivaciéon al cambio para explicar los cambios en la conducta de
personas con consumo de sustancias psicoactivas y establecer la eficacia de intervenciones con o
sin ayuda profesional (Cabrera, 2009; Diclemente 1999; 2007). Los andlisis tedricos de las
diferentes intervenciones y enfoques psicoldgicos realizados por Prochaska (1960), establecieron
la estructura de la motivacion al cambio intencional del comportamiento a través tres

dimensiones, estadios, procesos y niveles de cambio.
Dimensiones del Modelo Transtedrico

Los estadios del cambio son cinco fases no lineales en las que puede encontrarse una
persona; cada fase representa un periodo de tiempo variable y al ser identificadas permiten
planear una intervencion de acuerdo con las necesidades de cada estadio. Para considerar a una
persona en un estadio, requiere cumplir con ciertas caracteristicas que se describen en el ANEXO
IV; para finalizar un estadio y avanzar al siguiente nivel se requiere realizar un conjunto de tareas y
mantener los nuevos habitos por determinado tiempo. Mientras que, los procesos de cambio son
actividades observables o no, que involucran modificar pensamientos, conductas, relaciones
interpersonales o estilos de vida. Cada proceso incluye multiples técnicas, métodos e
intervenciones asociadas a distintas orientaciones tedricas (Diclemente 1999) Finalmente, los
niveles de cambio (organizados en jerarquia), permiten identificar, enfocar y guiar las
intervenciones psicoldgicas para modificar una conducta y con ello optimizar la intervencién (Diaz,
2001). Cada etapa requiere un tiempo y un conjunto de tareas necesarias para pasar al siguiente
nivel (DiClemente et al., 1991). Por ejemplo, en un nivel de sintomas/situacion, el cambio serd mas
rapido porque el problema se verbaliza, contrario a un nivel mas bajo. Por tanto, se predice que
mientras mas profundo sea el nivel de cambio, mds larga y compleja serd la intervencién

terapéutica y mayor la resistencia de las personas (Prochaska & Norcross 2007).

La premisa del modelo, es el cambio, conceptualizado como un proceso en el que las

personas pueden tener diversos niveles de motivacidon e intencién de modificar una situacién
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problematica. En este sentido, se han desarrollado escalas y cuestionarios basados en este modelo

para observar el nivel de motivacién y predisposicién al cambio.

La Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA) por sus
siglas en inglés (University of Rhode Island Change Assessment Scale), es un instrumento
estructurado, disefiado para identificar el nivel de predisposicidon al cambio en el que se encuentra
una persona al iniciar un tratamiento (Prochaska et al., 1992). Ha sido aplicado en diferentes
paises, poblacion y con distintas edades (Marin-Navarrete et al., 2014; Serafini et al., 2017; Roth &
Exeni, 2010) para medir la disposicidon al cambio de habitos dafiinos a la salud y se utiliza para
predecir el éxito del tratamiento administrado en una poblacidn determinada (Planchard et al.,

2018; Programa Hascent, CDC, 2004).

La flexibilidad de adaptacién del modelo transtedrico de la motivacién al cambio, permite
aplicarlo a diversas conductas de la salud (Friman et al., 2017; Hashemzadeh et al., 2019; Berra. &
Mufioz, 2018) y en diversos contextos (Pantalon et al., 2003; Marin-Navarrete et al., 2014,

Planchard et al, 2018).
Neurobiologia de la motivacion

La motivacion se conceptualiza como la busqueda y consumo de recompensas impulsadas
por las necesidades fisiolégicas; sin embargo, esta misma puede explicarse conceptualmente por
la busqueda del placer, que se define como una experiencia subjetiva caracteristica de la

recompensa (Berridge & Robinson, 2016; Berridge & Robinson 2010).

Las estructuras cerebrales asociadas a la motivacion se pueden organizar de acuerdo a) al
sentimiento o a la actividad que lo genera (aproximacion o evitacidn) y b) a la busqueda del placer
(wanting vy liking). En la motivacidn de aproximacion, las estructuras cerebrales involucradas son el
hipotdlamo, el haz prosencefalico medial, el area septal, el NAc, la CPFi y COF; mientras que en la
motivacidn de evitacion, las estructuras cerebrales involucradas son la amigdala, el hipocampo y la
CPFd; mismas estructuras que participan en el wanting y liking (querer y gustar), principalmente el

NAc (shell) y el palido ventral caudal como se indica en el ANEXO IV (Berridge & Robinson 2003).

Robinson y Berridge (1993), postularon que la motivacién estd dirigida por dos procesos
subcorticales, el wanting denominado prominencia de incentivos y el liking responsable del placer
heddnico. Ambos procesos trabajan juntos, pero en casos como la dependencia por uso de

sustancias psicoactivas pueden disociarse (Berridge & Robinson, 2016).
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Se define al wanting como la adquisicion o deseo visceral y automdtico de una
recompensa que posee un circuito cerebral limbico mas restrictivo, tanto anatdmica como
neuroquimicamente; mientras que al liking como una respuesta implicita a los estimulos
heddnicos medibles a través del comportamiento y la fisiologia (incluso en ausencia de agrado
voluntario) que puede predisponernos mayormente a un estado de deseo que a un estado de
placer (Robinson & Berrigde 2003). Ambos sistemas wanting y liking estan localizados en
estructuras mesolimbicas comunes, sélo el liking se encuentra en estructuras mesolimbicas

mayores, como el NAc y el palido ventral (Berridge et al., 2003; Berridge et al. 2010).

El sistema liking funciona como una red cooperativa que requiere un voto unanime para
generar una respuesta de agrado. Contrario al wanting que no requiere la actividad cooperativa,
debido a que sélo el aumento de los niveles de DA en el sistema mesolimbico (incluido areas del

sistema liking) genera o aumenta la respuesta de querer (Berridge & Robinson, 2011).

En la adiccién, las sustancias psicoactivas sensibiliza el sistema mesolimbico
dopaminérgico, componente principal del sistema de wanting, que resulta en un querer excesivo
de la sustancia y de sus sefiales. Esta sensibilizacién se produce independientemente del proceso
de liking, que permanece sin cambios. El resultado es un consumo excesivo de drogas a pesar de

un placer minimo e intenso (Berrigde et al., 2011).
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Capitulo 4
Cognicion
La capacidad y flexibilidad para resolver situaciones novedosas y poder adaptarse a
cambios del entorno, son habilidades conocidas como cogniciones que permiten a las personas

controlar y regular su comportamiento en distintos escenarios.

Desde la perspectiva neuropsicoldgica, los Iébulos frontales representan un sistema de
planeacién, regulacidn y control de procesos psicolégicos que coordinan y seleccionan estrategias
basadas en motivaciones e intereses para llegar a una meta (Miller & Cohen, 2001). Son las
estructuras mas anteriores de la corteza y en ella se ubica la corteza motora, premotora y la
corteza prefrontal (CPF), como se indica en el ANEXO V, ésta ultima involucrada en la cognicién
(Carlson, 2006). Asimismo, los Iébulos frontales, participan en la regulacién y verificacion de las
formas mds complejas de la conducta humana y con esta capacidad de regular, planear y
supervisar los procesos psicoldgicos mas complejos, se considera que representan el centro

ejecutivo del cerebro (Goldberg, 2001).

Neuroanatomia estructural y funcional de la corteza cerebral

La corteza cerebral, contiene el 70% de las neuronas del SNCy en ella reside gran parte de
la capacidad del uso del lenguaje, la adquisicion de destrezas complejas, de innovacién y de
relaciones sociales (Gibson, 2002). Filogenéticamente, la CPF es la regidn mds reciente y de mayor
proporcién en comparacion con los primates (Stuss & Levine, 2000). De acuerdo con su anatomia
se define como la parte de la corteza cerebral que recibe proyecciones del nicleo medio-dorsal
del tdlamo (= 80%), aunque también en menor porcentaje de otras dreas subcorticales (Fuster,

2015; Barbas et al., 1991).

La CPF esta organizada en seis capas celulares horizontales, paralelas a las meninges; cada
una de ellas, esta formada por diferentes tipos de células que generan conexiones con multiples
estructuras corticales y subcorticales como se indica en el ANEXO V. Las capas profundas IV, V y VI
se desarrollan antes y mas rapido que las capas superficiales Il y lll. La capa Il se destaca porque es
el origen y la terminacion de conexiones cortico-corticales para la formacion de la memoria por
asociacién lo que indica que tiene implicaciones en el desarrollo cognitivo; por tanto, la
importancia de esta como fuente y terminacion de conexiones cortico-corticales para la formacién

y mantenimiento de redes cognitivas (Fuster, 2008).
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Conexiones aferentes y eferentes de la corteza cerebral

A través del talamo recibe informacion de estructuras cerebrales subcorticales como el
hipotadlamo, los ganglios basales, el sistema limbico y el cerebelo (drea motora o sensitiva), o bien
recibe informacién directamente de la misma corteza (area de asociacion visual, auditiva o
somatosensorial), esta misma también envia informacion a todas las estructuras antes
mencionadas (Lozano et al., 2005; Stelzer, 2010). Esta red permite que la CPF monitorice diversos
procesos cognitivos a diferentes niveles de complejidad a fin de controlar y regular el

comportamiento (Fuster 2001).

El flujo de informacidn entre las regiones corticales y subcorticales puede ser crucial para
determinadas funciones, por ejemplo, la informacién proyectada del hipocampo se relaciona con
el aprendizaje motor y la memoria, mientras que la informacién del hipotdlamo y la amigdala
estan relacionadas con el estado interno, los impulsos y la motivacion del organismo (Kassubek et

al., 2005; Lie et al., 2006; Monchi et al., 2006; Wagner et al., 2006).

Mediante técnicas de neuroimagen y pruebas neuropsicoldgicas se ha encontrado una
asociacion entre Iébulos frontales y las funciones ejecutivas (Stuss & Alexander, 2000; Stuss et al.,
2002); por ejemplo, la CPFdI derecha juega un papel fundamental en el control ejecutivo en tareas
de flexibilidad cognitiva (Lie et al., 2006), mientras que las regiones prefrontales rostro laterales
izquierdas serian importantes en la planeacidn de tareas con alto grado de dificultad (Wagner et
al., 2006), finalmente la CPFm se activa en tareas que requieren inhibicidn (Talati & Hirsch, 2005;
Alvarez & Emory, 2006; Jurado & Rosselli, 2007).

Subregiones de la corteza cerebral

La CPF ocupa aproximadamente el 30% del total de la corteza cerebral y representa la
estructura mas desarrollada en los seres humanos (Fuster, 2008). Se compone por areas
heterogéneas tanto funcional como anatdémicamente y se divide en tres regiones a) corteza
prefrontal dorsolateral (CPFdIl), b) corteza prefrontal medial o cingulada (CPFm) y c) corteza
orbitofrontal (COF) como se indica en el ANEXO V (Tirapu-Ustdrroz & Mufioz-Céspedes, 2005;

Tirapu-Ustdrroz et al., 2008).

La CPFdI esta organizada en tres regiones: superior, inferior y polo frontal. Funcionalmente
se divide en la regidon dorsolateral que se relaciona con funciones ejecutivas como la MT,
planeacién, fluidez verbal, solucién de problemas, flexibilidad mental, estrategias de trabajo,

seriacion o secuenciacién (Stuss & Alexander, 2000), y la region polar que se relaciona con la
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metacognicion como la autoevaluacién, la cognicién social y el auto-conocimiento (Fernandez-

Duque et al., 2000; Kikyo et al., 2002:2004; Maril et al., 2003).

Por otra parte, la CPFm se localiza en la regidn del cingulo anterior o drea 24 de Brodmann
y se divide en dos regiones, area 32 de Brodmann asociada con el control autondmico, las
respuestas viscerales o las reacciones motoras y la porcién superior o areas 8, 10 y 12 de
Brodmann, que se asocia con los procesos cognitivos (Miller & Cohen, 2001; Burgess, 2000; Onguir
et al., 2003) de inhibicion, deteccidn y solucion de conflictos, en la regulacidn de la agresién y de

los estados motivacionales (Fuster, 2002; Badgaiyan & Posner, 1997).

Finalmente, la COF se localiza en las regiones ventromedial, drea 11, 13 de Brodmann y
lateral, drea 47 y 12 de Brodmann. Participa en la deteccién de situaciones riesgo-beneficio, en el
procesamiento, regulacion y control de las emociones, estados afectivos e informacién
relacionada con la motivacion de incentivo y seleccién de metas (Bechara et al., 2000; Damasio,
1998; Dickinson & Balleine, 2002; Arana et al., 2003). Particularmente, esta area se asocia con la
toma de decisiones ante situaciones inciertas o impredecibles, basadas en la estimacién riesgo-

beneficio de las emociones y del comportamiento social (Bechara et al., 2000).

En resumen, la CPF es la regidn principal para el control o monitoreo de las funciones
ejecutivas y se le considera el centro de integracion entre las emociones y la cognicién (Mitchell &
Phillips, 2007); por tanto, una lesién en esta region se relacionara con déficits en las habilidades de
planificacién, razonamiento abstracto, resolucion de problemas, atencidn, MT, etc. Una adecuada

funcionalidad de la CPF permitird mantener habilidades cognitivas y motivacionales competentes.
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Capitulo 5

Evaluaciones cognitivas

Los estudios sobre el funcionamiento ejecutivo, se han abordado desde dos perspectivas:
a) el método neuropsicolédgico clasico, el cual consiste en observar a personas con lesiones
frontales para posteriormente analizar las alteraciones cognitivas o la participacion de areas
cerebrales y b) el andlisis en condiciones experimentales, que consiste en aplicar en personas
saludables un paradigma a resolver y simultdneamente (antes o después) registrar la actividad
cerebral a través de herramientas electrofisiolégicas como la electroencefalografia, la tomografia

computarizada, las imagenes de resonancia magnética o la tomografia por emisién de positrones.

Ambas perspectivas tienen en comun identificar las regiones cerebrales implicadas en la
realizacidn de tareas ejecutivas en personas con alguna patologia o trastorno. Para ello, se utilizan
herramientas que evalian la funcionalidad del I6bulo prefrontal, de acuerdo a su organizacion
anatomo-funcional: CPFdI, CPFm y COF

Test de Laberintos de Porteus

La prueba de Laberinto se disefié con el objetivo de medir la inteligencia motora o la
planificacion (clave de la inteligencia), sin embargo, estudios posteriores encontraron que la
prueba era sensible a los efectos de dafio cerebral, por lo que se ocupé para explorar los efectos
cognitivos después de cirugias cerebrales (Stevens et al., 2003). La finalidad de la prueba es
resolver una serie de laberintos en dificultad creciente en el menor tiempo posible, por lo que se
considera evaluar el tiempo de ejecucidén y otros pardmetros como los errores perseverativos

(Levin et al., 1991; Daigneault et al., 1992; Porteus, 1951).

Ademas, se ha reportado que involucra la activaciéon de la corteza dorsolateral para la
habilidad de planeacidn, la corteza fronto-medial y la érbitofrontal; estas ultimas para el control
motriz (Stevens et al., 2003; Baker et al., 1996; Unterrainer et al., 2005). Muestra una validez de
constructo para la planeacidn, previsién, impulsividad y se considera indicador de conductas
antisociales, de un deterioro ejecutivo y de dafio del I6bulo frontal (Krikorian & Bartok 1998; Mack
& Patterson 1995). En este sentido, estudios en poblacién latinoamericana (Marino et al., 2001;

Flores et al, 2008) han estandarizado y confirmado su validez.

Asimismo, se emplea para evaluar la habilidad de respetar limites asociadas al control de
impulsos, la planificacion de metas asociada a errores perseverativos (Stuss & Levine, 2002) y para

las funciones ejecutivas (Carlozzi, 2011).
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Restas y sumas consecutivas

El célculo requiere la comprension de nimeros y de la secuencia de pasos para resolver un
problema. Para ello, requiere mantener resultados parciales a la vez que se realizan sumas o
sustracciones continuas donde la MT participa activamente (Sokol et al., 1991); en este sentido,

Luria desarrollo la prueba de restas y sumas consecutivas con el objetivo de evaluar la MT.

Se ha descrito mediante técnicas de neuroimagen funcional, que la ejecucién de restas y
sumas activa la CPFdI, con ello el uso y la manipulacién de las representaciones semanticas del
conocimiento aritmético, el ordenamiento de las secuencias y el monitoreo de la ejecucion (Kazui
et al., 2000; Burbaud, 2000; Dehaene & Changeux, 1997; Gruber et al., 2002; Stuss & Levine 2002).
Esta prueba, cuenta con una validez convergente y clinica sustentada por una extensa literatura
(Stuss & Levine 2002); asimismo, forma parte de la Bateria Neuropsicoldogica de Funciones
Ejecutivas y Lébulos Frontales estandarizada en poblacidon mexicana (Flores et al., 2008).

Fluidez verbal

La prueba de fluidez verbal evalula, la habilidad fonémica y semdntica; la cual se asocia a
las funciones ejecutivas. La fluidez semantica consiste en la recuperacién de palabras, que
requiere del conocimiento del significado de cada palabra y de realizar asociaciones, mientras que
la fluidez fonémica implica habilidades de segmentar, es decir, dividir una palabra en sus sonidos
individuales y nombrar una palabra luego de escuchar cada uno de los sonidos que la componen lo

gue implica un mayor esfuerzo (Hurks et al., 2006; Hirshorn & Thompson-Schill, 2006).

Se ha descrito que la regidn fronto-temporal y dorsolateral izquierda se activan durante su
ejecucidn, por lo que se le considera una tarea sensible a lesiones en estos Iébulos y en la regidn
del nucleo caudado (Martin et al., 1994; Fumagalli et al., 2017; Piatt et al., 1999; Weiss et al 2003;
Flores et al., 2008; Tombaugh et al., 1999). Asimismo, involucra procesos de atenciéon, memoria
semantica, MT, velocidad de procesamiento de informacién, estrategias de busqueda, de
recuperacion basados en una primera letra y de espontaneidad en la produccion de palabras (Ruff
et al., 1997; Fumagalli et al., 2017; Barry et al., 2008; Devinsky & D’Esposito, 2004). Ademas, se ha
relacionado una mayor educacidon con un mayor nimero de palabras (Ruff et al., 1996; Tombaugh

et al., 1999; Buriel et al., 2004).

Finalmente, la prueba forma parte de la Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas
y Lébulos Frontales estandarizada en poblacién mexicana (Flores et al., 2008) y posee una validez

convergente y clinica sustentada por una extensa literatura (Stuss & Levine 2002).
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Digitos en orden directo, inverso y letras-nimeros

La subprueba de digitos estd incorporada en las escalas Wechsler, WAIS-VI y WISC-V (para
adultos y nifios respectivamente). Su objetivo es evaluar las capacidades de atencidn, resistencia a
la distraccién, memoria auditiva, inmediata y de trabajo, las cuales estdn implicadas en procesos
cognitivos asociados a la CPF, por lo que se ha utilizado para evaluar la MT en pacientes con dafio
frontal (Collete & Andres, 1999; Tsujimoto et al., 2004; Tusikiura et al., 2001). Ademas, se ha
descrito a través de técnicas de neuroimagen funcional activacion de dreas cerebrales como el giro

frontal medial y las areas 9 y 46 (Postle et al., 1999; Tsujimoto et al., 2004; Tusikiura et al., 2001).

La finalidad de la prueba consiste en retener por intervalos, una secuencia de digitos
numéricos o de una combinacién de letras con numeros y reproducirla verbalmente de manera
correcta. La dificultad incrementa al tener secuencias cada vez mas largas en cada intervalo; esta
misma puede reproducirse verbalmente de manera directa (igual), inversa (hacia atras) o de
manera alfanumérica. Asimismo, cuenta con una validez concurrente, predictiva y clinica ademas
de integrar la Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales (Stuss & Levine

2002; Flores et al., 2008).
Test de Torre de Londres

La prueba Torre de Londres tiene el objetivo de evaluar la planificacion y resolucién de
problemas que se define como la capacidad para planear en secuencia una serie de acciones que
solo juntas conlleva una meta especifica (Dehaene & Changeux, 1997;). Dado que la planificacion,
implica procesar, almacenar, generar, evaluar, seleccionar, mantener y ejecutar una serie de
planes para llegar a un objetivo, se ha propuesto que la CPFdl izquierda representa el mecanismo
principal en la organizacién secuencial de pasos directos e indirectos para su éptimo desarrollo

(Philips et al., 1999; Cohen, 1996; Injoque-Ricle & Burin, 2011).

Esta prueba requiere replicar una serie de figuras objetivo, lo que implica mantener en la
memoria, procesos de organizacién, inicio y mantenimiento de un plan, a la vez de inhibir
distractores y cambiar de estrategia en aquellos casos que sea necesario, a esto Ultimo se le
considera flexibilidad mental. Un desempefio deficiente se asocia con la incapacidad de planificar y
se evalla en términos de evaluar el minimo de movimientos posibles (Shallice, 1982; Stuss et al.,
2000; Baker et al., 1996; Dagher et al., 1996; Philips et al., 1999). Finalmente, la prueba cuenta con

una validez aparente como medida de funciones ejecutivas y es sensible al dafio del I6bulo frontal.
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Juego de cartas lowa

El Juego de cartas lowa, evalia la toma de decisiones basada en la hipdtesis del marcador
somatico, el cual plantea que las experiencias previas de recompensa y castigo quedan marcados y
son los que guian la toma de decisiones de un modo adaptativo para el organismo (Bechara et al.,
2000, Bechara & Damasio, 1994; 2004). Se simula en tiempo real factores de incertidumbre,
castigos o reforzadores y se evalla la capacidad de aprender relaciones riesgo beneficio, al realizar

selecciones ventajosas en una condicidn incierta (Bechara, 2003; Crone & Van der Molen, 2004).

La tarea consiste en obtener las mayores ganancias posibles entre a) un grupo de cartas
con ganancias mayores a corto plazo, pero que representan mas pérdidas a largo plazo; y b) otro
grupo de cartas con menores ganancias a corto plazo, pero que representan a mediano y largo
plazo mas ganancias. De tal manera, los participantes tienen que establecer relaciones riesgo-
beneficio (no explicitas), para que progresivamente dejen de seleccionar cartas con ganancias
altas, pero con mayores riesgos de pérdidas y seleccionen cartas con ganancias moderadas o bajas
a corto plazo, pero que a largo plazo representen ganancias netas (Bechara, 2003). En este
sentido, una situaciéon quedaria marcada somaticamente como agradable o desagradable en
funcidn de las consecuencias positivas o negativas. Un marcador somatico focaliza la atencion,
optimiza la MT, aumenta la eficacia o precisidn de la toma de decisiones y reduce tanto el nimero

de opciones como el tiempo de respuesta (Mogedas & Alameda, 2011).

Se ha postulado a la CPF medial y ventral como regién de convergencia entre la conducta y
la emocion. La CPF ventral estd implicada en la asociacidn entre situaciones complejas y un estado
biorregulador o emocional asociado a la experiencia individual; es la responsable, de mantener el

vinculo entre los hechos que componen una situacidon y una emocidn previa emparejada con esa

misma situacion. Los vinculos no sostienen explicitamente la representacién de los hechos o del
estado emocional, sino que tienen el potencial de reactivar una emocidn al actuar sobre las

estructuras corticales o subcorticales apropiadas (Bechara et al., 2000; 2007).

También, se ha descrito la activacion de la COF (Bolla et al., 2004; Elliot et al., 2000;
Bechara et al., 1996) y una asociacién de rendimiento deteriorado en personas con algin tipo de
adicciéon a cocaina, metanfetaminas, marihuana, alcohol, nicotina o a trastorno por juego (Buelow
& Suhr, 2009).De tal manera, estd prueba evalta déficits en la toma de decisiones en personas con
dafio ventromedial y orbitofrontal asi como en diversas poblaciones que presentan trastornos

neuropsiquidtricos. Posee una validez tanto de constructo como clinica. (Buelow et al., 2009).
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Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin

El test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin, WCST (Wisconsin Card Sorting), evalua el
razonamiento abstracto, la formacién de conceptos y la habilidad de modificar estrategias
cognitivas en respuesta a contingencias ambientales (Fox et al., 2013). Estas habilidades, requieren
la participacidn de procesos como la MT, la planificacidn, la inhibicién de la respuesta, la atencidn
y la flexibilidad mental para resolver problemas (Schretlen, 2019). Milner (1963) observé que la
ejecucién de la tarea involucraba la funcionalidad de la CPFdl, especificamente la atencion;
posteriormente, Drawe (1974) y Stuss (1983) afiadieron la participacién tanto de la CPM como de
la COF respectivamente. Ademads, las investigaciones de Stuss, contribuyeron en observar la

lateralidad de la CPFDL izqg (Stuss et al., 2000; Heaton et al., 2001).

La WCST se compone de 64 cartas, con una combinacion de tres propiedades, forma (% Hl
+ @ ), color (rojo, azul, verde o amarillo) y nimero (1, 2, 3 o 4). La tarea consiste en observar
cuatro cartas e identificar de esas mismas, cual se relaciona a una 52 carta de acuerdo con el
criterio de las tres propiedades antes mencionadas. Mediante ensayo y error la persona, tiene que
descubrir la carta adecuada a la propiedad. Después de obtener consecutivamente 10 cartas
correctas se consigue una categoria, entonces, el criterio se modifica sin previo aviso; si continda
clasificando las cartas con el criterio de la categoria anterior, se considera un error perseverativo

(Piper et al., 2012; Miller & Cohen, 2001).

Las respuestas que se obtiene de la prueba son errores totales, respuestas perseverantes y
numero de categorias completadas. Si los errores y respuestas aumentan y el nimero de
categorias disminuye se observa una flexibilidad mental deteriorada (Fox et al., 2013). Estudios de
neuroimagen han relacionado los errores perseverativos con la actividad de la CPFdI (Konishi et al.,
2002; Monchi et al., 2001). Asimismo, Van Gorp (2014) menciona que la WCST posee validez en la

sensibilidad clinica similar a los procesos de deterioro cognitivo.
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III. Método
Justificacion
El consumo de sustancias psicoactivas es considerado un problema de salud publica a nivel
mundial. En México, la cocaina es la segunda droga ilegal de mayor consumo, su alto potencial
adictivo en comparacién a otras drogas legales como el alcohol o tabaco y su uso crénico favorece

el riesgo de desarrollar dependencia, comorbilidades psiquiatricas y cognitivas.

Aunque se cuenta con tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos, para disminuir o
dejar el consumo, el 50 % de las personas con DC no termina el tratamiento y lo abandona
(Alvarado et al., 2007). Se ha descrito que el abandono a los mismos puede presentarse por varios
factores, dos elementos importantes a considerar son, la baja motivacién al cambio y el deterioro
cognitivo de las personas previo a ingresar a un tratamiento. Esto podria explicarse dado que las
personas en la etapa de preocupacion anticipacion en la dependencia por consumo de sustancias
presentan un déficit en las funciones ejecutivas; asimismo, las caracteristicas que integran a la
motivacidén se encuentran minimizadas, es decir, las necesidades y cogniciones se centran en el
consumo, las reacciones emocionales no necesariamente son adaptativas a la situacidn, los
acontecimientos externos limita los incentivos para el cambio de conducta y aunado a estas
caracteristicas, a nivel central el sistema wanting estd mas sensibilizado por la dependencia a la
droga; por tal motivo, su atenciéon se centra en consecuencias heddnicas a corto plazo y presentan
un tipo de restriccidon para observar consecuencias negativas a mediano o largo plazo, que dara
como resultado un consumo continuo y una baja motivacion para cambiar tal conducta (Berridge

et al, 2011; Koob et al, 2004).

Un diagndstico oportuno del nivel de motivacién al cambio y cognicidén previo a ingresar a
un tratamiento, podria ser una herramienta relevante para trabajar en una intervencion individual
y facilitar la adherencia farmacoldgica o psicoterapéutica. Por tal motivo, en la presente
investigacion se evalud el nivel de motivacién y el grado cognitivo en personas con DC previo a

ingresar a un tratamiento para dejar el consumo.
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Planteamiento
El consumo crénico de cocaina tiene un efecto reforzante a nivel central que favorece el riesgo de
desarrollar dependencia y padecer deterioro cognitivo. Aunque existen tratamientos para
disminuir o dejar el consumo, se presenta un alto porcentaje de abandono a los mismos. Se ha
descrito que esté abandono puede manifestarse por una baja motivacidn y un deterioro cognitivo
en las personas al ingresar a un tratamiento. Por tal motivo, se requiere describir el estatus de
consumo y nivel de motivacion sobre el grado cognitivo. Ademas, de exponer una relacién entre
ambas variables. Presentes estos factores en el diagndstico de las intervenciones, podria ser una
herramienta relevante en la adherencia o termino de un tratamiento.
. .,
Pregunta de Investigacion
¢El estatus de consumo de cocaina y el nivel de motivacion al cambio influird en el desempefio
cognitivo para el ingreso a un tratamiento?
Objetivo
Describir si el desempefio cognitivo estd en funcién del estatus de consumo de cocaina o del nivel
de motivacidn al cambio y si existe una relacidn entre estas condiciones.
Hipdtesis
Hi. El estatus de consumo y el nivel de motivacion afectaran el desempefio cognitivo; por tanto, se
relacionard un estatus de consumo y motivacion al cambio en la cognicidn.
Ho. El estatus de consumo y nivel de motivacién al cambio no influira en el desempefio cognitivo.
Variables
Las variables se definieron conceptualmente y operacionalmente como se indica en la tabla 1:
Tabla 1
Definicion conceptual y operacional de las variables de estudio.
Variables Definicién conceptual Definicién operacional
Independiente Estatus de consumo positivo: Consumo en las Estatus de consumo positivo: Presencia de una linea
ultimas 48 h, esnifada o fumada. marcada en la prueba de orina Instant view que indica
Estatus de Estatus de consumo negativo: Ausencia de consumo positivo a cocaina o crack.
consumo consumo en las Ultimas 48 h, esnifada o fumada. Estatus de consumo negativo: Ausencia de una linea

marcada en la prueba de orina Instant view que indica
negativo al consumo de cocaina o crack.

Independiente Actitudes, intenciones y conductas que ocurren Puntuacidn total en la escala URICA para cada nivel de
Nivel de motivacion cuando una persona busca modificar su conducta cambio: pre-contemplacién, contemplacién, preparacion,
al cambio adictiva (Prochaska & Di CLemente, 1996). accién y mantenimiento.

Dependiente
Desempeiio
cognitivo

Proceso dinamico y mental de la informacion que Puntuacion total en las pruebas cognitivas que evaluan
involucra conocimiento, comprension, soluciéon de funciones que dependen de la corteza prefrontal
problemas y creatividad (Coon, 2004) dorsolateral, medial y orbitofrontal.

Nota. Del lado izquierdo, estan las variables dependientes e independientes, del lado derecho la definicidon conceptual y operacional.
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Participantes

Se trabajé con una muestra no probabilistica, por conveniencia de 14 personas con
tratamiento ambulatorio voluntario, con diagndstico de DC (DSM-IV TR) evaluados a través del
MINI-PLUS; las cuales fueron reclutadas mediante carteles del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente Muiiiz y de otras instituciones especializadas en el tratamiento de adicciones,

bajo las normas del comité de ética de la institucion: CONBIOETICA09-CEI-010-20170316.

Criterios de Inclusion y Exclusion. Para ingresar al estudio, las personas cumplieron con

criterios especificos como se indica en la tabla 2:

Tabla 2
Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
INCLUSION EXCLUSION ELIMINACION
> Edad entre 18 a 50 afios. > Antecedente personal de neurocirugias ™Expresen su
> Educacién formal, = 62 afio de primaria. (lesiones cerebrales) deseo de dejar de
. participar en
« . . . .
> I firmado (ver anexo VII) Sindrome de abstinencia a cocaina. cualquier
> Consumo de cocaina ( = 12 meses) > Historia de trastornos mentales: ~Momento del
estudio.

. ) ) depresidn mayor, esquizofrenia, TOC
> Periodo de abstinencia <12 meses

Nota. Caracteristicas aplicadas a la muestra poblacional para ingresar al estudio. CI” Consentimiento informado.
Datos Socio demogrdficos y Clinicos. En la tabla 3, se muestra de manera general los datos

sociodemograficos y clinicos de las personas aceptadas en la presente investigacion.

Tabla 3.
Caracteristicas clinicas y socio demogrdficos de la muestra de estudio
Edad Edo. civil Hijos Trabajo Estudio Anos de escolaridad
E M EE Porcentaje M EE
o 33.5,
2 coc- 25.5% 2.6 83.35, 16.6 50 505 11.7 1.1
g 16.7,
2 62.55, 37.58
© Ccoc+ 34.8 3 25¢ 37.5 62.5 37.8ur 14.5 1
o 12.5p 25p
° Inicio de consumo Afos de consumo Crack Cocaina
€ M EE M EE % %
S
2 COC- 18.8 1.3 6.5 2.6 66.7 33.3
o
©  coc+ 224 23 10 23 12.5 87.5
o Tipo Farmacos
€ Ambulatorio Internado Psicoterapéutico Farmacolégico Antidepresivo Ansiolitico Adiccién Antiepiléptico
[
g CoC - 50 50 0 100 100 16.6 16.6 100
®
= COoC+ 87.5 75 0 100 100 62.5 62.5 75

Nota. El cuadro representa datos generales, de consumo y tratamiento. So: soltero, C: casado, D: divorciado; S: secundaria, B:
bachillerato, L: licenciatura, LT: licenciatura trunca. t student.” COC- vs COC+
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Procedimiento Participantes
]
Figura 1 f Entrevista estructurada '

|
Representacion del procedimiento experimental. iy Py 1

( MINIPLUS ( URICA ( LIBARE

L I
L

r 1
Prueba de consumo

COC- ¢ * COC+
I
f - s 1
Evaluaciones cognitivas
»Laberinto de Porteus »Torre de Londres
Nota. Se aplicd una entrevista estructurada que incluyé un MINIPLUS, la »Fluidez verbal »Juego de cartas lowa
escala URICA y la LIBARE; posteriormente, una prueba para deteccién »Sumas  restas »Juego de cartas

de consumo de cocaina; de acuerdo a los resultados, las personas se & PRetenciondedigitos  J {  Wisconsin )/
agruparon como COC+ o COC-, finalmente las evaluaciones cognitivas.

Escenario. Las evaluaciones clinicas y cognitivas se realizaron en un consultorio de las
instalaciones del INPRFM, equipado con un médulo de cdmputo. Las personas fueron agrupadas
de acuerdo a los resultados de una prueba de consumo ®Instant View como positivo o negativo a
cocaina [COC+ / COC-]. Por otra parte, se realizé una entrevista, que consistié en la aplicacién de
distintas evaluaciones clinicas, a) el MINIPLUS que valoré el diagndstico de DC, b) la URICA que
valoré el nivel de motivacién al cambio y c) la LIBARE, que evalud la frecuencia y el patrén de
consumo. Finalmente, se aplicd una medicidon para la evaluacién de las pruebas cognitivas, el
procedimiento se llevd como lo indica la figura 1. Tanto las evaluaciones clinicas como las

cognitivas se aplicaron por especialistas en psiquiatria y psicologia.

Instrumentos

Con la finalidad de descartar o admitir algin diagndstico o sintomatologia psiquiatrica para el
tratamiento del participante y ser una herramienta de apoyo para integrar o excluir a estos, se

aplicaron las siguientes evaluaciones clinicas:

MINI entrevista neuropsiquiatrica internacional. Entrevista breve diagndstica
estructurada, desarrollada en Francia y en Estados Unidos para la deteccidn y orientacion de 23 de
los principales trastornos psiquidtricos del DSM-IV y CIE-10. Cubre 17 categorias de clases
diagnodsticas del eje | en un formato abreviado, que cuenta con una validez y confiabilidad
aceptablemente alta (por arriba de 0.7) y una buena correlacion con SCID-I (K= +0.70) y CIDI (K=

+0.70) para la mayoria de los diagndsticos psiquiatricos (Sheehan et al., 1998).
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Cuestionario general de craving a cocaina (CCQ). Estd constituido por 45 items, en una
escala tipo Likert. Las puntuaciones totales estan asociadas con menor confianza en la capacidad
para dejar de consumir y mayor frecuencia de consumo durante los 6 meses previos. Se solicita
gue en una escala del 1-7, la persona indique si esta de acuerdo o no con el enunciado (1=
desacuerdo total y 7= acuerdo total). Evalia cinco dimensiones 1) deseo de consumir, 2)
anticipacién de resultados positivos del consumo, 3) intencién y planificacion de consumir, 4) falta
de control sobre el uso y 5) anticipacion del alivio de los sintomas de abstinencia. Tiene una
validez concurrente con una consistencia interna (a=0.92) que se ajusta a tres factores para
intencién de uso [a =.64], deseos de consumo [a=064] y expectativa positiva de consumo [r=.79]

(Tiffany & Drobes, 1993).

Escala de depresion de Hamilton. Esta integrada por 17 items en una escala tipo Likert (O-
4) y con ello se obtiene un indice total de sintomatologia depresiva y una validez convergente y
discriminante, fiable y sensible al cambio (a=>0.70), tanto en poblaciones hospitalizadas, como
ambulatorias. Evalta cuantitativamente la gravedad de los sintomas depresivos (ligera/menor,
moderados o severos). Asimismo, clasifica la depresién en tres dimensiones, 1) sintomas de

melancolia, 2) ansiedad somatica y 3) alteraciones del suefio (Hamilton, 1960).

Escala de ansiedad de Hamilton. Cuenta con 14 items que miden la intensidad de
aspectos psiquicos y conductuales en una escala tipo Likert (0-4). Evalla la intensidad actual de la
sintomatologia ansiosa y clasifica los sintomas en dos dimensiones 1) psicoldgica y 2) somatica.
Muestra una fiabilidad interna (a=0.79-0.86), una concordancia entre evaluadores (r=0.74-0.96) y

una elevada validez concurrente (r=0.56-0.73) con otros inventarios (Hamilto, 1959).

Linea base de tiempo retrospectiva (LIBARE). Registro retrospectivo que evalla el patron
de consumo de sustancias adictivas antes, durante y después de un tratamiento. Proporciona una
linea a través del tiempo que permite establecer una base comparativa respecto a la intervencion.
Muestra el patrén de consumo de los ultimos doce meses (dias, meses de consumo, etc.). Tiene
una confiablidad test-retest de (0.91), una correlacién del consumo entre el reporte del individuo y
el colateral de (0.82) y una validez concurrente de (0.53) con la Escala de Dependencia al Alcohol y

con el Cuestionario Breve de Tamizaje de Alcohol de Michigan (Sobell & Sobell, 1992).

Escala de Estadios de Cambio de la Universidad de Rhode Island (URICA). Consta de 32
items para los estadios, pre contemplacién, contemplacion, preparacion, accién y mantenimiento;

en una escala de respuesta tipo Likert para calificar el grado de acuerdo o desacuerdo.
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Evalla el curso de cambio en las actitudes, intenciones y las conductas que ocurre cuando
una persona busca modificar su conducta adictiva. En poblacién mexicanas con dependencia a
sustancias psicoactivas y con tratamiento ambulatorio (Marin-Navarrete et al., 2014) ha mostrado
una consistencia interna aceptable con rangos entre 0.78 y 0.83 de alfa de Cronbach y una validez

de constructo aceptable (McConnaughy et al., 1989; Pantalon & Swanson, 2003).

Complementariamente, para evaluar el desempefio cognitivo, utilizamos una bateria
cognitiva integrada por tareas que dependen de la funcionalidad de la CPFdl, CFM y COF como se
indica en el ANEXO V. Las pruebas se aplicaron de dos formas, usando un equipo de computo con
el software, The Psychology Experiment Building Language (PEBL por sus siglas en inglés) versién

2.0y por medio de I3piz y papel. De tal manera, las pruebas que integraron la bateria fueron:

Laberintos de Porteus. Los participantes resolvieron cinco laberintos ordenados en un
modelo de dificultad creciente. Se les proporcioné una hoja de papel impresa con diferentes
laberintos, un lapiz y se les indico que trazaran un camino desde la entrada del laberinto (*) hasta
la salida (F), evitando despegar el lapiz del papel, tocar o atravesar las lineas. Para obtener la
puntuacién de la eficiencia cognitiva, se registrd: a) el tiempo para terminar cada laberinto y b) el
nimero errores: veces que entrd a un camino sin salida (N/E), que atraveso (c) o toco las paredes
(p) vy levanto el lapiz () que se consideran errores de planeacion. El objetivo fue evaluar los

criterios de planificacion y flexibilidad cognitiva (Flores et al., 2008)

Sumas y restas. Los participantes desarrollaron mentalmente tres calculos aritméticos
(dos restas y una suma). En el primer calculo, se indicé que restaran de 7 en 7 comenzando con el
numero 100 hasta llegar al numero cero; posteriormente, que restaran de 3 en 3 a partir del
numero 40 hasta llegar al nUmero cero y finalmente, que sumaran de 5 en 5 a partir del 1 hasta
llegar al numero 100. Para obtener la puntuacion de la eficacia cognitiva se registraron: a) el
tiempo para terminar cada ejercicio y b) el porcentaje de errores. El objetivo fue evaluar la MT al

realizar operaciones de célculo en secuencia inversa (Flores et al., 2008).

Fluidez verbal. Los participantes en un tiempo de 60 segundos nombraron el mayor
numero de palabras con las iniciales P, M, R; posteriormente de animales y finalmente verbos en
infinitivo (terminacion ar, er e ir). La puntuacion de la habilidad verbal se obtuvo al registrar el a)
numero de palabras correctas, b) nimero de errores o intrusiones (palabras no pertenecientes a la

categoria) o perseveraciones (palabras repetidas mas de una vez). El objetivo fue evaluar la
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habilidad verbal, es decir la produccién de palabras y las funciones ejecutivas de organizacion

cognitiva, iniciacién y mantenimiento (Flores et al., 2008).

Retencidn de digitos. Los participantes reprodujeron verbalmente una serie de nimeros y
letras. Inicialmente se les presentd de forma oral una serie de digitos que repitieron en el mismo
orden, posteriormente, otra serie de digitos que repitieron en orden inverso y finalmente otra
serie de digitos que incluia letras y numeros los cuales repitieron en orden alfanumérico. Para
obtener la puntuacién de la prueba se registraron: a) el nimero de aciertos. El objetivo fue evaluar

la MT en los criterios de atencion y resistencia a la distraccion (Flores et al., 2008).

Torre de Londres. La prueba se realizd en una computadora. Los participantes replicaron
una imagen modelo con el menor nimero de movimientos posibles. Replicada la imagen correcta,
se asignd una nueva imagen, asi sucesivamente hasta completar 7 figuras. La puntuacién se
registrd6 con el software PEBL y los parametros evaluados fueron: a) el numero total de
movimientos en las 7 pruebas, donde la menor cantidad de movimientos muestra un mejor
desempeio (48 movimientos), b) el nimero de errores durante la resolucion, también llamadas
violaciones y c) el tiempo total (rapidez y precision) para terminar la figura. El objetivo de la

prueba fue evaluar la planeacion secuencial progresivo y regresivo (Muller, 2014)

Juego de Cartas lowa. La prueba se realizé en una computadora con en el Software PEBL.
Los participantes seleccionaron cartas numeradas (1-4) para obtener las mayores ganancias,
estableciendo relaciones riesgo-beneficio no explicitas en la prueba. Las cartas 3 y 4 representaron
ganancias mayores a corto plazo, pero con mas pérdidas a largo plazo. Mientras que las cartas 1y
2 representaron ganancias menores a corto plazo, pero con mas ganancia a largo plazo. Para la
evaluacidon se ocupd a) el niumero de ensayos, b) el nimero de respuestas ventajosas o
desventajosas y c) el tiempo de reaccidon para las elecciones ventajosas o desventajosas. El

objetivo de la prueba fue evaluar el proceso de toma de decisiones en tiempo real (Muller, 2014).

Clasificacion de cartas Wisconsin. La prueba se realizdé en una computadora. Los
participantes clasificaron tarjetas en funcién a un criterio de color, nimero o forma. Los
participantes dispusieron de un maximo de 128 intentos para clasificar las cartas de acuerdo con
los criterios antes mencionados. Cada 10 respuestas consecutivas correctas de un criterio, el
programa cambiaba automaticamente al siguiente criterio sin previo aviso, solo se mostraba en la
pantalla si la eleccion fue incorrecta. La prueba concluyd al completarse seis categorias correctas o

hasta los 128 intentos. Para la evaluacién se ocupd a) el nUmero de errores perseverativos, no
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perseverativo, Unico o totales, b) el nUmero de respuestas perseverativas (nUmero de tarjetas que
el sujeto ordena bajo una categoria anterior correcta, a pesar de la retroalimentacion negativa) y
conceptuales (mas de tres aciertos consecutivos después del cambio de criterio) y c) nimero de
ensayos para terminar una categoria, concluidos y experimentados). El objetivo de la prueba fue
evaluar el razonamiento abstracto y la flexibilidad mental (cambio de estrategias en respuestas a

contingencias ambientales cambiantes (Muller, 2014).

Finalmente, para detectar presencia de droga (metabolitos en la orina) y agrupar a las

personas en consumo positivo (COC+) o no consumo (COC-), se aplico una prueba antidopaje.

Test de Monitoreo de orina MultiDrogas (INSTANT-VIEW®). La prueba se basa en un
inmunoensayo cromatografico de flujo lateral. Incluye un vaso para el depdsito de orina, una
almohadilla conjugada color vino con anticuerpos antidrogas y una membrana de nitrocelulosa
con dos lineas. Una linea revestida con el antigeno para la droga (linea T) y otra revestida con
anticuerpo 1gC (linea C). En ausencia de la droga (o < concentracidn), los conjugados de color se
adhieren al antigeno de droga formando una banda color que indica un resultado negativo, por el
contrario, si se encuentra droga estos compiten por los sitios limitados de unidn de IgC y saturara
los sitios de unidn del anticuerpo que limitard la unién de los conjugados de color al antigeno y no

se formara la linea de color indicando un resultado positivo (INSTANT-VIEW®).
Tipo de estudio

Por la naturaleza de las variables se procedié a un estudio no experimental de corte
transversal con un alcance descriptivo y un enfoque mixto de una muestra no probabilistica por
conveniencia (Sampieri, 2010), integrada por personas consumidoras de cocaina. La utilidad del
estudio consistid en describir y evaluar si el desempefio cognitivo al ingresar a un tratamiento se
ve influenciado por el nivel de motivacidn en un contexto particular de estatus de consumo o no

consumo a cocaina.
Analisis de los datos

Dado el alcance del estudié descriptivo, exploratorio y a los resultados de cada evaluacion,
se abordaron analisis estadisticos paramétricos y no paramétricas. Los cuales se analizaron con el
programa Sigma Plot version 12 (Systat software Inc., Inpixon, California). Inicialmente, se realizd
una caracterizaciéon de la muestra poblacional por estadistica descriptiva para definir las

caracteristicas clinicas y agrupar a la muestra en COC- o COC+; estos datos, fueron expresados
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como media (M), error estandar (EE) y porcentajes (%). También, se usé una t de student o Mann-
Whitney, para comparar la sintomatologia de ansiedad, depresién o craving y en las pruebas de

cognicion entre los grupos COC- y COC+ que lo requerian.

Posteriormente, para evaluar la LIBARE, se utilizé un anadlisis de varianza de dos vias
(ANOVA 2 vias) que incluyd los factores: a) grupo COC- o COC+ y b) tiempo (meses). Este analisis,
tiene como objetivo comparar y observar diferencias de la frecuencia de consumo (dias de
consumo, abstinencia y la cantidad en gramos) entre los grupos; y para observar diferencias entre

un mismo grupo se requirio el andlisis Tukey.

Asimismo, para evaluar el nivel de motivacidn a través de la escala URICA, se utilizé un
ANOVA 2 vias que incluyé los factores: a) grupo COC- o COC+ y b) categorias: precontemplacion,
contemplacién, preparacidn, accion y mantenimiento. El andlisis, tiene como objetivo comparar y
observar diferencias entre ambos grupos y para observar diferencias entre un mismo grupo se
requirié el andlisis Tukey. Por otra parte, para evaluar el desempefio cognitivo entre los grupos se
utilizaron los siguientes analisis y se realizd6 un analisis Tukey para observar diferencias en el

desempenio intra grupo en las diferentes categorias cognitivas como se indica en la tabla 4:

Tabla 4
Descripcion de cada andlisis estadistico para las pruebas cognitivas
Prueba Anélisis Factor 1 Factor 2
estadistico Grupo Mediciones
Laberinto ANOVA coc- A) tiempo y
2 vias coc+ B) errores (p, c, |, N/E)*
. 7 - 3 —
Fluidez verbal ANOVA coc A)nimero d.e palab'rés fonémica (A, V ).0 semantica (letras M, P, R) y
2 vias COC+ B) errores (intromisiones o perseveraciones).
Sumas y Restas ANOVA coc- A) tiempo y
2 vias COC+ B) porcentaje de errores.
Retencién de ANOVA coc- . . . R
digitos 2 vias coc+ A) nimero de aciertos (d, i y LyN) .
ANOVA A) tiempo de inicio, de ejecucidn y total (suma de los tiempos);
Torre de 2 vias coc- B) numero de ejercicios (correctos, violaciones o total)
Londres U de Mann COoC+ C) numero total de movimientos
Whitney
ANOVA coc- A) nimero de ensayos para concluir un bloque

Juego de cartas

lowa 2 vias coc+ B) nimero de respuestas ventajosas/desventajosas y

C) tiempo de reaccidn de elecciones ( ventajosas y desventajosas )

cocC- A) nimero de errores (perseverativo, no perseverativo o Unico),
COC+ B) respuestas correctas (perseverativa, conceptual o total)
C) nimero de ensayos (concluidos, experimentados y terminé de categoria).

Juego de cartas ANOVA
Wisconsin 2 vias

Nota: * p: toco pared; c: cruces; |: lapiz; N/E: no éxito; # d: directo; i: inverso; L y N: letras y nimeros; SA: animales, V: verbos
Finalmente, para observar alguna relacidn entre las variables de estudio: a) motivacién al cambio,

b) estatus de consumo y c) desempefio cognitivo, se utilizé una correlacion de Spearman o
Pearson de acuerdo con los datos.
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IV. Resultados

Evaluaciones clinicas y sociodemograficas

Como se indica en la figura 2, se evaluaron a 16 personas para considerar su probable
ingreso al protocolo, sin embargo, dos abandonaron el estudio reduciéndose a 14 participantes.
De tal manera, la prueba Instant view® indicé que del 100% de la muestra el 42.85% resultd sin

consumo a cocaina mientras que el 57.14% resultd positivo a la misma sustancia.
Figura 2

Diagrama de flujo de la poblacién de estudio

Nota. Del total de pacientes evaluados, ninguno se excluyo,
16 ngreso sin embargo, en el proceso de evaluacién cognitiva, dos
s N | participantes abandonaron el estudio por motivos de

| l | personales. De tal manera, sélo se incluyeron 14 personas.
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2
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Termino
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En la tabla 3 (pag. 29) se mostraron los datos sociodemograficos de la poblacion de
estudio. La t student indicé diferencias significativas en la edad (t=-2.26 [12], P=0.04), pero no en
los afios de estudio (p=0.07), edad de inicio de consumo (p=0.24) o afios de consumo (p=0.33).
Asimismo, el 66.7% del grupo COC- consume crack y el 33.3% cocaina; contrario al grupo COC+ con
el 12.5% que consume crack y el 87.5% cocaina. Ademas, el 50% del grupo COC- asistid a
tratamientos ambulatorios o de internamiento contrario al 87.5% y el 75% del grupo COC+
respectivamente. Finalmente, el 100% de la muestra recibe tratamiento farmacoldgico, pero no

tratamiento psicoterapéutico.

Respecto a la educacion el 33.3% del grupo COC- concluyo la secundaria, el 50% el
bachillerato y el 16.7% una licenciatura, contrario a lo reportado con el grupo COC+ donde el
37.5% concluyé el bachillerato, el 37.8% con licenciatura trunca y el 25% un posgrado. Se sugiere
gue los datos anteriores pueden ser explicados por la edad de cada grupo, donde el grupo COC-

(M=25.5) presenta menor edad respecto al grupo COC+ (M=34.8).
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Craving en los grupos COC- y COC+

La figura 2 muestra el craving de los grupos COC- o COC+. La t de student no mostro
diferencia significativa en la puntuacidn total entre los grupos (t=-1.45 [12], P=0.17), ni en las tres
dimensiones del cuestionario (t=-0.87 [12], p= 0.40; T=38.00: p=0.39; t=-1.12 [12] p= 0.28).

Figura 2

Clasificacion del craving de acuerdo al CCQ-A
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Sintomatologia depresiva y ansiosa en los grupos COC- y COC+

La figura 3 muestra la magnitud de la sintomatologia depresiva o ansiosa de los grupos
COC- y COC+. La t de student y la U Mann-Whitney, no mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (ansiedad, t= 1.21 (12), p =0.24; depresién, T=41.00 (12), p=0.941]).
Asimismo, tampoco mostraron diferencias significativas en ninguna de las dimensiones de
ansiedad o depresion respectivamente (Psic [t=1.00 (12), P=0.32], Som [T=54.00, P=0.22], Mel [T=
45.00, P=0.71], Ans [T=46.50, P=0.51], Sue [t=0.64 (12), P=0.53].

Figura 3
Escala de ansiedad y depresion con sus distintas dimensiones
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Nota. A) Puntuacion total de ansiedad y sus dimensiones: Psic (psicoldgico), Soma (somatico); B) Puntuacién total de depresion y sus
dimensiones: Mel (melancolia), Ans(ansiedad), Sue (suefio). Los datos estan expresados como My *EE.
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Descripcidon de la frecuencia de consumo en los grupos COC- y COC+

La frecuencia de consumo medida con la LIBARE, mostrd que durante los Gltimos 12 meses
previos a ingresar al estudio, el grupo COC- presentd menor tiempo de consumo (M=183.1) y
mayor tiempo de abstinencia (M=181.1) en comparacién con el grupo COC+ (M= 304.7; M= 59.6)
respectivamente. En contraste, el grupo COC- presento mayor cantidad en gramos de consumo
(M=901.1) respecto al grupo COC+ (M=657.1). Asimismo, ambos grupos, presentaron promedios
similares de consumo en gramos por dia, semana y mes (COC-: M=23.6; M=103.7; M=450.5; COC+:
M=18.6; M=100.8; M=438.0).

De tal manera, la figura 4 muestra el patréon de consumo de los grupos COC- y COC+. El
ANOVA de dos vias que incluye los factores: a) grupos COC-/COC+ y b) tiempo (meses) indicd que
tanto el patréon de consumo entre ambos grupos (Fy7,= 17.97, p<0.001) como el tiempo de
consumo (Fy7,= 2.69, p<0.027) son diferentes a lo largo del tiempo, pero no la interaccién de
ambos factores (F,,,= 0.42, p=0.827). En este sentido, el analisis también indicé diferencias en el

nimero de dias sin consumo en ambos grupos (F; 7,= 17.98, p=<0.001).

Asimismo, la prueba pos hoc sefialé un incremento estadisticamente significativo en la
frecuencia de consumo (p=0.005), como en los dias sin consumo (p=0.005) sélo para el grupo
COC+ en el ultimo mes. Por otra parte, respecto a la cantidad en gramos consumido (mes y dia), el

ANOVA de dos vias no indicé diferencias estadisticamente significativas (F;7,= 0.78, p=0.40; F; 7,=

1.07, p=0.30).
Figura 4
Frecuencia de consumo durante 12 meses.
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Evaluacidén de la motivacion al cambio en los grupos COC- y COC+

La figura 5 muestra el puntaje de la motivacién al cambio medida con el cuestionario
URICA en los grupos COC- y COC+. Al comparar el promedio de los grupos con cada uno de los
niveles de motivacidn no se observé ninguna diferencia estadisticamente significativa (Pre [M=17-

M=14.8], Conte [M=35.1-M=35.3], Prepa [M=10-M=10.7], Acc [M=33-M=33], Mant [M=28.8, M=32.6]).

De tal manera, para realizar un andlisis mas detallado, se realiz6 un ANOVA de dos vias
que incluyo los factores grupo (COC-/COC+) y nivel de motivacién (preco, conte, prepa, acc, mant),
el cual indicé diferencias significativas sélo en el factor nivel de motivacion (F; ¢=74.06, p<0.001;)
pero no entre grupos ni en la interaccion entre factores (F; 0=0.20, p=0.65; p=0.61).

Figura 5

Clasificacion de estadios del cambio de acuerdo al URICA.
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Efecto del estado de consumo en el desempeiio cognitivo asociado a la CPFdI.

Planeacion. La Figura 6 muestra el tiempo de ejecucién del laberinto de Porteus del grupo
COC- y COC+. Al comparar los promedio de los grupos se observd un mejor tiempo de ejecucién
del grupo COC+ (M=179.4) respecto al grupo COC- (M=326.5). Por lo tanto, para realizar un anlisis
estadistico mas detallado se realizé un ANOVA de dos vias que incluyd los factores grupos y nivel
de dificultad; asi, el ANOVA indicé diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(F160=15.52, p<0.001) y en el nivel de dificultad (F;=3.15, p=0.020), sin embargo, no se presentd

diferencia alguna en la interaccién de ambos factores (F, go= 0.94, p=0.445).

Asimismo, la prueba Tukey senalé un mayor incremento en el tiempo de ejecucion del
grupo COC- respecto al grupo COC+ en el laberinto 2 (p=0.009) y laberinto 5 (p=0.030) lo que
resulté estadisticamente significativo. De igual manera, en el grupo COC-, hubo un incremento
significativo (p=0.014) respecto al laberinto 5; es decir, indicé un menor tiempo de ejecucién en

los laberintos 2 y 5 para el grupo COC-.
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Por otra parte, la figura B muestra el nimero de errores cometidos durante el desempefio
de la prueba. El ANOVA de dos vias que incluye los factores grupos y categoria de errores indico
que el nivel de dificultad de los laberintos afecto particularmente una categoria de error (Fy 4=
4.91, p=0.005), pero no afecto el hecho de estar en un grupo COC+ o COC- (Fy 4= 0.92, p=0.342) ni
la interaccion de ambos factores (F; 45= 2.67, p=0.058). Asimismo, la prueba pos hoc Tukey sefiald
un incremento estadisticamente significativo en el nimero de error lapiz del grupo COC- respecto
al grupo COC+ (p=0.009). El grupo COC- presentd mayores errores motores vs el grupo COC+.

Figura 6

Laberinto de Porteus
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Habilidad Verbal. La Figura 7A, muestra el niumero de palabras correctas en la prueba de
fluidez verbal. Al comparar el promedio de palabras correctas entre los grupos, se observd una
mayor habilidad verbal del grupo COC+ (M=77.1) respecto al grupo COC- (M=52.8). De tal manera,
para tener un analisis estadistico mds detallado, se realizé un ANOVA de dos vias que incluyd los
factores grupos y categorias fonémica y semantica; este andlisis indicé diferencias significativas
entre los grupo COC+ y COC- (F;6=18.03, p<0.001), como en las distintas categorias (Fy = 22.38,

p<0.001), pero no la interaccién de ambos factores (F; ¢s= 0.26, p= 0.608).

Asimismo, la prueba Tukey sefialé un mayor nimero de palabras para el grupo COC+ (p=
<0.001) vs el grupo COC- que resultd significativo. En este sentido, también en las categorias
fonémica y semantica, el grupo COC+ (p=0.019; p<0.001) mostré un aumento de palabras que
resulté significativo respecto al grupo COC-. Mientras que la prueba Tukey indico un aumento de

palabras en la categoria fonémica respecto a la semantica en ambos grupos (p=0.001; p=0.002).
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Por otra parte, la figura 7B muestra el nimero de errores cometidos. El ANOVA de dos vias
gue incluye los factores grupo y categoria de errores cometidos, no indicé diferencias significativas
(F1,24=1,18; Fy 4= 1.01;F; ,,=0.12).

Figura 7

Fluidez Verbal
120 20
A) B) [ coc-

0 HHER ] coc+

80 %

o

&
2
E o
g 5
g 1 .
T 60 =210 *
T o
é 40 # . &
5 _ HE#H » .

[ 5 - -

- .
20 . .
LI iy : 53
COC- COC+ Animal Verbo Animal Verbo M P R M P R COC- COC+ Intro Perse Intro Perse
Fénemica Semartica

‘Nota. A) Numero de palabras en 60 segundos y B) Numero de errores cometidos. Los datos estdn expresados como M y + EE. Prueba
pos hoc, #p<0.05; ###p<0.001: COC- vs COC+; **p<0.05 fonética vs semantica.

Razonamiento numérico. La Figura 8A muestra el tiempo de ejecucién en la prueba de
sumas y restas. Al comparar los promedios entre los grupos COC- y COC+ se observé un menor
tiempo en el grupo COC+ (M=199.3) respecto al grupo COC- (M=326.2). De tal manera, para tener
un analisis estadistico mds detallado se utiliz6 un ANOVA de dos vias que incluyd los factores
grupo y categorias [sumas y restas]; el cual indicé tanto los grupos COC+ y COC- (F;36=4.165,
p=0.049), y las categorias (F;3=9.746, p<0.001) presentaron diferencias estadisticamente

significativas, pero no la interaccidn de los factores (F; 36=0.993, p=0.380).

Asimismo, la prueba Tukey sefialé6 un mayor tiempo para resolver la categoria resta 7
respecto a las otras categorias [resta 3 (p=0.005), suma 5 (p=0.006)], que resulté estadisticamente
significativo para el grupo COC-. Del mismo modo, indico un aumento significativo en el tiempo

para resolver la suma 7 en el grupo COC- (p=0.026) respecto al grupo COC+.

Por otra parte, la figura 8B muestra el porcentaje de errores. Al comparar el promedio de
los grupos, se observé errores semejantes COC-(M=0.91), COC+(M=0.79). De tal manera, para tener
un andlisis estadistico mds detallado se realizd un ANOVA de 2 vias que incluyo los mismos
factores que la figura 8A; sélo se presentaron diferencias significativas en las categorias (F; 36=8.63,

p<0.001) no en los grupos (F; 35=0.38, p=0.54), ni en su interaccion (F; 36=0.98, p=0.38).
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Figura 8
Sumas y Restas
700 - 50
#
A) B)

60 #

40 |
.
500 [
. .
n,_Sn‘L.:Lcc- - . 53& - _*x
; *
2300 e
= ' - \20 | L] - *

200 | .
10 F

100 f . .

i1kl chit :
i B L E -
COC- COC+ Reda 7TResta 3 Suma b Reda TRega 3Suma b COC- COC+ Resta 7 Restald Sumald Resta7 Resta J Suma §

Nota. A) Tiempo en la resolucion de las sumas y resta, B) % de errores. Los datos estdn expresados como M y + EE. Prueba pos hoc,
#p<0.05: COC-vs COC+ en suma 7, **p<0.01y **p<0.01 COC- suma 7 vs resta 3y suma 5.

Atencidon y memoria de trabajo. La figura 9 muestra los aciertos en la prueba de retencion
de digitos. Al comparar el promedio entre los grupos se observdé menores aciertos del grupo COC-
(M=5.5) respecto al grupo COC+ (M=7.2). De tal manera, para un analisis estadistico mas detallado,
se realizé un ANOVA de dos vias que incluyé los factores grupo y categorias (directo, inverso y
letras-nimeros), e indico diferencias significativas en el factor grupo (F; 36=5.018, p=0.031) pero no

en las categorias o la interaccion (Fy3¢=3.59, p=0.038; F; 36=0.045, p=0.956).
Figura 9
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Planeacion y flexibilidad cognitiva. La Figura 10 muestra el desempeiio en la ejecucion de
la prueba Torre de Londres. Al comparar el promedio del tiempo entre los grupos, se observé un
mayor tiempo para el grupo COC+ (M=451.8) respecto al grupo COC- (M=358.6). De tal manera,
para tener resultados mas detallados se realizdé una t de student o una U de Mann-Whitney para

comparar entre los grupos el tiempo total, tiempo de inicio y tiempo de ejecucién. Sin embargo,
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el andlisis no mostré ninguna diferencia estadisticamente significativa (t=-0.66 [12], P=0.521; t=-

0.456 [12], P=0.328; T=34.00, P=0.175).

Por otra parte, el inciso B muestra el nimero total de movimientos, interpretado como la
flexibilidad cognitiva y el andlisis estadistico U de Mann-Whitney no mostré diferencias
significativas entre los grupos (T=53.00, p=0.345). Finalmente, el inciso C muestra el nimero de
ejercicios correctos y violaciones. Se realizdé una t de students, para indicar diferencias entre los
grupos sin embargo, no se presentaron diferencias significativas en los pardmetros evaluados
respectivamente (t=-0.750 (12), P=0.468; t=-0.257 (12), P=0.802).

Figura 10
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Efecto del estado de consumo en la cognicién asociada a la funcionalidad de la CPFm.

Toma de decisiones. La Figura 11 muestra el desempeiio de la prueba Juego de cartas
lowa. Al comparar el promedio de ensayos entre los grupos se observé que el grupo COC-presento
mas ensayos respecto al grupo COC+ (M=-6.0; M=24.25). Por lo tanto, para tener resultados mas
detallado se realizd un ANOVA de dos vias que incluyd los factores grupo y bloques resueltos; este
analisis indicd diferencias estadisticamente significativas sélo en el grupo (F;¢,=8.44, p=0.005)

pero no en los bloques o la interaccidn entre los factores (F 60=2.37, p=0.062; F; go= 1.19, p=0.322).

Asimismo, el analisis Tukey indico un aumento en el nimero de ensayos del bloque 61-80
en el grupo COC+ respecto al grupo COC- (p=0.005). Para el grupo COC+ indico un aumento en el
numero de ensayos del bloque 61-80 respecto al bloque 1-20 (p=0.022).

Por otra parte, el inciso B muestra el nUmero de respuestas ventajosas, desventajosas y

totales. EIl ANOVA de 2 vias que incluye los factores grupo y elecciones ventajosas o desventajosas,

no indico diferencias significativas en ningun factor (F;,4,=6.84, p=1.000; F,,,=1.80, p=0.192;
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F124=4.96, p=0.036). Sin embargo, el andlisis pos hoc, indico un aumento de elecciones ventajosas

respecto a elecciones desventajosas en el grupo COC+ (p=0.012).

Finalmente, en el inciso C se muestra la cantidad de dinero obtenido al terminar la prueba.
Al comparar los grupos con un andlisis de t de student, no se observé diferencias estadisticamente

significativas, ambos grupos obtuvieron la misma cantidad de dinero (t=-0.86 (12), p=0.406).

Figura 11
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Efecto del estado de consumo en el desempefio cognitivo asociada a la funcionalidad de la COF.
Razonamiento abstracto y flexibilidad mental. La figura 12 muestra el desempeiio del
Juego de cartas. Al comparar el promedio de errores entre los grupos, se observé un aumento en
el grupo COC- respecto al grupo COC+ (M=53.0; M=46.3). De tal manera, para tener un analisis mas
detallado, se realiz6 una ANOVA de dos vias que incluyé los factores grupo y errores
(perseverativo, no perseverativo o Unico); el cual no indicé diferencias significativas en los grupos
(F136=0.28, p=0.599) ni la interaccién entre (F,3,=0.84, p=0.438). Pero, se observé diferencias
significativas en los errores (F,35=22,29 p=0.001). De tal manera, el andlisis pos hoc, indico para el

grupo COC- mayores errores P vs U y vs NP (p<0.001; p=0.047) y NP vs U (p=0.030). Asimismo,
indico diferencias para el grupo COC+ en los errores P vs U (p<0.001) y NP vs U (p=0.012).

En el inciso B se muestra el nimero de respuestas correctas en sus diferentes categorias.
El ANOVA de 2 vias que incluyd los factores grupo y respuestas, no mostrd diferencias

significativas en ningun factor (F; ,4,=0.02, p=0.88; F; »,=2.59, p=0.12; F; ,4=1.47, p=0.23).

Finalmente, en el inciso C se muestra el nUmero de ensayos empleados para las diferentes
categorias. EIl ANOVA de 2 vias que incluye los factores grupo y respuestas, no mostro diferencias

significativas en ningun factor (F; ,4,=0.43, p=0.015; F; 5,=1.44, p=0.241; F; 4= 0.05, p= 0.812).
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Figura 12
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Relacidén entre el nivel de motivacidn y el estatus de consumo sobre el desempefio cognitivo.
Las correlaciones analizadas a través del analisis correlacién de Pearson, no mostraron

asociacion alguna con las variables evaluadas (P=>0.050) como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5
Correlaciones del nivel de motivacion, estatus de consumo y desempefio cognitivo
Variables Nivel de motivacion Variable Nivel de motivacion Variable Nivel de motivacion

Laberinto Torre de Londres Consumo
T. de inici Dias Consumo 0.248 0393

Tiempo -0.280 0333 T. d: Z;:;den -0.253 0383 pigs abstinencia 0.271 0.348

: -0.122 0.677 Gramos dia 0.315 0.273

T. total 0.0941 0.749  Gramos totales ~ -0.248 0.393

Fluidez Juego de cartas

verbal lowa

Semdntica 0.0047 0.987 R. ventajosas 0.0253 0.932

Fonémica ~0.247 0.395 R. desventajosas -0.626 0.0167

Sumasy WISCONSIN

Restas R. perseverativas 0.220 0.449

Tiempo 0.0469  0.873 E concluidos -0240  0.408

Aciertos 0627 00164 Eexperimentados  -0.311 0.279

Retencion

de digitos

Aciertos 0.0459 0.876

Nota. En la columna de la izquierda se muestran las pruebas cognitivas y el estatus de consumo. n= 14: r(;;,= >0.050.
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V. Discusion
En el presente estudio se describieron los aspectos cognitivos y motivacionales en
personas con DC. Se caracterizd la muestra poblacional en positivo o negativo a cocaina para
posteriormente describir y relacionar el desempefio cognitivo en funcién del consumo o no de

cocaina y del estado motivacional al cambio.

De tal manera, la poblacidn de estudio se constituyd con 14 personas, mas de la mitad, el
57.14% presentd un consumo positivo a cocaina, mientras que el 42.86% se mostrd negativo o sin
consumo la sustancia. Asimismo, el grupo COC+ presenté mayor edad respecto al grupo COC-
indicando que este grupo es mas joven; sin embargo, no presentaron diferencias en los afios de
estudio, ni en los afios de consumo o inicio de consumo, estos datos pudieran explicarse por la
variabilidad entre los integrantes de cada grupo, lo que cancelo las posibles diferencias, por lo que
seria importante aumentar el nimero de participantes para cada submuestra o categorizar de

diferente manera a la poblacién.

Asimismo, el grupo COC- manifestd un mayor consumo por crack vs cocaina (66.7% vs
33.3%) contrario al consumo del grupo COC+ por cocaina vs crack (87.5% vs 12.5%). En este
sentido, la presentacion, la percepcién de menor riesgo, la disponibilidad de tiempo y de
discrecidn para consumir, -la cocaina no requiere de una parafernalia y no es olorosa-, contrario al
crack que si requiere una preparacién, el uso con fines recreativos, como vigorizante para
aumentar la energia, el dnimo, la atencién o alerta en las exigencias laborales, académicas u otras,
se consideran factores externos que podrian explicar estas diferencias (Gawin, 1991; Cruz Martin
del Campo, 2014; Flores, 2008). El hecho de que el consumo de cocaina se use para tener un mejor
rendimiento ante situaciones demandantes (Johanson & Fischman 1989), hace sentido para el
grupo COC+ dado que presentaron un mejor rendimiento en las pruebas neuropsicoldgicas, sin
embargo, es importante mencionar que estos efectos de mejor desempefio solo se presentan a
corto plazo, mientras la sustancia este presente, si se evalla en dias posteriores o sin la sustancia

en el organismo, el desempefio es diferente (Potvin et al., 2014).

Respecto a los tratamientos para la DC, el 50% del grupo COC- presentd una menor
asistencia a las diferentes modalidades de tratamiento, contrario al grupo COC+, esto pudiera
explicarse debido a la edad de la poblacidon que integra cada grupo, donde el grupo COC- es mas

joven respecto al grupo COC+. Finalmente, el 100% de la poblacién ha tenido un tratamiento
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farmacolégico, pero no un tratamiento psicoterapéutico en este sentido es importante integrar

intervenciones psicoterapéuticas a los tratamientos farmacoldgicos para apoyar su adherencia.

Con respecto al patron de consumo, sélo se observd en el dltimo mes un menor consumo
para el grupo COC- y por tanto un aumento en los dias de abstinencia. Estos datos concuerdan con
la relacidon consumo-abstinencia de los grupos, ya que entre menor consumo mayor abstinencia y
viceversa. Sin embargo, es importante destacar que, aunque el grupo COC+ presento menor
cantidad en gramos respecto al grupo COC-, los resultados se pueden explicar por el tiempo

forzado sin consumir debido a la situacién de internamiento, previo a ingresar al estudio.

Asimismo, la mayor frecuencia de consumo en el grupo COC-, podria explicarse por la
mayor ocurrencia en el consumo en modalidad de cocaina fumada o crack, donde los efectos son
inmediatos, de mayor intensidad y de corta duracién, en comparacidn con la presentacion snifada
donde los efectos presentan una duracién mas prolongada y por lo tanto el consumo tiende a ser
menor (Flores 2008; Howard, 2014).

Por otra parte, ambos grupos consumen las mismas cantidades, estos resultados pueden
ser explicados para el grupo COC+ por factores externos como el ingreso previo a un
internamiento o la ocurrencia de consumo en modalidad snifada ya que la cocaina en polvo
presentan una “mayor duracidn” respecto al crack por lo que se consumen menos gramos. Y para
el grupo COC-, donde se observa una tendencia los primeros 6 meses, se puede explicar también
por la ocurrencia de la modalidad fumada donde los efectos son inmediatos y de corta duracién y
por lo tanto tienden a consumir mas o por el nivel de motivacién diferente al del grupo COC+,

como se expondra mas adelante.

De tal manera, la LIBARE como registro retrospectivo de consumo nos permitié observar el
patron de consumo de la sustancia adictiva previo a ingresar al estudio. Asimismo, se usé como
una medida de autoinforme para corroborar el consumo como se ha reportado en otros estudios
(Mieczkowski et al., 1991), que se propone se utilice como registro durante y después de un
tratamiento debido a que proporciona una linea a través del tiempo que establece una base
comparativa respecto a la intervencion (Sobell et al., 1992). Es importante mencionar que es una
alternativa menos invasiva y permite un registro durante periodos de tiempo mas largos que las
evaluaciones bioquimicas, las cuales estan limitadas por las tasas de error, los breves periodos de

tiempo de deteccidn para algunas drogas, el alto costo e intrusion personal (Dillon et al., 2006).
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El estatus de consumo como posible indicador del nivel de motivacién al cambio. Los
resultados de la escala URICA permitié categorizar a los grupos en un nivel de motivacion de
contemplacién y accion. En este sentido, el nivel contemplacion sugiere que ambos grupos
reconocen que existe una situacidon problematica, puede existir planes de accién, pero aun estan
evaluando el costo en tiempo, esfuerzo, energia o pérdidas; mientras que el nivel de accién
sugiere que en alguno de los grupos puede presentarse una mayor inversion de tiempo y energia
para modificar la situacidn problematica (Pantalon & Swanson, 2003; Friman et al., 2017). De tal
manera el contraste de los niveles de cambio contemplacién y accién en cada grupo podria
explicarse por factores como la edad, la percepcion de riesgo, el patrédn de consumo o la prueba
antidopaje.

La poblacién mas joven, en el grupo COC-, podria percibir que el riesgo de adiccion a la
cocaina puede ser mas dafiina respecto a otras drogas (Villatoro Veldzquez et al., 2016) y por lo
tanto ser un motivo de cambio en comparacién con el grupo COC+ donde la poblacién es mayor y
por ende la percepcidn de riesgo podria ser distinta, ya que de acuerdo con investigaciones, la
poblacién adulta también utiliza la cocaina como un aliado para rendir mejor en las actividades

(Villatoro Veldzquez et al., 2016; Hyman et al., 2001).

Aungue los resultados no indican un sélo nivel de motivacién, es importante resaltar para
el grupo COC- que su menor patron de abstinencia (Ultimo mes) y la tendencia en los ultimos 11
meses previos a ingresar al estudio, junto con la prueba negativa de antidoping podria sugerir un
mayor compromiso de cambiar la situacidon problematica y por tanto inclinarse mas al nivel de

motivacion accion.

Por el contrario, para el grupo COC+, que, aunque presenta una frecuencia de menor
consumo en el Ultimo mes y en los Ultimos 11 meses previo a ingresar al estudio se puede explicar
por una abstinencia involuntaria debido al mayor nimero de internamientos que tuvo este grupo
en comparacién con el grupo COC-. De tal manera, el resultado positivo al antidoping, la
abstinencia forzada y la menor frecuencia de abstinencia voluntaria podria sugerir un menor
compromiso y reforzar la ambivalencia de la disposicién al cambio de este grupo, por tanto,

inclinarse mas al nivel de contemplacién.

Se ha reportado que el proceso mediante el cual una persona pasa de una adiccion activa
hacia la recuperacién sostenida, estd basado en una toma de conciencia progresiva acerca del
problema y la necesidad de cambios que influyen en la motivacidn, por lo que se sugiere para

futuras investigaciones aumentar el nimero de la muestra para tener hallazgos mas concluyentes
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y realizar un estudio longitudinal con evaluaciones transversales para describir el proceso de
motivacién al cambio.

Influencia de la DC, el craving, la depresion y ansiedad sobre el estatus de consumo.
Entre los criterios mds relevantes para la DC en nuestra poblacidn, se encontré un consumo
minimo de 12 meses, intentos por dejar de consumir, aumento en el consumo después de dias de
abstinencia, problemas familiares por el consumo, entre otros; asimismo, sintomatologia

depresiva y ansiosa que va en sentido con las caracteristicas de DC (Koob & Le Moal, 2000).

En este sentido, al comparar el estado emocional de depresidon y ansiedad entre los
grupos, ambos presentan una ansiedad leve y una depresion menor. Estos resultados pudieran
explicarse debido a las caracteristicas naturales de la DC y a los tratamientos farmacolégicos. El
100% de la poblacién toman antidepresivos, y el 16.6% que representa al grupo COC- como el

62.5% que representa al grupo COC+ toman ansioliticos.

Al comparar el craving entre los grupos COC- y COC+, ambos presentan una menor
confianza para dejar de consumir, un deseo, una intencidon y unas expectativas positivas de
consumo similares. Sin embargo, el grupo COC+ presentd una tendencia mayor, pero no
significativa, por lo que se requiere aumentar el nimero de la muestra para tener resultados
concluyentes. Aunque la abstinencia que presenta el grupo COC- podria potenciar un aumento en
el craving, el grupo se encuentra clasificado en la abstinencia temprana que de acuerdo a Gawin y
Kleber se encuentra en el rango de 1-10 semanas sin consumo y hay un bajo deseo por consumir

por lo que la abstinencia es menor y es consistente con la literatura (Feldman, 1997).

De acuerdo al ciclo de la adiccidn, podria sugerirse que el grupo COC+ se ubicé en la etapa
atracén/intoxicacién por presentar BE y el EME en el antidopaje y la consumacién de la conducta
compulsiva, contrario al grupo COC- que podrian situarse en la etapa abstinencia temprana
porque tienen un periodo de 1-10 semanas sin consumo; ademds, en la etapa
preocupacion/anticipacion porque involucra en mayor medida a la CPF, esto se puede observar
porque presentaron déficits en las pruebas de toma de decisiones y flexibilidad mental, asociadas
a la funcionalidad de la COF Y CPM.

Influencia del consumo reciente en la planeacién, atencién, MT, fluidez verbal y
razonamiento numeérico. Stuss (2000) menciona que la CPFdl, se relaciona con procesos de
planeacién, MT, fluidez verbal, solucidon de problemas complejos, flexibilidad mental, generacién

de hipdtesis, estrategias de trabajo, seriacién o secuenciacion.
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El grupo COC+ presentd un desempefio diferente respecto al grupo COC- en las
habilidades de planeacién, habilidad verbal, MT y razonamiento numérico, evaluadas con la
prueba de laberinto, fluidez verbal, digitos en orden y sumas y restas. Estos resultados coinciden
con los descritos por Spronk (2013) que aunque reporta efectos agudos de la cocaina en la
percepcién del estado de dnimo, de atencién o alerta, conductualmente se observa en un menor
tiempo para terminar los laberintos, un mayor nimero de palabras en la fluidez verbal y un menor

tiempo de ejecucidn en restas y sumas.

Por otra parte, el grupo COC- mostré un menor desempefio en estas mismas habilidades,
es decir, presento un mayor deterioro cognitivo. Estos datos concuerdan con la revisidon de Spronk
(2013) que menciona que los efectos posteriores al consumo crénico de cocaina esta asociado con
un deterioro en varios dominios cognitivos, entre los que se destaca las habilidades de planeacién,
memoria, atencion, flexibilidad cognitiva entre otros, mismas que se evaluaron en esta

investigacion (Spronk et al., 2013; Potvin et al., 2014).

Finalmente, se observé un desempefio semejante en la habilidad de flexibilidad cognitiva
al comparar a los grupos COC- y COC+. En este sentido, se ha reportado, que para esta habilidad,
se requiere la aplicacion de una compleja combinacion de procesos que implica la generacion,
evaluacidn, seleccidon, mantenimiento y ejecucién de planes asi como recursos cognitivos como la
MT (Tsujimoto et al, 2004; Injoque-Ricle, 2011; Philips, 1999); estos procesos soportados por la
CPF, podrian sugerirnos que la poblacién independientemente de una intoxicacién por cocaina o
una abstinencia de semanas presentan un deterioro en estas tareas cognitivas dado la

temporalidad del consumo previo de cocaina.

Influencia del consumo reciente de cocaina en la toma de decisiones. Buelow & Suhr
(2011) citan que la toma de decisiones es un proceso cognitivo que implica la seleccién de una
opcion entre varias alternativas, en la cual interviene la razén asistida por marcadores somaticos
en un sentido adaptativo.

Se observéd un alto desempefio, interpretado como mayor numero de elecciones
ventajosas en el grupo COC+ respecto a las menores elecciones ventajosas y mayores elecciones
no ventajosas del grupo COC-. Es decir, el grupo COC+ presentd menores elecciones riesgosas,

contrario al grupo COC- que presento mayores elecciones riesgosas.

Durante el primer bloque, los grupos COC- y COC+ mostraron una eleccién desventajosa,

es decir, elecciones de riesgo, estos resultados concuerdan con otro estudio donde se muestra el
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mismo patrén (Starcke et al., 2017). Esto podria explicarse debido a que los primeros bloques (1-
40) son ambiguos porque se basan en el procesamiento de retroalimentacion emocional, mientras
gue los ultimos bloques (41-100) se basan en un proceso de aprendizaje (Starcke et al., 2017; Van
den Bos et al., 2014).

Sin embargo, en los bloques posteriores el grupo COC+ presentd una tendencia de
elecciones ventajosas o de menor riesgo, contrario a la tendencia de elecciones riesgosas del
grupo COC-. En este sentido, podemos destacar que, aunque el grupo COC+ mostré elecciones de
menor riesgo, su patrén de eleccion no muestra una curva de aprendizaje o mantenimiento como
se muestra en estudios con poblacidn control (van de Bos et al, 2014). Asimismo, los resultados de
este grupo coinciden con el efecto de otro tipo de estimulantes como la anfetamina y el
metilfenidato que estan aprobados como potenciadores cognitivos por el aumento de los niveles
de DA a nivel central lo que explicaria el rendimiento en la prueba (Partridge et al., 2011; Sahakian
& Morein, 2007).

Por otra parte, la tendencia de elecciones riesgosas del grupo COC- concuerda con otros
estudios que han demostrado consistentemente que consumidores con DC o de otras sustancias
psicoactivas o trastornos psiquiatricos exhiben mayores elecciones riesgosas (Koffarnus & Kaplan,
2018). En este sentido, se presentd un marcado deterioro en la toma de decisiones en el grupo
COC-, mostrando mayores elecciones riesgosas que el grupo COC+; sin embargo, también se
observd una tendencia menor de elecciones riesgosas en cada bloque, mismas que no sé
observaron en el ultimo bloque (81-100). Por lo cual, podriamos sugerir que se presentd una
tendencia de curva de aprendizaje durante el rendimiento de la prueba y por ende la existencia de
mecanismos de plasticidad cerebral una vez que el consumo de cocaina se suspendié. Esta idea va
en linea con un estudio de revisidn sistematica en el que se analizaron los efectos del tiempo de
abstinencia a cocaina en el deterioro cognitivo (Potvin et al., 2014).

Van de Bos (2014), describe que el resultado de la toma de decisiones, es decir, qué accién
se elige, esta determinado por una interaccidon de dos sistemas cerebrales diferentes: un sistema
emocional (limbico) y un sistema de control cognitivo (asociativo). Estos sistemas se activan en
paralelo durante la toma de decisiones y actdan como sistemas de alimentacién vy
retroalimentacidon para optimizar el comportamiento a largo plazo. Mientras que el sistema
emocional puede estar dominando en la fase temprana en individuos saludables, el sistema de
control cognitivo puede estar dominando en la fase tardia, suprimiendo eventualmente la

actividad en el sistema emocional. Esta descripcion coincide con los resultados del grupo COC-
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donde presentan una tendencia de mayores elecciones riesgosas al inicio y posteriormente
disminuyen.

Finalmente en este estudio se observd un menor desempefio para la toma de decisiones
en el grupo COC- respecto al grupo COC+, que aunque presenté alto desempefio, este mismo se le
atribuye por la intoxicacién de la sustancia, no se observé una curva de aprendizaje durante el
rendimiento de la prueba y si se compara con otros estudios con individuos sanos su desempefio
se observa deteriorado (Potvin et al., 2014; Koffarnus et al., 2018), por lo que se sugiere para
posteriores investigaciones integrar comparaciones con un grupo control.

Influencia del consumo reciente en la flexibilidad cognitiva, asociada a la COF. Larquet y
col., (2010) describen que la CPFm se asocia a la toma de decisiones, pero también se asocia con la
COF; ya que en ella esta implicada la asignacién, evaluacién y valoracién mayormente afectiva de
recompensa a las alternativas de eleccion.

El desempeiio de los grupos COC- y COC+ en la formacion de conceptos, razonamiento
abstracto y mantenimiento de estrategias para la resolucion de problemas ante condiciones
cambiantes, fueron similares para ambos grupos. Estos resultados son semejantes a otros
estudios, en los que se han reportado que personas con lesiones en la COF o con un trastorno
psiquiadtrico o adictivo, muestran deficiencias en las habilidades de la toma de decisiones en

respuestas a condiciones cambiantes (Faustino et al., 2021; Larquet et al., 2010; Kumar et al, 201).

Asimismo, Faustino (2021) cita que los errores perseverativos pueden indicar un deterioro
en las estrategias cognitivas, en este sentido, tanto el grupo COC- y COC+, presentaron elecciones
mayores para los errores perseverativos respecto a los otros tipos errores (Unicos y no
perseverativos). Este hallazgo sugiere cierta incapacidad para la flexibilidad cognitiva porque sélo
al obtener consecutivamente 10 aciertos en la prueba el criterio establecido se modifica sin previo
aviso y se esperaria que la eleccién del participante también se modificara al observar fallas, sin
embargo, ambos grupos continuaron clasificando las cartas con el criterio anterior y por tanto

puntuando alto en los errores perseverativos.

Otra manera de observar esta flexibilidad cognitiva fue a través de las respuestas correctas
-conceptuales y perseverativas- Las respuestas conceptuales, involucran una comprensién en la
formacién de conceptos o razonamiento abstracto mientras que las respuestas perseverativas
corresponden al azar y no a una comprension de reglas implicitas. Las elecciones de ambos grupos

mostraron estrategias al azar como a la comprensién de las reglas implicitas, pero sin mostrar
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diferencias entre ellos, lo que refuerza cierto deterioro cognitivo en la toma de decisiones y
flexibilidad cognitiva.

Finalmente, se observd una eleccién andloga en el nimero de ensayos que requirieron
para terminar una categoria (10 respuestas correctas consecutivas); el cual a su vez se clasifico
como ensayos concluidos o experimentados, donde los ensayos concluidos sugiere una
comprension de conceptos y razonamiento como se menciond anteriormente y el experimentado
al hecho no comprender el criterio y ser un resultado del azar.

Factores como la edad, el tiempo de consumo, la abstinencia o los efectos toxicos de la
sustancia pueden estar involucrados en el desempeiio de la prueba, nuestros resultados no lo
indicaron, sin embargo, se requiere tener una mayor poblacién, un grupo control para tener

resultados concluyentes y asi realizar otro tipo de interpretacién estadistica.

Nivel de motivacion y estatus de consumo: asociaciones con el desempefio cognitivo.
Anteriormente se menciond una tendencia de mayor motivacién vs menor consumo del grupo
COC-, contrario a la tendencia de menor motivacidon vs mayor consumo del grupo COC+; asi como
un alto desempefio cognitivo del grupo COC+ contrario al grupo COC-. Dado estas tendencias y
diferencias entre los grupos, se realizaron correlaciones para ver la viabilidad de establecer

asociaciones entre el desempeno cognitivo y la motivacién al cambio.

Pantalon et al., (2003) reportaron que en personas con dependencia a cocaina o alcohol,
observaron una relacién de mayor motivacién vs menor indice de consumo y se relaciond con un
tratamiento vs mayor motivacion, es decir, después de un tratamiento aumentd la puntuacion en
motivacién y en un programa de desintoxicacion. Asimismo, Prochaska y Norcross (2007)
asociaron un nivel bajo de motivacién vs mayor resistencia del paciente, contrario a un nivel mas
alto en la motivacion menor resistencia del paciente. Sin embargo, en esta poblacién con las
variables nivel de motivacién al cambio, estatus de consumo y desempefio cognitivo, no se
presenté ninguna asociacidn. Esto en gran medida puede explicarse por el tamafio de la muestra
gue limita observar posibles asociaciones, por lo que para futuras investigaciones es necesario

tener una mayor muestra poblacional con su respectivo grupo control.

Si bien, la CPF dirige diversos proceso cognitivos a diferentes niveles de complejidad,
trastornos como la adiccion puede modificar su funcionamiento, esta alteracién también se reflejé
en los resultados de esta investigacion, dado que se estudid a una poblacién vulnerable al
consumo de cocaina y se observé un desempefio deteriorado; por otra parte, el proceso que lleva

una persona de un estado activo de consumo a una abstinencia sostenida, se sustenta en una
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toma de conciencia progresiva acerca del problema y la necesidad de un cambio que en gran
medida influird en la motivaciéon. En este sentido, Fuster (2001) menciona que la neuroplasticidad
podria explicar las anomalias conductuales, motivacionales y déficits cognitivos en la organizacién
funcional de la CPF presentes en este trabajo, por lo que para futuras investigaciones se podria
medir algunos marcadores como el BDNF debido a que el incremento en niveles de BDNF se ha
relacionado con la abstinencia en pacientes con DC. En este sentido, Coromias-Roso., en el 2013
reportd un aumento significativo en BDNFp posterior a 12 dias de abstinencia. Asimismo, von
Diemen et al., (2014) encontré en pacientes hospitalizados (18 dias aproximadamente), un
incremento significativo en los niveles de BDNF. De tal manera, para complementar los siguientes
estudios se podria medir niveles de BDNF como marcador potencial de los cambios observados en
DC durante tratamiento y correlacionarlo con la motivacién al cambio.

Conclusiones

Independientemente de las limitaciones en el tamafio de la muestra y la estrategia de analisis de
datos debido a la ausencia de un grupo control, en el presente estudio se observd la
caracterizaciéon de una poblacién vulnerable por el consumo de cocaina en el desempefio de
tareas que involucran funciones cognitivas. Asimismo, los resultados obtenidos apoyan la nocién
de que los efectos de un consumo reciente de cocaina, puede modificar el desempefio cognitivo.
Sin embargo, no necesariamente muestra la realidad cognitiva de esta poblacién de estudio, dado
que el grupo sin consumo o con abstinencia a la sustancia mostréd un rendimiento cognitivo

deficiente.

El estudio de la cognicidon no sdélo se limita a estudiar dreas corticales superiores sino
también involucra la participacion de dareas subcorticales importantes, relacionadas a las
emociones. Por tal motivo, las evaluaciones cognitivas aplicadas en el presente estudio se tomaron
con base a la organizacion anatomo-funcional de la CPF, por lo que ademds permitié observar un
panorama mas amplio del desempefio cognitivo que no sélo hace uso del razonamiento sino que
integra también a las emociones. En este sentido, el consumo reciente de cocaina modifico las
habilidades de planeacion, habilidad verbal, razonamiento abstracto, atencion y memoria de
trabajo asociados con la CPFdl pero no la toma de decisiones y flexibilidad cognitiva asociadas a la
CPFm y la COF. Por otra parte, un patrén de consumo cronico (11 meses) puede provocar déficits

en las funciones cognitivas antes mencionadas, aun cuando el consumo haya cesado.
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Aunque el nivel de motivacion al cambio indica dos niveles para toda la poblacién de
estudio, existe una tendencia en la poblacion sin consumo en presentar un nivel mas alto, que

podria sustentarse por las herramientas de patrén de consumo o antidopaje.

El presenté estudio no permitié ver una asociacién concluyente de la motivacion al cambio
y el desempefio cognitivo, dado que puede ser resultado de condiciones sociales no consideradas
en el estudio. Sin embargo, si nos permite sugerir la implementacién de entrevistas clinicas con
enfoque motivacional al inicio de un estudio. Por ello, el objetivo seria explorar las areas de
oportunidad tanto de las personas que consumen cocaina como de los especialistas y brindar un
tratamiento enfocado en el nivel de motivacidon en el que se encuentre la persona, lo cual podria
aumentar las probabilidades a una adherencia tanto terapéutica como farmacolégica y con ello
una disminucién o abstinencia del consumo a las sustancias psicoactivas y una mejor calidad de
vida.

Para posteriores investigaciones se sugiere, aumentar el nimero de la poblacién, ya que
nuestra muestra poblacional estuvo integrada por 14 participantes y dado que esta muestra aun
se agrupo como negativo o positivo a cocaina, los participantes en cada grupo fue menor.
Asimismo, dado que se trabajo sdlo con personas con consumo seria importante integrar una
poblacién sin consumo (grupo control), incluir estd poblacidon nos permitird analizar los datos de
diferente manera, es decir con andlisis paramétricos que permitird una comparacion mas
concluyente. Finalmente, realizar un seguimiento longitudinal para considerar que la motivacién al

cambio puede usarse como una herramienta para la adherencia terapéutica.
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ANEXOI
Adicciones

Figura A

Clasificacion para el diagnéstico de adiccion.

®Consumo problematico,
CON consecuencias
negativas para el individuo
Ysu entorno.

®prioridad por el abuso de
sustancias, frente a otros
comportamientos
importantes.

®Talerancia:aumentode la
dosis para conseguir el
efecto deseado.

®Abstinencia: deseo intenso
de consumiry abtener la
droga por cualquier

medio.

" Consumo recurrente de
unaovarias sustancias
psicoactivas.

" Frecuencia: diasy
cantidad (dosis)

" Intoxicacion: dafo fisicoy
mental del usuario.

" Persistenciaen el
consumo adncon
consecuencias negativas.

®Consumo experimental /
aislado / ocasional.

®Sin consecuencias
negativasparala persona
osuentorno.

®Deseo persistente o esfuerzo
ineficaz parareduciro
controlarelconsumo.

®Consumo en grandes
cantidades o duranteun
periodo mas prolongado.

®Reducciénimpartante de
actividades acasionales,
sociales a recreativas porel
consumo.

®Mavyor gasto de tiempo para
obtenery usarla sustanciay
recuperarse delos efectos
inducidos por la misma.

®Consumo continuda pesarde
presentar problemas sociales
einterpersonales causado
por la sustancia.

®Consumo continuoy
persistente

®Consumo recurrente atin en
situaciones peligrosas.

"Incumplimientode
responsabilidades:trabajo,
escuela, hogar porel
€onsumo.

"Presencia de craving para
consumir la sustancia.

Figura B

Circuitos neuronales claves en la adiccion (modelo de
cerebro de rata, de corte sagital).

Nota. Las neuronas de DA se originan en el VTA () que se proyectan al NAc,
ala CPF (m) y a estructuras limbicas como caudado-putamen y amigdala. La
linea punteada indica las aferencias limbicas del NAc (), mientras que la linea
azul (=) indica las proyecciones eferentes; (=) linea roja indica proyecciones de
neuronas DA; (=) linea verde representa neuronas de péptidos opioides; el area
azul, indica una distribucion aproximada de receptores GABA; () representa
receptores nicotinicos (ACh). Imagen modificada de Nestler, 2001; 2004.

Nta Qriterios diagndeticos Infarmacion modificada del DSV, 2013, OMSy Koob et al, 2014,

FiguraC

Estructuras cerebrales involucradas en las etapas del

ciclo de la adiccién.

i 7 (Reforzamiento

Intoxicacion

Nota. (m ) Talamo, estriado dorsal, globus pallidus y NAc; (m)
Amigdala, NAc y Nuicleo de la base de la estria terminal; (m)
Hipocampo, insula, corteza orbitofrontal (COF), corteza prefrontal
ventro medial (CPFvm), corteza prefrontal ventro lateral (CPFvl) y
corteza prefrontal dorsolateral (CPFdl). Modificado de Koob et al.,
2004.
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ANEXO II

Cocaina

Linea del tienpo del consumoy uso de la cocaina. Informacion tomeda de Drake, and Scott, 2018, Del Bosque, J, 2014 Hward, 2014 Méndez-0az, M, 2014, Zetner, 1984 Partel, 1982

THE PWITLAR FRESCH TOSIC

Sigmund Freud | Carl
psicoandlista, o
popularizs ¢l wo | oftalmélogo il
de la cocaina al | demostré las
documentar  sus | propiedades ...
efectos en la| anestésicas
publicacion *Uber | de la coca.
coca”; entre ellos

destaca curar la

depresién.

i Con la conquista
% ecipaiiola, de ser
) . considerada una
. planta divina, se uso
para, explotar y
vigorizar a  los
indigenas Incas en

trabajos mineros.

La civilizacion SF  Karl Ritter Von

Inca mascaba —5.9 $cherzer cientifico bl.n—o Mariani - .\

..'  austriaco traslado a
Europa hojas de
cocgina  con  la
finalidad de aislar el

de  coca

cred el “Vin mariani” John Seith
acelerar  su q_uaB €o0x

f un vino que contenia SRER
cardiorespiratorio  y d 1 85% del extracto de
asi contrarrestar los

efectos de vivir en las

ey compuesto.

Be . tomaba como

montanas. Ademas, |, vigorizante de las como ingrediente
se le consideraba funciones cerebrales. » y creé la Cocar
una “planta divina®. — 3 Cola. (250 mg de

cocaina por litro).

En México el [
general  Alvaro Lazaro Cardenas,
Obregén, lanzo presidente de
un decreto que México pablico el Prefecential Stimulation of
prohibié la - Depamine Relesse in the Nuclews
importadién  del u“@a_“””o:,o m“oa“-_“_ El abuso de cocaina en EUA 7 de manera >5uﬂu_ .-.-.”i? ».o...ﬂ.r and
oTTe s opio, cocaing, regulaba el consumo, 1699k Mientras en Colombia el cartel de W cirscrpbrusylioot®
& HORTH waws 9. S heroina y sus posesion y venta de I-u-_:: de Pablo Escobar monopolizo la Moring Rats
T _ derivados. _ drogas  como un importacin y venta de cocaina en W—
/ / / ‘.r__s R
1914 1923 1925 / )
£ \ 1940 1970 -1971 / .
La . Ley de Plutarco Elias 80's
Narcaticos Calles, presidente

/ 3000 a.C /V 1532 1850 .. — \, -
/ v 1855-1859 / 1863 / 1884 N\
/ 1886 1891-1972 1902- 1905

5

Richard  Willstéitter
4 Sintetizo por ¥ vez la
© cocaina y describié su
estructura quimica.
Estudio los efectos de la
cocaina en la adiccién al
alcohol y la morfina:
Costo la d

En Estados Unidos
se presentd un
alte indice de
muertes (5 mil
muertes al afio)
relacionadas al
abuse de
cocaina.

1910-1912

Primeros informes
de dafie nasal
por inhalar

(snorting) cocaina
en la literatura
médica cientifica.

Se popularizd
esnifar cocaina

como uso recreativo.

En lmluo el consumo de

turisticas del pais, b) la forma
de wo (crack) y la via de
administracion

fumada o inyectada.

v -

inhalada,

En México, la
cocaina es la 22
droga ilegal
méas consumida
ENCODAT 2016.«

v 1994 Vw 2016-2017 >

Harrison de EUA
prohibié el wo de
cocaina en medica-
mentos y en la
regulacion  de la
importacién,  fabri-
cacién y distribucion
de cocaina.

de México derogé el En EUA, se v:E.ao la
decreto de 1923 y
otorgé al Depto. de
Salubridad  Publica
los permisos de
prohibir la importa-
cién de opio,
cocaina, heroina y
sus derivados.

Di Chiara e Imperato,
brindaron la 12 evidencia de
los efectos de la cocaina y
otras drogas de abuso, en
cerebros de ratas. Su trabajo
dio evidencia bioquimica de
la participacion del sistema
limbico en la  accién

estimulante de la cocaina.

Chen y Reith aportaron
evidencia de la
participacion  de  una
estructura cerebrdl (Grea
ventral tegmentd) como
regién principal en la
accién estimulante de la
cocaina y el alto riesgo de
adiccién.
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ANEXO III

Figura D
Proceso de extraccion de los productos de la cocaina.

Q Keroseno 0 Acetona

0 Bases alcalinas PTLy 1
| [ g l
. 1 Pasta
i Pasta s Sl
Hojas ¥ t ! basalde base de Clorhidrato
—_—
de coca s0c8 cocafna de cocaina
| (fuma)
2 Acido Sulfirico * Acido sulfirico
2 Otros (gasolina, « Permanganato de Potasio a Acido
- Acido clorhidrico clorhidrico

b
enceno) « Hidréxido de Sodio

a Amoniaco

a Bicarbanato de sodio
Q Fter

aT800°C

Nota. Los alcaloides de las hojas son
extraidos por precipitado bésico, que
resulta en una pasta de coca, la cual se
transforma mediante oxidacion con
acido clorhidrico en clorhidrato de

Q Cocaina base libre

Q Crack cocaina, que es la principal sustancia
ilegal presente en la cocaina. Si se

0 Amoniaco .

a Bicarbonato de sodio extrae y procesan las hojas de coca con

oTogeC

keroseno o &cido sulfurico, se forma un

producto intermedio, los cristales de gas que también se le conoce como base de cocaina o pasta base. El clorhidrato de cocaina combinado con
amoniaco o con bicarbonato de sodio y una solucién acuosa a cierta temperatura en especifico da como resultado la base libre o el crack. Informacion
tomada y modificada de Flores, 2008; del Bosque, 2014; Johanson & Fischman, 1989; y 1982 Part I: History of Cocaine Smoking.

Figura E

Concentracion maxima de cocaina en el organismo de
acuerdo a la via de administracion.

Nota. Informacién modificada de Feldman et al.,
Campo, 2014; Flores, 2008.

1997; Cruz Martin del

Figura F

Mecanismo de accién de la cocaina.

@
=3
=)

—Intravenosa (0.6 mg/kg)
(100 mg base)
{2 me/kg}
oral (2 mg/ke)

Fumada

&
°
=3

Intranasal

) @
=] o
=] =3

Concentracion plasmatica de cocaina (ngiml)
2
S

[] 60 120 180 240 300 360 420 480

Tiempo (minutos)

A) SIN DROGA CON COCAINA

Neurona
pre sinaptica

N

Transportador

Dopamina
* de recaptura

Hendidura
sindptica

Receptor a */\ \
dopamina W ” H

Neurona
post sindptica

Neurona
pre sinaptica
Cccama

~ Receptor a
dopamina

Neurona
post sindptica

Nota. A) En condiciones fisiolégicas, como respuesta a un estimulo, una
neurona libera su neurotransmisor a la hendidura sinaptica, esté es
capaz de actuar sobre diferentes receptores pre-sinapticos o post-
sindpticos que activaran una cascada de sefializacién para reprimir o
activar de acuerdo al neurotransmisor asociado. La disponibilidad del
neurotransmisor en la hendidura sindptica esta regulada por su
transportador de recaptura y para terminar o modular dicho efecto, el
neurotransmisor es capturado por accién de los transportadores de
recaptura y los transporta de regreso a la terminal presinaptica que lo
liberé. B) De tal manera, la cocaina actua inhibiendo la eliminacion del
neurotransmisor de la hendidura sinaptica al bloquear su recaptura. Este
bloqueo, forma un complejo con alguna proteina transportadora de
monoaminas, por ejemplo la DAT, bloqueando asi la capacidad del
transportador para eliminar las monoaminas de la hendidura sinaptica.
Informacién tomada de Sibille & Lewis, 2006; Figura modificada de Koob

Figura G

Fases del proceso a la dependencia a cocaina.

Nota. Descripcidn de las caracteristicas involucradas en cada una de las
fases en la dependencia a cocaina: crash, abstinencia y extincion.
Informacion tomada de Feldman, 1997.

etal. 2014.
Fase 1 Fase 3
Crash Extincién
[9 h - 4 dias] [... Indefinida]
Temprana (" Temprana ™\ Temprana N\
« Agitacion « Suefionormalizado 6
. * Respuestas heddnicas
de * Depresién —»| - Estadoeutimico - m,zmlns
+ Anorexia - Ansiedad baja + Estado eutimi
i + ALTO craving por - B stado eutimico
cocaina o craving por + Episodios de cravin
consumir consumir PN 7
N + Sefiales condicionadas
Media / Media y tardia \ croving
+ Fatiga + Anhedonia
+ Depresian * Anergia
* Insomniocon tdeseo = Ansiedad
Recaida por dormir * ALTO eraving por
« SIN eravig consumir
+ Condiciones
N contextuales
Tardia incrementan el craving
+ Agotamiento
« Hipersomnolencia
+ Hiperfagia
« SN eraving

- AN J/
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Motivacion
Figura H

Necesidades y cogniciones

Nota. Descripcién de las caracteristicas de dos de los
cuatro elementos fundamentales de

Informacién modificada de Reeve, 2005; 2009.

la  motivacion.

Figural

ANEXO IV

NECESIDAD
Sefial para iniciar o modularuna conducta

!

Fisiolégicas Psicoldgicas Sociales
+Hambre +autonomia +Logro
+sed +competencia +poder

+Reproduccion +aragarismo

Esids difertrdnuna conotra respecto alas
entociones que genere.

Deficiencias Crecimiento
~+Frustracion +Estrés ~+interés
+ansiedad +Alivie ~+Compromiso
+Urgencia +vitalidad

Teorias sobre necesidades
Enfoqueorgdnico Teoriade la Teoria
dela motivacion evaluacién dela

cognitiva autonomia

Intercambio activo
conel ambiente a
través dela
diferenciacion
{crecimiento

Los sucesos

externostienen

efectosobrela
meotivacion

Lamotivacion
extrinsecae
intrinsecasonun
continuum de

complejoje extrinsecas estados
integracion intrinsecaenla motivacionales que
{organizacion de competenciay existenalo largo
interesesy autenomia, de la autonomia,
capacidades). 1— Motivacién _l
Intrinseca Extrinseca

surge apartir de
incentivosy

consecuencias
ambientales

Surge enausenciade
recompensas o presién
externa.

Dimensiones del modelo de la motivacion al cambio.

NIVELES DE CAMBIO

I.  Sintomas/situaciones

Il. Cogniciones
desadaptativas

IIl. Conflictos
interpersonales

IV. Conflictos
sistémicos/familiares

V. Conflictos
intrapersonales

Precontemplacién

ETAPAS DE CAMBIO

® Recaida

PROCESOS DE CAMBIO

*Liberacion social
*Autoliberacion

*Manejo de
contingencias

)

]

]

1

]

1

1

1

1

1

I

1

]

i

1

| *Contra

| condicionamiento
| *Control de estimulos
1

1

| *Alivio dramtico

| *Relaciones de ayuda
1
]
1
]
1
1
I
]
I
1

“Reevaluacion del
medio ambiente

Aumento de
conciencia

Descripcién de las etapas de cambio en las personas:

Ignoran que tengan un problema. ®Reconocen el problema, pero no se
comprometen a solucionarlo. ®Integracion de intencion y plan de accién enfocado a la abstinencia o reduccion. ® Involucra toma de
decisiones, que resulta exitoso durante un periodo minimo de 6 meses. ®Mantenimiento de hibitos nuevos durante mds de 6 meses

COGNICIONES
Con wtal integrado de creencias, exper
metas, planes, juicios, valores o aute-ronceptos que
puncionan como determinantes causales de la avcidn

Pionerosde la cognicion enla motivacion
Edward Tolman Kurt Lewin
E G Las crean
invariablemente hacla una meta.  lasintenciones producen tension y

Unavezquela meta se logra, ef
comportamiento cesa;por lo tanto
fa conducta es deliberada.

latension motiva comportamientos
consumadores deacercamiento o
evitacion.

Estimulo —).—)Respuana

Demands  Expectativa Necesidad — Intensidad
{propésito) {cognicién) - (J
Sepresenta
Surge de conforme se ¥ R

necesidades  busca cosas que
satisfacen la

demanda.

Acercamiento Evitacion

[—

Las expectativas se adquisren Dirigida a una meta

yrmotivan laconduata
Valor delos objetos ambientales

Positiva: Negativa:
Objetos Objetos

atractivos que amenazantes
reducenla que producen
tension tension

Estado  Estado .
ideal VS acya) = INcongruencia

Las representaciones mentales de los estados ideal y
real se comparan y genera una incongruencia, la cual
tendrd propiedades motivacionales, es decir, i
incongruencia percibida entre los estados permitird
crear un plan de accén para que ¢l estado actual
cambiev se convierta en el estado ideal.

Nota. a) Esquema del modelo transteorico; b)
descripcion de las caracteristicas de las etapa de
cambio. Informacién modificada de Prochaska et
al., 1992.

Figura J

Areas  cerebrales

involucradas en la

motivacion por la blsqueda del placer
(Modelo de cerebro de rata, corte sagital).

Nota. En verde se encuentran las estructuras cerebrales
relacionadas al wanting y en rojo las relacionadas al
liking. Modificado de Simpson & Balsam, 2016.

Area
ventral
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ANEXO V
Cognicion

Figura K.

Neuro-gje del sistema nervioso central (SNC)

A) Plano transversal Py e B) Surco central Cisura de Nota. La localizacion del l6bulo frontal en el SNC se
(seccién frontal) Gr X Circunvulacién precentral Rolando . L, K .
__________________ N7 firea 4 de Brodmann describe en relacion al neuro-eje, una linea
Dorsal A\ y, ‘ D imaginaria trazada a lo largo de la médula espinal
e d e s RN hasta la parte frontal del encéfalo. A) Planos de
5 ! SO j ‘,\~ 3 corte del SNC, B) Representacion esquematica de
I\~ lano \ ~, s . . .
J ~T Eu;lnl. :C/gé VA | : /L:‘; las regiones y subregiones del Iébulo frontal.
e Y ' | ”
S7 =4 oy ., Modificado de Carlson, 2006.
3 ot &
\ S
Cisura lateral w_ -
Ventral - Cisura de Silvio R 7
T, o
Plano  STTL0N C’\’A\ * Lébulofrontal
Rostral CaudaT ______ S \-S -t ¥ Corteza motora primaria
1 OTINNTN ¥ Corteza premotora
\‘\1-\. AN 7’ Area motora suplementaria

" Area de Broca (44y45)
Area de Wernicke

Figura L.

Esquema representativo de la cito arquitectura de la
CPF

Nota. Capas de la corteza cerebral y de sus principales
neuronas. Informacién modificada de Fuster, 2008 y Briar et al.,
2004.

Piamadre
Capas H
Peibras
I. Molecular g aferentes
plexifarme
Puieuronas
II. Granular eferentes
externa
Prieuronas
limitadas
11l. Piramidal
dela cx.
externa
Tipos de
IV. Granular neurones
interna
+B Basket
+F Fusiforme
+H Horizontal
V. Piramidal -
ntarna +M Martinotti
+N Formade
neuroglia
+P Piramidal
VI. Multiforme +E Estrellada

1. Conformada por dendritas de neuronas apical, pir v de axones horizontales (sinaptical. Il Formada de células piramidales y estrelladas
pequeiias. IIl, Formada de células piramidales pequeiias y medianas con proyeccion cortical y subcortical; constituye la principal proyeccion eferente
corticocortical. IV, Formada de células estrelladas y piramidales (cx. de asnciacion); recibe aferencias tilamo cortical (informacion sensitiva). V.
Farmada de células grandes piramidales, estrelladas y de Martinatti; los azones provectan subcorticalmente a los ganglios basales, tracto cortica
espinal y médula espinal V1. Formada de células fusiformes pequeiias, con proyecciones eferentes a la corteza, el talamo y los micleos estriados. Estas
caneriones pueden ser excitatorias como inhibitorias

Figura M.

A)

Representacion de las regiones de la X" & »

corteza prefrontal.

Inferior

Nota. a) corteza prefrontal dorsolaeral (CPFdl); b)
corteza prefrontal medial (CPFm) y ¢) corteza

Anterior tateral

Q)

Superior
medial

Polo
frontal

CFM

*® polo frontal

orbitofrontal  (COF).  Informacién  tomada 'y
modificada de Carlson, 2006 y Fuster, 2015.

Dorsolateral

*® Ventrolateral  * Corteza premotora

* Corteza motora primaria ® Corteza anterior del cingulo * Lébulo frontal

* Corteza ventromedial ® Corteza del cingulo

Area motora suplementaria * Corteza ventromedial

.-+ ® Fluidez verbal

-@ Suma y restas

..@ Retencién de digitos
.. Laberintos de Porteus
---® Torrede Londres

DORSOLATERAL

-------------- #Juego de cartas lowa

IVIEDIAL

ORBITOFRONTAL Juego de cartas de

Wisconsin

Figura N.

Representacion de las regiones cerebrales involucradas
en algunas tareas cognitivas.

Nota. En la izquierda de la tabla se observa el nombre de las regiones
que constituyen la CPF; a la derecha se observa las tareas cognitivas
que evallan la funcionalidad de cada estructura como un esquema de
cada area.
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ANEXO VI

Tabla a.

Propiedades fisicoquimicas y farmacocinéticas
de la cocaina.

Nota. a) Planta Erythroxyfum coca, b) polvo blanco,
cocaina, c) estructura quimica. Informacién tomada de
Scott & Drake 2018, Cruz Martin del Campo, 2014;
Howard, 2014.

~N s N
Formula Punto de Joral - 33%
CiHNO, 93.5-98 || Biodisponibilidad  + Nasal: 60-80%
molecular fusion B
C - Espray: 24-43%
J . >
e e \
Hepatico
Peso 303.358 || Puntode g, Metabolismo  [citocromo
molecular g/mol | | ebullicién
P4503A4]
A - 7
'd N\
(o 18 Renal
303.147 | | Solubilidad g Excrecion {benzoilecgoninay
g/mol enagua @09 metil éster de
L ecgoninal )
e e N
« Tépica
Clasificacion ~ Alcaloide | | vida media 1 Vias de + oral
quimica tropano | | biologica hora administracién  * Nasal
\ \ » Parental J
) 0 cooct
Cristales " CH,
Descripcién  solidos o . 95.1 o
fisica polvo 50 mg/kg c—o Ncty
blanco ) \_ o,

Duracién _ Concentracién % Concentracion
Formas de consumo de de cocaina maxima
en plasma
efectos urezal lasmética
Hojas de Mascado 30-90 05-15 20 -30
coca minutos % % mmutos
Infusién
Pasta de 5-10 40-85 70-80 8-10
cocaina — ¥ Fumada minutos % % segundos
. Esnifada 20 -60 12-75 20 -30 4-10
:'“‘h'd’a"" 10-20 25 - 80 100 ~45 min
e cocaina minutos % % 30-45s
Intravenosa
Inhalada 50-95
Cocaina 5-10 3080 70-80 8-10 2008.
base libre minutos w % segundos
Fumada
5-10 40-100 70 - 80 8-10
[ Graok + Fumada minutos % % segundos ]

Tabla c.

Efectos fisiologicos y conductuales del consumo de <~ *°

cocaina.

Agudo

Nota. Descripcion de las caracteristicas involucradas en cada una
de las fases en la dependencia a cocaina: crash, abstinencia y
extincion. Informacién tomada de Feldman, 1997.

+7 de la presién arterial

+7 de Ia frecuencia cardiaca
+7 de la temperatura corporal
+Dilatacién de pupilas
+Vasoconstriccion periférica

+Arritmias cardiacas.

+Hipertrofia cardiaca.

+T de incidencia de aterosclerosis.

+Trombos o coagulos cerebrales

+Desgaste o perforacin del
tabique nasal

+Disfuncion sexual en §

+Infertilidad en mujeres

Tabla b.

Formas de consumo de la cocaina

Nota. Informacién modificada de Lizasoain, Moro & Lorenzo 2014; Flores,

Dosis alta

Teoria

Caracteristica

Almatripartita 9
= Platén

* Aristoteles

La motivacién surge del alma y esta constituida por niveles jerarquicos:

* 1. apetitivo [deseos corporales), Il. competitivo (rol social] y IIl. calculador toma de decisiones, razén y eleccién)

* I nutritiva [preservar la vida, impubsivo e irracional |, Il sensitiva [regula el placer y dolor] y lll. racional {exclusivo del hombre, relacionada con

lo ideal, intelectual y caracteristica de la voluntad)

v a
= Dualismo

La i surge de la voluntad, la cual esta integrada de aspectos pasivos y activos.

* El cuerpo eanstituia un agente meednico y motivaclonalmente pasive, mientras que |a veluntad era un agente inmaterial y motivacionalmente

mente-cuerpo

activo. La voluntad, motiva toda accién.

Tabla d.

Teorias de la motivacion

* Descartes
3 La motivacién surge de los instintos, que son dados por la herencia genética. El comportamiento es automatico, no
Instinto aprendidey mecanicista.
* Darwin * Los instintos pueden ser fisicos (succién, locomecién) y mentales {imitacién, soclabilidad), sélo necesitan la presencia del estimule aproplado
«W. James para actuar.
*la 6n b origina de una coleccion de instintos heredados de forma genérica.
O La pulsién motivacional emerge de la biologia funcional; donde la pulsién surge de necesidades corporales, energiza el
Pulsion comportamientoy su disminucion es reforzaday generaun aprendizaje.
= Woodworth + Componentes: |. fuente (déficit corporal), Il. perentoriedad [fuerza dirigida), lil. fin [remocién por satisfaccién) y IV. objetiva (objeto capaz de
+ 5. Freud ohminar of défictt corporal, Nota.  Descripcion  del  concepto
- C.Hull ‘la i6n puede pi a partir de enel ambiente. P, . »
motivacion, sus inicios Yy evolucion.
Teoria post- d Tres principios: L i i itacion), I, itacion (; afecta al cerebro) y Wl discrepancia (nivel |nf0rmaci(')n modiﬁcada de Reeve 1997
, .

pulsion

optimo o equilibric) cuando ocurre energiza y dirige al organismo para restaurar el equilibrio.

* T. Motivacién al logro

Fenémeno
motivacional
especifico

* T. de la disonancia cognitiva
+ T.Dels autoeficacia
* T.Dela desesperanza aprendida
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ANEXO VII

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SALUD

S8 ArPROBADD o
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz

Consentimianto informado

Efoctaa carto y a largo plazo da la He
sobre las funciones inhibitorias, apetencia y niveles plasmaticos de BONF en pacientes.
<con dependencia a cocaina.

Se le Invita a participar en una investigacién en el Insiituto Nacional de Psiquialria Ramdn de la
). Su e voluntaria y puede retrarse de la
Investigacién en cualquier momento.

Fuente

Los tratamientos para abandonar el consumo de sustancias se componen principalments de
estrategias farmacoldgicas y peicolégicas, sin mbargo, se reconcce la necesxiad de buscar
nuevas i

mejorar existentes.

Actuaiments se sncuentra en astudio sl uso de hemamisnias de estimulacion carebral como la

Estimuiacion Magnética Transcraneal repetitiva (EMTr) para tratar padecimientos relacionados
con el funcionamients cerebral

La EMTr es una lécnica que permite estimular una region especifica del cersbro a iravés de
Gampos magnélicos producidos por una fuenle de energle externa, Este tratamienta mostrado
pacientos a cacaina, por ejemplo, Iratamientos cartos.
de EMTr provocaron una disminucién en el deseo por consumir cocaina (fenémeno conocido
por rasolver acerca de este tratamianto, como
o1%ila di
s relaciona con la habilkdad de las personas para defener cierias accionas.

La participacién en el presente esiudio conlribuird a generar mds Informacidn que permita
responder estas preguntas y con e, avanzar i
e ofrecen. El estudio se dividind en dos fases:

Fase corto plazo: Tiens una duracién de 2 semanas. Durante este tiempo se van a comparar
dos modalidades de estimulacién: una modalidad de estimulacién real y una de estimulacién
i i i Usted tiene una 50%
de pertenecer a cuslquiera de los dos grupos. La asignacidn a cada grupo es al azar. por o que.

i

220 APROBADD
Al thrmino de este periodo de dos semanas ¢ le comunicard qué modalidad recibid (real o
placebo). Si usted recibié la modalidad placebo, se ke ofrecerd tomar el tratamianto resl que
‘tomaria dos semanas més.

Fase largo plazo: Tiens una duracién de 12 semanas (3 meses). En esta fase s apican 2

O ey, e

A:{APF;OEADQW
diferentes retos mentales y la habilidad para mar informacién en el pensamiento. Esta
‘evaluacién durs 1 hora,
Monltoreo del consuma de sustancias en orina
Esta medicidn sivve para conocer si usted tuvo algin consumo de sustancias adictivas durante el
Consiste an deposilar una muestra de orina en un frasco. Posteriomants parsonal

‘sesiones de EMTr un dia @ la semana. En esta fase no existe grupo placeba, par
Ppoded estar seguro (a) que recibird fa modalidad real todo el tiempo.

Procedimiento
Se reaizard un registro de la actividad eléctrica del cersbro. Posteriorments se realizardn
clinicas, cognitivas y i ¥ Cada evaluacién
‘para cumplir os objetivos de la i ion, L

s realizan en tres momentos: antes y después de la fase de corto plazo (2 semanas) y al

final de la fase de largo plaze {3 mesas) Los b toma cada

més detaliada s8 encusntran a continuacion.

Registro de electroencefalograma.

Es un estudio que permite visusizar [a actidad elécrica cersbral y permite determinar qua la
EMTrno mayor para usted, que acuda con

a cabeza lavada y sin productos para el catello como geles o cremas, ropa de aigodén y sin
objelos en ol cuerpo Gomo collares o aretes. Sa le pedirs que suspenda el usa de cualquier
medicamento desde una noche previa al dia al estudio y e le pedicd que continde su 4S0 una
ez que se concluya el mismo, EI procedimiento consiste en la colocacién de una gona con
slactrodos y en la aplicacién de un gel conductor sobre el cuero cabelludo. Ni e gorro ni los
siactiodos causan akgin lipa de molestia. Esta estudio tiena una duracién de una hors y
solamente se realiza antes de comenzar el ratamients.

Evaluaciones clinicas y cognitivas.

La evaluacién clinca consta da 12 cuestionarios que permiten confirmar el disgnéstico de
dapandsncia a cocaina y evaluar su severidad, la intensidad del craving y reunir informacién
sobre oros sintomas relacionados con la salud mentsl, También se van a recabar datos coma
‘edad, sexo, escolaridad, estado civi, etc. Estas evakaciones se realizan mediants una entrevista

un - y 2 horas.

La evaluacién cogniliva Gonsta de & tareas que requieren responder a estimulos frento & una

capacitado procesard la musstra. La medicién dura 5 minutos y se le sclicitard los dlas 1, 3,6, 8
y al térming del batamiento.

Toma de muestras de sangre

Las tomas de Muestra de sangre seniran para Medir Una sustancia relacionada con cambios

‘cerabrales llsmada factor neuroiréfico derivado del carsbro (BDNF por sus sigias en inglés). En
exiraer vena. Para oblener la muestra

tofiguete a 1 allura del brazo, una jefinga

una vena para exiraer una peguefia canlidad de sangre. El procedimiento toma alrededor da 15

minutos considerando desde que llega al drea de toma de muestra hasta que sale de ella, Las

tomas de muesira se harén siempre por ia mafana.

Almacanamiento de musstras sanguineas
Posterior & I obtencién de s mussira de sangre, dsta serd slmacensda en el Laboratorio de

de del INPRFM hasta su
andlisis durants un tiemgo mdxima de 3 afios, Dicho andiisis consiste en la delerminacion de
BONF en ol plasma sanguineo. Por lo anterior soicitamos su aulorizacion para aimacenar las

stras de las muestras de
eneseesigio: s ] no []
Costo
Ninguna de las porla nial EMTr generan
un . Sin embargo, leer este Informado usted no

s paciente del INPRFM su ingreso al Inslituio generaré que usied cubra los cosios de
preconsulta (§76) e historia clinica ($152). Los cosios de Citas que tenga en los servicios que
ofrece el INPRFM de a investi por y

de acuendo con el esiudic socioecondmic (sin cosio) que fendrd en su proceso de admisin
caMma pacients.

los. lige sino g una ¥4 realizan con lapiz y papel. Las tareas miden su capacidad para Magnética
detener accionas de acuerdo con instrucciones especificas, |a velocidad de respuesta ante
COMTEDE 27 3
Pars ey EEATEHETON
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Esta bobina emite pulsos magnéticos que estimulan una regidn cerebral en la regidn frontal LA s lg lapuncion en elbrazo, S durante la LS b ¥ SR oS
tzquierda llamads prefront | Cada sesién Ants esto &l personal capacitado la dard Indicaciones sobre el cuidado del 4rea afectada para P2 e potAad de o
Al dia se apicarén ada una por- 18 mirarion. PR esto haga cambiar su parscar sobre seguir partcipando.
Finalizacién del estudio

Antes de comenzar el tratamiento y en el dia 6 se obtendrd una medicién de ls intensidad  Cabe recalcar el alto valor que tendrd la gre que usted nos va a ya T
requerida a EMTr. L . Ias rogi que han estudiado | bios en BONF bajo el tratamiento que usled va &

‘cantrolan los movimientos de s mano. Posteriormente s fijard la bobina de estmulacién en la
regidn frontal izquierda y so administrard el ratamiento.

Beneficios

1. Elprincipal

‘ol ranving en ol "

reduccién en el craving, esto podria contribuir con ofros aspsctos de su tratamiento para

‘abandonar el consumo.

Si asi lo desea, se le puede dar una retroaimentacion sobre cualquiera de las mediciones
cognit enesta

Usted estaria contribuyendo con la generacin de conocimientos que permitiran ofrecer

©

recibir. Su muestra parmitird generar conocimiento sumamente valicso para ayudar a otros.

pacientes oon dependencia @ cocalna en el fuluro.

'Ya que el tratamiento y las evaluaciones se realizan en el INPRFM se le pedird que se transporte

que sugiriera que el tratamiento no s seguro para usted. También se puede dar por finalizada
su participacién si usted no acude tres dias o mas al tratamlento en Is fase a corto plazo o por 2

Permiso para ser contactado

a dicha Institucién de lunes a viemes durante un pericdo de 2 o 4 semanas,

participa en &l grupo real o &n &l grupo placeto, ademds del perioda de 12 semanas una vez por

‘semana. Esto podria generar

Riesgos y probables molestias

El principal riesgo en protocolos de EMTT es la posibilidad de que ccurra una crisis convulsiva,

Sin embargo, el de EMTr 6o y el

estudio de electroencefalograma reducen al minimo dicho riesgo. Si ocurriera una crisis

convuisiva durante el tratamiento de EMTr usted serd canalizado & Unidad de Atencion
) del s necesaria.

s
leves, la mayoria do las vecos transitorios. Sin embargo, si dicho dolor requiriera de mayor
‘tencién. usted podré acudir con su para recibir indicaciones ol respecto.

Antes y después de cada sesion de EMTr, personal capscitado le preguntars acerca de otrss.

situacion.

que reduzoan al minima dichas molestias.

la de la
Lai it yserd utlizada

&si coma que

se disponga de tiempo para reciblr el tratamiento (1 hora cada dia) y para ecudir @ las

evaluaciones (entre 1 y 3 horas) en diferentes momentos de la investigacion. S usted

experimenta alguna molestia debida al tiempo requerida, los investigadores podran cfrecerle
"

si ndar I o

sesiones de EMTr, Por ejempio, que o se hubleran

0.que usted hubiera faltado a su Gita previa. Por esta razén le pedimos su autorizacién para ser
contactado via telefénica Unicamente en casos necesarios.

Autorizo sor contactado via tolefonica: 51 ] No []

Asimismo, pedimos su autorizacién para contactario en caso de existir futuros protocolos de
1as de usted. Que usted

sctual en esta investigacidn ni en investigaciones futuras,
Autorzo ser contactado para futuras investigaciones:  S1 [ ] NO [ ]

para fines
de investigacian. Al iniciar su participacin en el estudio, se genera una ciave que sirve para el
manejo de los dalos que nos proporciona y no peMmite asociaria con usted ni con ninguna de sus

Contacto

datos. Su informacion complsta se encontrard en un expediente de investigacién, el cual serd

resguardado por un Unico investigador encargado del contacto con usted. Unicaments los

investigadores involucrados podrén acceder a dicho expediente.

Participacién voluntaria o retiro del estudio en cualquier momento

Su pariicipacién en el estudio 65 completaments voluntaria, por lo tanto, puede retirarse del  Acepto -

Si usted tiene aiguna duda © quiers comentar cuslquler otra situackn relscionada con I
investigacion se puede comunicar con el Lic. Eri Daniel Morelos Santana al teléfono 41605351,
con el Dr. Jorge Julio Gonzélez Oivera en el taléfono 41805349 o con la Dra. Liliena Mondragén
teiéfono 41605333,

mismo en cuslguier momento sin la necesidad de exponer las razones de su decision. Si usted
decidiera no parficipar o no confinuar en &l estudio, esta situacién no afectara ningdn aspecio de

su atencién en el INPRFM.

Aclaramiento de dudas.

Firma del participante. Nombre del participante Fecha

Si surge alguna duda con relacién a las evaluaciones, toma de muestras, el iratamiento o
cuakquier otra situacién relacionada con su participacidn en este estudio, serd resuelta & Ia

brevedad por los Investigadores principales.
Compromisos de los investigadores
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CARTA DE ACEPTACION DEL COMITE DE ETICA

et Maciomas, e Puguarais
SECRETARIA DB 3ALUD Tamsdios na Lo Promaers vl

@ SALUD | =4

(@=1] nvESTIGACION

Fecha y Ndmero de Aprobacién:
Cludod de México a 1* de julio de 2019,
CElC/o28/2019

Lic. Erick Daniel Morelos Santana
Investigador Principal
Presente

Por este medio, me permito informarle que el Addendum del proyecto
titulado: "Efecto de la estimulacion magnética transcraneal repetitiva a 5
Hz a corto y largo plazo sobre las funciones inhibitorias, craving y
concentraciéon plasmatica de BDNF en pacientes con dependencia a
cocaina”, el cual se llevard a cabo en el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramaén de la Fuente Mufiz, en calzada México-Xochimilco No. 101, Col. San
Lorenzo Huipulco, Alcaldia de Tlalpan de la Ciudad de México, ha sido
APROBADO por el Comité, ya que se considera que cumple con los
requisitos éticos y metodolégicos establecidos.

Documentos Revisados y Aprobados: Originales del Formato de
Addendum del Comité de Etica en Investigacién y consentimientos
informados.

Numero de Registro CONBIOETICA-09-CEI-010-20170316

AteanEhtE. _ OOMTE DE £TICAE WVESTGAKM
: E=2APROBADO

Dra. Liliana Mondragén Barrios
Presidente del Comité de Etica en Investigacién

ANEXOS
La presente aprobacién no exime de la dictaminacion del proyecto del Comité de Investigacion.
C.c.p. Dr. Jorge J. Gonzélez Olvera, Subdirector de Investigaciones Clinicas y Secretario Técnico del
Comité de Investigacién.-Presente
C.P. Alejandra Tafolla Valdovinos, Responsable de la Unidad Contable de Recursos de
Terceros.-Presente.

Tlalpan, COMX t: 01 (55) 4160.5050 www.lnpri.gob.mx

it
Calz. México Xochimlilco 101, Col. San Lorenzo Hulpules, C.P. 14370 4 2019
-
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