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Resumen

Abstract

El objetivo principal del presente estudio es analizar la presencia del
deterioro cognitivo asociado al consumo de alcohol en los pacientes
con trastorno por uso de alcohol moderado o grave que demandan
tratamiento de deshabituacion alcohélica ambulatorio. Para ello, se
compar6 una muestra de 111 pacientes con trastorno por uso de alcohol
activo que iniciaban tratamiento ambulatorio versus 100 controles
sanos. Se compararon variables sociodemograficas y clinicas asociadas
al consumo de alcohol, como el craving de alcohol y la impulsividad.
También se emple6 en la comparacion una bateria sistematizada
de pruebas cognitivas que permitia valorar las siguientes funciones:
atencion, memoria anterégrada, velocidad de procesamiento, fluidez
verbal, funcién ejecutiva y actitud implicita ante las bebidas alcohdlicas.
En comparacion con los controles sanos, los pacientes con trastorno
por uso de alcohol moderado o grave presentaban un rendimiento
significativamente inferior en todas las pruebas utilizadas, y por ello en
todas las funciones cognitivas evaluadas, con la excepcion de dos pruebas,
el Towa Gambling Testy el Implicit Association Test. El analisis a través de una
matriz de correlaciones del grupo de pacientes indica que los pacientes
que refieren mas impulsividad y un consumo abusivo de alcohol mas
cronificado y con mas adiccion son los que presentan un mayor deterioro
en su funcion cognitiva. El dano cognitivo asociado al consumo de alcohol
se distribuy6 de forma heterogénea entre los pacientes. El presente
estudio confirma la presencia del deterioro cognitivo asociado al consumo
de alcohol en los pacientes que demandan tratamiento ambulatorio.

Palabras clave: Alcoholismo; Trastorno por uso de alcohol; Impulsividad;

Dano cerebral asociado al consumo de alcohol; Funcion ejecutiva.

The main objective of the present study is to analyze the presence
of cognitive impairment associated with alcohol consumption in pa-
tients with moderate or severe alcohol use disorder seeking outpatient
treatment for their dependence. To do this, we compared a sample of
111 patients with active alcohol use disorder who initiated ambulatory
treatment with 100 healthy controls. We compared sociodemographic
and clinical variables associated with alcohol consumption, such as
alcohol craving and impulsivity. A systematized battery of cognitive
tests was also used in the comparison, which allowed the evaluation
of the following functions: Attention, anterograde memory, process-
ing speed, verbal fluency, executive function and implicit attitude to-
wards alcoholic beverages. Compared with healthy controls, patients
with moderate or severe alcohol use disorder performed significantly
worse in all tests used, and therefore in all cognitive functions eval-
uated, but for two tests, the lowa Gambling Test and the Implicit Asso-
ciation Test. The analysis through a correlation matrix of the patient
group indicates that patients who report more impulsivity and more
chronic alcohol abuse and with more addiction are those who suffer
greater deterioration in their cognitive function. Cognitive damage
associated with alcohol consumption was distributed heterogeneously
among patients. The present study confirms the presence of cognitive
deterioration associated with alcohol consumption in patients seeking
outpatient treatment.

Keywords: Alcoholism; Alcohol use disorder; Impulsivity; Alcohol

related brain damage; Executive function.
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o hay duda de que el consumo crénico abusivo

de alcohol dana el tejido cerebral y con ello

deteriora la funcién cognitiva (Draper, Kar-

mel, Gibson, Peut y Anderson, 2011; Erdozain
et al., 2014; Florez, Espandian, Villa y Saiz, 2019; Hayes,
Demirkol, Ridley, Withall y Draper, 2016; Laramee et al.,
2015; Ridley, Draper y Withall, 2013; Sachdeva, Chandra,
Choudhary, Dayal y Anand, 2016; Stavro, Pelletier y Po-
tvin, 2013; Wollenweber et al., 2014). Este Dano Cerebral
Asociado al Consumo de Alcohol (sus siglas en inglés son
ARBD: Alcohol-Related Brain Damage) tiene como origen
dos mecanismos toxicos que actian de forma combinada
(Moretti, Caruso, Dal Ben, Gazzin y Tiribelli, 2017): por
un lado, el efecto neurotoxico directo del etanol, media-
do, principalmente, por una excitotoxicidad glutamatérgi-
ca (Stavro et al., 2013; Wollenweber et al., 2014); y, por
otro lado, el dano asociado al déficit de tiamina que da
lugar al Sindrome de Wernicke / Korsakoff (Galvin et al.,
2010; Maharasingam, Macniven y Mason, 2013; Stavro et
al., 2013). Estos dos mecanismos se combinan en los pa-
cientes que presentan ARBD de una forma dimensional,
es decir, el dano cerebral, y con ello el deterioro cognitivo
que producen, puede ser desde leve hasta entrar en el ran-
go de demencia (Moretti et al., 2017; Ridley et al., 2013;
Zahr y Pfefferbaum, 2017). La presencia del ARBD estd
muy extendida entre los pacientes con trastorno por uso
de alcohol, detectandose hasta en un 78% de las autopsias
realizadas a estos pacientes (Ridley et al., 2013). E1 ARBD
se caracteriza por una marcada atrofia cerebral generaliza-
da producida por una destruccién neuronal y un dano en
la sustancia blanca (Ridley et al., 2013; Stavro et al., 2013).
Las siguientes areas cerebrales parecen estar especialmen-
te comprometidas en el ARBD (Zahry Pfefferbaum, 2017):
la sustancia blanca del Cortex Prefrontal, el Cuerpo Callo-
soy el Cerebelo; y la sustancia gris en el Cortex Prefrontal,
el Hipotalamo y el Cerebelo.

Este dano cerebral trae consigo la presencia de altera-
ciones especialmente intensas en las siguientes funciones
cognitivas (Aharonovich et al., 2018; Hagen et al., 2016;
Hayes et al., 2016; Horton, Duffy, Hollins Martin y Martin,
2015; Maharasingam et al., 2013): memoria anterégrada,
funcion ejecutiva (toma de decisiones, orientacién tempo-
ral, juicios emocionales y fluencia verbal) y tareas visuoes-
paciales. La memoria de trabajo y el tiempo de latencia
estan generalmente alterados. En cada paciente el ARBD
se presentara con un perfil de deterioro cognitivo diferen-
te en intensidad y extension en funcion distintas variables.
Lo fundamental es la duracién e intensidad del consumo
de alcohol, especialmente los episodios de Binge Drinking,
que daran lugar a una combinacion especifica de dano di-
recto y déficit de tiamina (Golpe, Isorna, Barreiro, Branay
Rial, 2017; Hagen et al., 2016; Hayes et al., 2016; Horton et
al., 2015). Pero la manifestacion de este deterioro cogni-
tivo también se vera modulado por otras variables (Hayes

et al.,, 2016; Ridley et al., 2013; Sachdeva et al., 2016): las
mujeres son mas vulnerables a los efectos neurotéxicos del
etanol, el nivel educativo alcanzado contrarresta el dete-
rioro, la presencia de otros trastornos psiquiatricos (algu-
nos, como la depresién, con un alta comorbilidad con el
trastorno por uso de alcohol (Briere, Rohde, Seeley, Klein
y Lewinsohn, 2014; Shoval et al., 2014)), el consumo de
otros toxicos y el dano vascular o el traumatolégico em-
peoran el deterioro.

Es importante destacar que la afectacion que el ARBD
produce en las areas cerebrales que controlan los impul-
sos, la atencién y la memoria implicara que estos pacientes
sean mas vulnerables a la adiccion al alcohol al ser menos
capaces de controlar el impulso de beber alcohol pese a
sus consecuencias negativas (Carmona-Perera, Sumarro-
ca-Hernandez, Santolaria-Rossell, Perez-Garcia y Reyes Del
Paso, 2019; Koob, 2003; Koob y Volkow, 2010; Mujica-Paro-
di, Carlson, Cha y Rubin, 2014; Volkow, Koob y McLellan,
2016)

En conjunto, el deterioro cognitivo del ARBD, y sus im-
plicaciones en las actividades diarias de los pacientes afec-
tados, es menor que el que producen los procesos degene-
rativos o de dano vascular en el cerebro, sobre todo a nivel
del lenguaje (Horton et al., 2015). Ademas, el deterioro se
detiene con la abstinencia, e incluso se revierte de forma
parcial, de nuevo de forma variable para cada paciente, si
dicha abstinencia se consolida. Se estima que se precisa al
menos de un ano de abstinencia para consolidar la mejo-
ria, siendo la afectacion en la memoria anterégrada la mas
resistente a la mejoria (Sachdeva et al., 2016).

Pese a la alta prevalencia del ARBD los estudios realiza-
dos hasta la fecha indican que tanto los servicios de Aten-
cién Primaria como las unidades especificas de atencion a
pacientes con trastorno por uso de alcohol no tienen por
rutina valorar el deterioro cognitivo asociado al consumo
de alcohol (Aharonovich et al., 2018; Draper et al., 2011;
Hagen et al., 2016; Rehm et al., 2015a; Rehm et al., 2015b;
Rehm, Rehm, Shield, Gmel y Gual, 2013; Rehm, Shield,
Gmel, Rehm y Frick, 2013). Este escenario clinico es es-
pecialmente preocupante ya que las funciones cognitivas
afectadas son de vital importancia a la hora de que el pa-
ciente pueda completar con éxito una desintoxicacién /
deshabituacion alcohélica (Litten et al., 2015). Si la aten-
ci6én, la memoria, y la capacidad de planificacion se viesen
afectadas seria dificil que el paciente en tratamiento ambu-
latorio pueda seguir las directrices médicas y terapéuticas
sin apoyo. Ademas, la mejoria significativa en estas funcio-
nes cognitivas tarda en producirse y no estara presente en
los momentos iniciales criticos para consolidar la abstinen-
cia (Sachdeva et al., 2016).

El objetivo del presente estudio es mejorar el cono-
cimiento que en la actualidad hay sobre las alteraciones
cognitivas que presentan los pacientes con trastorno por
uso de alcohol que acuden demandando tratamiento para
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dejar de consumirlo. Para ello un grupo de estos pacientes
sera comparado con otro de poblacién normativa sin pro-
blemas con el alcohol. La hipétesis principal del presente
estudio es que el grupo de pacientes manifestara disfuncio-
nes cognitivas severas al compararse con el grupo control
que disminuyen las posibilidades de éxito de un programa
de deshabituacion alcohélica ambulatorio.

Material y Métodos

Participantes

La muestra final estaba compuesta por 100 controles
sanos y 111 pacientes con trastorno por uso de alcohol ac-
tivo en el momento del reclutamiento. Los participantes
fueron reclutados en tres dispositivos sanitarios: el Centro
de Salud Mental La Calzada de Gijén (Area de Salud V
de Asturias), la Unidad de Conductas Adictivas, Servicio
de Psiquiatria del Complejo Hospitalario de Ourense y el
Instituto de NeuroPsiquiatria y Adicciones, Parc de Salut
Mar, Barcelona.

Los criterios de inclusiéon para los pacientes fueron: ser
mayor de 18 anos; cumplir criterios DSM-5 de trastorno
por uso de alcohol moderado o grave, presentar a lo largo
del ultimo mes un consumo de alcohol superior a 60 gra-
mos de etanol por dia en varones y a 40 gramos de etanol
por dia en mujeres; expresar un claro deseo de controlar
su consumo de alcohol; sin historia de tentativas suicidas
y sin historia de Episodios Depresivos (uni o bipolares),
con una puntuacién en la Hamilton Depresion Rating Sca-
le (HMDRS) en el momento de la evaluacion inferior a 5;
aceptar participar en el estudio y firmar el correspondiente
consentimiento informado.

Los criterios de inclusion para el grupo control fueron:
ser mayor de 18 anos; no tener historia personal de ningtin
trastorno mental; no tener antecedentes familiares de tras-
torno por uso de alcohol, depresién mayor y/o tentativa
suicida / suicidio consumado; presentar a lo largo del 1l-
timo mes un consumo de alcohol no superior a 30 gramos
de etanol por dia; aceptar participar en el estudio y firmar
el correspondiente consentimiento informado.

Los criterios de exclusion para ambos grupos fueron:
ser menor de 18 anos; presentar patologia organica o psi-
quiatrica (segun el DSM-5) que a juicio de los investiga-
dores impida la participacién en el presente estudio, esto
incluye los trastornos por uso de sustancias con la excep-
cion del alcohol en el grupo de pacientes y el tabaco para
ambos grupos; no aceptar participar en el estudio y firmar
el correspondiente consentimiento informado. Investiga-
dores cualificados entrevistaron a todos los candidatos a
participar en el estudio para comprobar que cumpliesen
los criterios de inclusién y exclusion.

Los controles se obtuvieron a través del personal de los
centros y de los acompanantes de los pacientes. Fueron em-
parejados a los pacientes seguin criterios sociodemograficos.

Todos los participantes fueron informados exhaustiva-
mente acerca de la naturaleza y caracteristicas del estudio y
dieron su consentimiento a participar por escrito. A todos
ellos se les entreg6 una tarjeta regalo de 50 euros por su
participacion en el estudio. El estudio se aplicé siguiendo
las directrices éticas y legales sobre la protecciéon de datos
personales y estudios con humanos, cumpliendo las direc-
trices de la Declaracion de Helsinki (Rickham, 1964). El
estudio fue aprobado por los siguientes Comités de Etica
de la Investigacion: Pontevedra — Vigo — Ourense (2016-
313), Principado de Asturias (2017-06), y Parc de Salut Mar
(2017/7221/1).

Procedimiento

El diseno es transversal con una comparativa caso - con-
trol. El primer paso fue la evaluaciéon de todos los parti-
cipantes para comprobar que cumplieran los criterios de
inclusion y exclusion. A continuacion, se recogieron las
variables sociodemograficas y clinicas. Finalmente se pro-
cedi6 a cumplimentar la bateria de pruebas cognitivas.
Para completar todo el protocolo se utilizé6 una media de 3
sesiones no distanciadas entre si mas de 72 horas.

Variables

A través de un cuestionario ad-hoc se recogieron las si-
guientes variables sociodemograficas y de consumo: sexo,
edad, estado civil, convivencia, nivel educativo, situacion
laboral, edad de inicio del consumo de alcohol y tabaco,
consume de alcohol y tabaco durante el ultimo mes, edad
de inicio de la dependencia al alcohol (casos), historia fa-
miliar de alcoholismo.

Variables clinicas recogidas a través de cuestionarios:
para valorar la presencia de depresiéon como criterio de
exclusion se usé la Hamilton Depression Rating Scale-17
items (HDRS-17) (Bech, 1990); para valorar la impulsivi-
dad se utiliz6 la Barratt Impulsiveness Scale — 11 (BIS-11)
(Patton, Stanford y Barratt, 1995); y para valorar el Trastor-
no por uso de Alcohol se recurrié6 a la Obsessive Compulsi-
ve Drinking Scale (OCDS) (Anton, 2000).

La bateria cognitiva utilizada para obtener las variables
neuropsicologicas se recoge en la Tabla 1. Las pruebas
utilizadas fueron: para medir el Cociente Intelectual (CI)
global las pruebas del WAIS-III Busqueda de Simbolos y
Aritmética (Hagen et al., 2016); para medir la Atencion el
Test de Atencion D2 (Steinborn, Langner, Flehmig y Hues-
tegge, 2018); para medir la Memoria el California Verbal
Learning Test (CVLT) (Elwood, 1995) y las pruebas del
WAIS Clave de Numeros y Amplitud de Memoria de Digi-
tos (Hagen et al., 2016); para medir la Funcién Ejecutiva
el FAS y categoria semantica de animales (del Ser Quijano
et al., 2004), el Test de Stroop (SCWT) (Scarpina y Tagi-
ni, 2017), el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (Nyhus
y Barcelo, 2009), y el Jowa Gambling Test (IGT) (Stein-
groever, Wetzels, Horstmann, Neumann y Wagenmakers,
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Tabla 1. Bateria de pruebas neuropsicoldgicas.

Prueba neuropsicolégica

Funcion principal evaluada

Caracteristicas

Busqueda de simbolos (del WAIS-II1)

Aritmética (del WAIS-III)

Test de Atencion D2

California Verbal Learning Test (CVLT)

Clave de nimeros (del WAIS-III)

Amplitud de memoria de digitos (del WAIS-III)

FAS y categoria semantica de animales

Test de Stroop (SCWT)

Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

Velocidad de procesamiento (CI)

Razonamiento abstracto (CI)

Atencion sostenida / inhibicion de la
respuesta (Atencion)

Recuerdo inmediato, diferido e identificacion
(Memoria)

Memoria de trabajo (Memoria)

Memoria a corta plazo (Memoria)

Fluidez verbal (Funcion ejecutiva)

Atencion dividida y resistencia ante
interferencias (Funcién ejecutiva)

Razonamiento abstracto y flexibilidad
cognitiva (Funcién ejecutiva)

Toma de decisiones y flexibilidad cognitiva

Mide la capacidad de identificar con rapidez la
presencia de figuras en una serie. No verbal.

Mide la resolucién mental de problemas
aritméticos en tiempo limite. Verbal.

Mide la habilidad para centrarse en estimulos visuales
relevantes e ignorar los irrelevantes. No verbal.

Mide la capacidad para recordar listas de palabras a lo
largo de varios intentos, sin y con interferencias. Verbal.

Mide la rapidez para convertir nimeros en simbolos
seglin una secuencia establecida. No verbal.

Mide la capacidad para recordary seguir
una secuencia de nmeros. Verbal.

Mide la capacidad para generar listas de
palabra por categorias. Verbal.

Mide la capacidad para el reconocimiento
de colores. No verbal.

Mide la capacidad de seleccién de tarjetas
en funcién de categorias. No verbal.

Mide la capacidad de seleccion de estimulos en funcién

lowa Gambling Test (IGT) (Funcién ejecutiva)

Implicit Association Test (IAT)

Actitud implicita ante un estimulo
(Procesamiento automatico)

de recompensas a corto y largo plazo. No verbal.

Mide la rapidez a la hora de emparejar
palabras en funcién de actitudes implicitas
relacionadas con el alcohol. No verbal.

2013); y para medir el Procesamiento Automatico el Im-
plicit Association Test (IAT) adaptado para el consumo de
alcohol (Ostafin, Marlatt y Greenwald, 2008).

Andlisis de datos

Las comparaciones de las variables continuas entre los
dos grupos objeto de estudio se realiz6 por medio del test t
de Student, mientras que el analisis de las diferencias exis-
tentes en la distribucion de las variables categoricas entre
ambos grupos se efectu6 por medio del test de Chi-cuadra-
do. También se compararon las variables clinicas y las cog-
nitivas mediante una matriz de correlaciones. Se escogi6
un nivel de significancia de p < 0.05.

Resultados

La Tabla 2 muestra la distribucion de las variables socio-
demograficas y clinicas de la muestra, indicando en que
variables hay diferencias significativas entre los pacientes y

los controles sanos.

Variables Sociodemogrdficas (Tabla 2)

No existen diferencias significativas con respecto a las
variables que pueden ejercer un sesgo en lo que a la valora-
cién cognitiva y el deterioro cognitivo asociado al consumo
de alcohol se refiere: edad, sexo y anos de estudios comple-
tados. Sin embargo, el trastorno por uso de alcohol si impli-

cala presencia de diferencias significativas con respecto a las
siguientes variables clinicas y sociodemograficas: una mayor
frecuencia entre los controles a tener pareja (X*=4,48, p =
0,035), y a vivir con algun familiar (X?=12,385, p = 0,002),y
a estar activos laboralmente (X? = 36,828, p <0,001).

Variables relacionadas con el consumo de alcohol, de
tabaco y con la impulsividad (Tabla 2)

EL trastorno por uso de alcohol implicaba la presencia
de diferencias significativas en lo referente a las siguien-
tes variables: mayor impulsividad medida a través de la
BIS (BIS-11 cognitivo (t = -3,60, p <0,001), BIS-11 motor
(t =-3,02, p = 0,003), BIS-11 no planificado (t =-3,35, p
= 0,001), BIS-11 total (t= -4,04, p <0,001)), un consumo
de alcohol mas patolégico medido con la OCDS ( OCDS
- Obsesivo (t = -14,18, p <0,001), OCDS - Impulsivo (t =
-22,95, p <0,001), OCDS - Total (t=-21,23, p <0,001), una
edad mas precoz en el inicio del consumo de tabaco (t=
3,96, p <0,001) y un mayor consumo de cigarrillos por dia
(t =-5,10, p <0,001), un mayor consumo de alcohol por
dia (UBEs) (t=-14,8, p <0,001), un mayor ntimero de fa-
miliares afectados por el consumo de alcohol (t =-4,73, p
<0,001).

Variables cognitivas (Tabla 3)
En la Tabla 3 se presentan los resultados obtenidos en
cada grupo con respecto a las variables neuropsicolégicas
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Tabla 2. Variables sociodemogrdficas y relacionadas con el consumo de alcohol.

Controles (100) Casos (111) Total (211)
media DS media DS media DS p

Edad 48,66 9,569 49,07 8,405 48,88 8,956 0,741
Edad inicio de consumo de alcohol 18,21 6,414 17,21 4,226 17,56 5,114 0,274
UBEs dia durante el dltimo mes 0,53 0,688 9,613 6,426 5,308 6,521 <0,001
Edad de inicio de consumo de nicotina 18,1 4,687 14,16 7,541 15,42 6,996 <0,001
Cigarrillos fumados por dia durante el Gltimo mes 3,75 6,722 9,811 10,338 6,938 9,3 <0,001
Afios de estudios completados 12,76 2,417 13,3 2,881 13,04 2,679 0,142
Familiares afectados por el alcohol 0,27 0,566 0,973 1,449 0,6398 1,172 <0,001
BIS11- Cognitivo 14,85 5,809 18,58 9,038 16,81 7,885 <0,001
BIS11- Motor 13,82 6,327 16,59 7,03 15,28 6,833 0,003
BIS11- No planificado 16,28 6,482 19,72 8,379 18,09 7,717 0,001
BIS-Total 44,99 15,54 55,09 20,67 50,3 19,06 <0,001
OCDS- Obsesivo 0,06 0,371 6,5135 4,78 3,455 4,74 <0,001
OCDS-Impulsivo 0,72 1,349 10,703 4,356 5,972 5,98 <0,001
0OCDS-Total 0,79 1,559 17,207 7,981 9,427 10,101 <0,001
Edad de inicia de la dependencia al alcohol 33,362 9,148

GOT 38,53 25,44

GPT 37,02 20,37

GGT 130,4 167,5

VCM 95 6,363

Sexo (%varones) 74% 78,37% 76,30% 0,4551
Estado civil (%casados - pareja de hecho) 56% 41,44% 48,34% 0,035
Convivencia (% solo) 20% 24,32% 22,27% 0,002
Situacion laboral (%activos) 80% 39,63% 58,76% <0,001

Nota. DS: Desviacion estandar; UBE: Unidad de Bebida Estandar; BIS: Barratt Impulsiveness Scale; OCDS: Obsessive Compulsive Drinking Scale; GOT: Glutamano
Oxalacetato Transaminasa; GPT: Glutamano Piruvato Transaminasa; GGT: Gamma Glutamil Transferasa; VCM: Volumen Corpuscular Medio.

obtenidas a través de las distintas pruebas cognitivas reali- En la Tabla 5 se presenta una matriz de correlaciones

zadas. En todas las pruebas se obtuvieron resultados signi- entre las variables relacionadas con el consumo de alcohol

ficativos que indicaban una mejor funcién cognitiva en el
grupo control, con la excepcion del IGT y del IAT, en estas
dos pruebas no se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos.

También se realiz6 un estudio de correlaciones para
estudiar como influyen las variables relacionadas con el
consumo de alcohol y la impulsividad con las pruebas cog-
nitivas en el grupo de pacientes. En la tabla 4 se presentan
las correlaciones que fueron significativas. Se observé que
las variables que se relacionan con el consumo crénico
de alcohol (Anos de dependencia al alcohol, Porcentaje
de vida con Dependencia al Alcohol, OCDS y BIS) corre-
lacionaban de forma mas intensa con una peor funcién
cognitiva en comparacion con las variables que se relacio-
nan con el consumo agudo de alcohol (UBEs, GOT,GPT,
GGTyVCM).

y la impulsividad en la valoracién basal de los pacientes.
Se observé una correlacion positiva significativa entre el
BIS y el OCDS, y entre las variables analiticas relacionadas
con el consumo de alcohol (GOT,GPT,GGT y VCM) y con
las UBEs.

Discusion

En el presente estudio, se comparé el rendimiento cog-
nitivo, utilizando una bateria sistematizada de pruebas ver-
bales y no verbales, de un grupo de pacientes con trastorno
por uso de alcohol que demandan tratamiento de desha-
bituacién frente a un grupo de voluntarios sanos, empare-
jados para las principales variables sociodemograficas que
influyen en la capacidad cognitiva (edad, sexo y anos de
estudios completados). Tal y como era de esperar, y confir-
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Tabla 3. Comparacion de las pruebas neuropsicolégicas entre los controles y los pacientes en la valoracién basal.

Controles (DS) Casos (DS) p
N=100 N=111
(o]
BUSQUEDA SIMBOLOS Aciertos 30,78 (8,33) 23,95 (7,45) <0,001
BUSQUEDA SIMBOLOS Errores 0,95 (1,30) 1,54 (1,88) 0,008
BUSQUEDA SIMBOLOS Puntuacién directa 29,57 (9,31) 22,00 (7,69) <0,001
BUSQUEDA SIMBOLOS Puntuacién estandar 10,46 (3,12) 8,10 (2,83) <0,001
ARITMETICA Puntuacién directa 13,79 (3,93) 11,32 (3,21) <0,001
ARITMETICA Puntuacién estandar 10,70 (3,53) 8,43 (3,06) <0,001
Atencion
D2 163,7 (43,2) 113,0 (44,5) <0,001
Memoria
CVLT-A1 primero intento 6,91 (2,75) 5,77 (1,92) 0,001
CVLT-A5 quinto intento 13,38 (2,51) 11,26 (2,93) <0,001
CVLT-AToT total de intentos 53,20 (9,80) 45,8 (11,6) <0,001
CVLT-Libre inmediato 12,31 (2,82) 9,77 (3,32) <0,001
CVLT-Libre demorado 12,98 (2,90) 10,32 (3,35) <0,001
CVLT-Guiado 13,64 (2,70) 11,42 (2,38) <0,001
CVLT-Reconocimiento 15,34 (1,08) 14,20 (2,12) <0,001
CLAVE NUOMEROS Aciertos 63,10 (19,10) 46,4 (15,8) <0,001
CLAVE NUMEROS Puntuacién estandar 10,26 (3,26) 7,34 (2,86) <0,001
DIGITOS Directo 9,33 (2,10) 8,11 (2,21) <0,001
DIGITOS Inverso 8,07 (2,18) 6,71 (2,01) <0,001
DIGITOS Creciente 8,19 (2,33) 6,64 (2,27) <0,001
DIGITOS Total 25,54 (5,39) 21,42 (5,57) <0,001
Funcion Ejecutiva
FAS Correctos Puntacion Directa 36,5 (11,7) 27,3 (11,3) <0,001
FAS Errores perseveracion 0,81 (1,28) 0,78 (1,53) 0,893
FAS Errores intrusion 0,23 (0,633) 0,64 (1,03) 0,001
FAS Errores derivacion 0,48 (1,14) 0,577 (0,949) 0,507
ANIMALES Puntuacién Directa 21,56 (6,23) 17,14 (4,77) <0,001
SCWT prop correct 0,9466 (0,0705) 0,887 (0,115) <0,001
SCWT mean RTCC 1972 (1288) 2654 (1610) 0,001
SCWT mean RTCI 1874 (1170) 3033 (2635) <0,001
SCWT mean RTCCO 2349 (1921) 3179 (2958) 0,016
SCWT PROPCC 1776 (188) 1459 (1822) 0,133
SCWT_PROPCI 0,9857 (0,0861) 0,846 (0,255) <0,001
SCWT_PROPCCO 0,883 (0,179) 0,846 (0,255) 0,255
SCWT mean RT 49 (351) 1181 (1633) <0,001
WCST Categorias completadas 4,59 (1,98) 3,08 (2,04) <0,001
WCST Aciertos 70,7 (11,3) 67,2 (13,4) 0,042
WCST Errores 36,1 (23,3) 54,0 (21,0) <0,001
WCST SUMPE 6,77 (3,08) 7,3 (11,0) 0,641
WCST PE 30,2 (21,2) 17,0 (18,2) <0,001
WCST PR 9,48 (4,41) 9,3 (13,6) 0,882
WCST SFMS 0,90 (1,22) 1,03 (1,28) 0,462
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WCST
TRIAL FIRST 22,6 (26,7) 30,3 (34,3) 0,07
WSCTCl 18,4 (16,8) 22,6 (19,4) 0,096
WCSTFI 25,4 (16,2) 33,2(20,1) 0,002
WSCT NI 28,5 (22,9) 31,6 (26,3) 0,36
WSCT C2 15,8 (15,3) 32(176) 0,348
WSCT DIFFC1F1 -1315 (13095) -9,5(30,3) 0,321
WSCT DIFFFIN1 -1,7 (28,3) 1,5 (36,4) 0,466
WSCT DIFFN1C2 12,2 (24,7) 16,7 (29,1) 0,234
WSCT DIFFC2F2 -0,2 (21,4) 1,7 (22,8) 0,527
IGT Total 2039 (964) 1836 (822) 0,104
IGT CA 49,9 (16,1) 46,5 (15,5) 0,125
IGT CDA 50,1 (16,1) 53,5 (15,5) 0,125
ISGX[;\‘ET 10,56 (4,85) 9,72 (4,60) 0,2
ISGDTlgET 9,44 (4,85) 10,28 (4,60) 0,2
Procesamiento automatico
IAT -0,569 (0,515) -0,483 (0,480) 0,215

Nota. DS: Desviacién Estandar; SCWT: prop correct: Proporcion de respuestas totales correctas; mean RTCC: Latencia media de respuesta correctas congruentes; mean
RTCI: Latencia media de respuestas correctas incongruentes; mean RTCCO: Latencia media de respuestas correctas; PROPCC: Proporcién de respuestas correctas con-
gruentes; PROPCI: Proporcidn de respuestas correctas incongruentes; PROPCCO: Proporcion de respuestas correctas; mean RT: Latencia media de respuestas totales
correctas; IGT: Total: Puntuacién total conseguida; CA: Respuestas correctas; CDA: Respuestas incorrectas; NET 5 AD: Respuestas correctas en las Gltimas 20 selec-
ciones; NET 5 DIS: Respuestas incorrectas en las Gltimas 20 selecciones; WCST: SUMPE: Suma de todos los ensayos incorrectos con errores; PE: Porcentaje de errores
perseverativos; PR: Porcentaje de perseveraciones en la pruebas; SFMS: Namero total de ocasiones en que se selecciona una carta incorrecta; TRIAL FIRST: Ndmero de
ensayos necesarios para completar la primera categoria después de hacer al menos 5 correctas; Cl: Porcentaje de errores en la primera categoria de color ; NI: porcen-
taje de errores en la primera categoria de nlimero; Fl: porcentaje de errores en la primera categoria de forma; C2: porcentaje de error en la segunda categoria de color;

DIFF: Diferencia en los porcentajes de errores entre categorias adyacentes.

mando la hipétesis principal, el grupo de pacientes presen-
t6 déficits significativos con respecto a los voluntarios sanos
en casi la totalidad de las pruebas. Tanto la atencion y la
velocidad de procesamiento, como la memoria anterégra-
da y la de trabajo, como la funcién ejecutiva (fluidez ver-
bal, resistencia a la interferencia, razonamiento abstractoy
flexibilidad cognitiva) se encontraban alteradas de forma
significativa en los pacientes. De hecho, s6lo en dos prue-
bas, IGT e IAT, no se encontraron diferencias significativas.
Estos hallazgos confirman los resultados obtenidos con an-
terioridad en estudios de neuroimagen y neuropatologia
que indican la presencia de un dano difuso en todo el cere-
bro, pero con afectacion mas severa del Cortex Prefrontal,
el Hipotalamo y el Cerebelo (Erdozain et al., 2014; Hayes
etal., 2016; Zahr y Pfefferbaum, 2017), y son similares a los
obtenidos por otros estudios en los que se ha analizado la
funcion cognitiva en pacientes con trastorno por uso de
alcohol versus poblacién control (Aharonovich et al., 2018;
Romero-Martinez, Vitoria-Estruch y Moya-Albiol, 2020).
Como grupo, los pacientes eran conscientes de su mayor
impulsividad e incapacidad para la planificacion, tal y como
reflejan los resultados obtenidos en el BIS-11. Ademas, es-
tas alteraciones cognitivas, unidas a las consecuencias nega-
tivas que implica la intoxicacion alcohélica, afectan a la ca-
pacidad de integracion sociofamiliar de los pacientes. Los
resultados indican que los pacientes tienden mas a carecer

de pareja estable, a vivir en soledad y a no estar activos la-
boralmente. Por si esto fuera poco, su salud fisica esta mas
comprometida, no sélo debido al consumo abusivo de al-
cohol, sino también al presentar un consumo superior de
tabaco, que ha estado presente durante mas anos. Cierto es
que, en la adiccién al tabaco de los pacientes con trastor-
no por uso de alcohol, no sélo la impulsividad y la falta de
funcion ejecutiva ejercen un papel en el mantenimiento de
la misma, otros factores genéticos, neurobiolégicos y am-
bientales también ejercen un papel determinante, pero sin
duda contribuyen de forma significativa (Koob, 2003; Koob
y Volkow, 2010; Volkow et al., 2016).

No se observé que ninguna variable relacionada con
el IGT permitiese discriminar entre pacientes y controles
sanos. Aunque inicialmente diversos estudios encontraron
diferencias significativas en esta prueba que mide funcio-
nes cognitivas como la flexibilidad cognitiva y la toma de
decisiones, lo cierto es que el grueso de la investigacion
mas reciente indica que esta prueba tiene poca capacidad
discriminativa a la hora de distinguir a los pacientes con
trastorno por uso de alcohol frente a los controles sanos
(Hagen et al., 2016). Basicamente, la correcta realizacion
de la prueba exige de una funcién cognitiva excelente. Es
por esto, que los resultados que obtiene un grupo control
representativo y bien pareado con el grupo de pacientes
como el nuestro son mediocres. El analisis de las variables
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Tabla 4. Correlaciones significativas entre las variables relacionadas con el consumo de alcohol y la impulsividad
y las variables cognitivas en el grupo de pacientes.

Variables consumo de alcohol /
impulsividad

Variables cognitivas con correlacion significativa

Afios de dependencia al alcohol

D2 (-0,2, p= 0,032)

CVLT A5 (-0,28, p=0,0029)

CVLT AToT (-0,23, p = 0,013)

CVLT Libre inmediato (-0,27, P = 0,004)

CVLT Libre demorado (-0,21, P = 0,0027)

Blsqueda de Simbolos Aciertos (-0,31, P = 0,0007)
Blsqueda de Simbolos Puntuacién total (-0,28, P = 0,0024)
Aritmética Puntuacién Estandar (-0,25, P = 0,0063)

WCST SUMPE (0,23, P=0,012).

Porcentaje de vida con
Dependencia al alcohol

CVLT A5 (-0,19, p = 0,004)

CVLT Libre inmediato (-0,19, p = 0,036)

Blsqueda de Simbolos Aciertos (-0,23, p = 0,014)

Blsqueda de Simbolos Puntuacion Total (-0,22, p = 0,018) Blsqueda de Simbolos Puntuacién Estandar (-0,19, p = 0,046)
WCST SUMPE (0,19, p = 0,036)

IAT (0,21, p = 0,025)

UBEs Aritmética Puntuacién Estandar (-0,20, p = 0,033)
GOT No se encontrd ninguna correlacion significativa
GPT SWCT PROPCC (-0,21, p = 0,024)

GGT No se encontrd ninguna correlacion significativa
VcM Aritmética Puntuacion Directa (-0,19, p = 0,038)

Aritmética Puntuacion Estandar (-0,20, p = 0,0036)

0CDS-Obsesivo

Animales Puntuaci6n Directa (0,18, p = 0,049)
WCST Aciertos (-0,18, p = 0,049)

OCDS-Impulsivo

Blsqueda de Simbolos Puntuacion Estandar (-0,29, p = 0,0019)
WCST Categorias completadas (-0,20, p = 0,027)

WCST Aciertos (-0,26, p = 0,0046)

WCST Errores (0,26, p = 0,0048)

WCST DIFF2N2 (-0,22, p = 0,019

OCDS-Total

Blsqueda de Simbolos Puntuacién Estandar (-0,25, p = 0,0075)
IGT CA (0,20, p = 0,03)

IGT CDA (-0,26, p = 0,03)

WCST Aciertos (-0,26, p = 0,0054)

WCST Errores (0,25, p = 0,0084)

WCST DIFF2N2 (-0,21, p = 0,023)

IAT (0,18, p = 0,048)

BIS-Cognitivo

CVLT Guiado (0,19, p =0,038)

SCWT mean RTCC (-0,29, P =0,001)

SCWT mean RTCI (-0,23, p = 0,012)

SCWT PROPCI (0,23, p=0,012)

SCWT mean RT (-0,3, p = 0,0012)

FAS Correctos Puntuacién Directa (-0,2, p = 0,032)
Digitos Inverso (-0,24, p = 0,009)

Digitos Creciente (-0,31, p = 0,0008)

Digitos Total (-0,24, p = 0,01)

WCST Categorias completadas (-0,31, p = 0,0009)
WCST Aciertos (-0,39, p <0,001)

WCST Errores (0,36, p <0,001)

BIS-Motor

SCWT mean RTCI (-0,25, p = 0,007)

SCWT PROPCI (0,19, p = 0,042)

SCWT mean RT (-0,38, p <0,001)

FAS Correctos Puntuacion Directa (-0,2, p = 0,032)
WCST Categorias completadas (-0,24, p = 0,0088)
WCST Aciertos (-0,26, p = 0,0056)

WCST Errores (0,35, p = 0,0065)

WCST FI (-0,3, p = 0,0011)

WCST DIFFIN1 (-0,22, p = 0,019)

BIS-No planificado

SWCT mean RTCC (-0,33, p = 0,0004)
SWCT mean RTCI (-0,31, p = 0,0008)
SCWT PROPCI (0,23 p=0,011)
SCWT mean RT (-0,38, p <0,001)
Digitos Creciente (-0,18, p= 0,047)
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WCST Categorias completadas (-0,38, p<0,001)
WCST Aciertos (-0,45, p <0,001)

WCST Errores (0,40, p <0,001)

WCST C1 (-0,25 p = 0,008)

WCSTF1 (-0,28 p = 0,002)

WCST C2 (-0,2 p =0,033)

WCST DIFFIN1 (-0,23, p =0,019)

WCST DIFF2N2 (-0,18, p = 0,0029)

IAT (0,20, p = 0,047).

BIS-Total SCWT mean RTCC (-0,31, p = 0,0007)
SWCT mean RTCI (-0,30, p = 0,001)
SCWT mean RT (-0,30, p <0,001
FAS Correctos Puntuacién Directa (-0,21, p = 0,024)
Digitos Inverso (-0,19, p = 0,044)
Digitos Creciente (-0,25, p = 0,0065)
Digitos Total (-0,22, p = 0,02)
WCST Categorias completadas (-0,36, p <0,001)
WCST Aciertos (-0,45, p <0,001)
WCST Errores (0,40, p <0,001)
WCST C1 (-0,20, p = 0,0034)
WCST F1 (-0,27, p = 0,003)
WCST DIFFFIN1 (-0,23, p = 0,014)
WCST DIFFF2N2 (-0,18, p = 0,047)
IAT (0,20, p = 0,031)

Nota. UBE: Unidad de Bebida Estandar; BIS: Barratt Impulsiveness Scale; OCDS: Obsessive Compulsive Drinking Scale; GOT: Glutamano Oxalacetato Transaminasa;
GPT: Glutamano Piruvato Transaminasa; GGT: Gamma Glutamil Transferasa; VCM: Volumen Corpuscular Medio; SCWT: prop correct: Proporcidén de respuestas totales
correctas; mean RTCC: Latencia media de respuesta correctas congruentes; mean RTCI: Latencia media de respuestas correctas incongruentes; mean RTCCO: Latencia
media de respuestas correctas; PROPCC: Proporcién de respuestas correctas congruentes; PROPCI: Proporcién de respuestas correctas incongruentes; PROPCCO:
Proporcién de respuestas correctas; mean RT: Latencia media de respuestas totales correctas; WCST: SUMPE: Suma de todos los ensayos incorrectos con errores; PE:
Porcentaje de errores perseverativos; PR: Porcentaje de perseveraciones en la pruebas; SFMS: Nimero total de ocasiones en que se selecciona una carta incorrecta;
TRIALFIRST: Ndmero de ensayos necesarios para completar la primera categoria después de hacer al menos 5 correctas; Cl: Porcentaje de errores en la primera categoria
de color ; NI: porcentaje de errores en la primera categoria de nimero; Fl: porcentaje de errores en la primera categoria de forma; C2: porcentaje de error en la segunda
categoria de color; DIFF: Diferencia en los porcentajes de errores entre categorias adyacentes.

Tabla 5. Matriz de correlaciones entre las variables relacionadas con el consumo de alcohol
y la impulsividad en la valoracién basal de los pacientes.

Aiios % UBEs GOT GPT GGT VM BIS11 BIS11 BIS11 BIS 11 ocbs ocDs ocDs
C M N T 0 C T

Ahos 1 0,904** -0,034 -0,016 -0,057 0,080 0,207* -0,158 -0,183 0,002 -0,121 -0,034 0,008 -0,009
% 1 0,0161 -0,019 -0,040 0,053 0,175 -0,091 -0,091 0,118 -0,011 -0,003 0,097 0,055
UBEs 1 0,246* 0,144  0,232* 0,149 0,146 0,192*  0,222* 0,200* 0,213* 0,298* 0,288*
GOT 1 0,710** 0,535** 0,248* -0,133 -0,082 -0,109  -0,152 0,117 0,258* 0,215*
GPT 1 0,307* 0,112 -0,070 -0,059 -0,067  -0,084 -0,016 0,168 0,077
GGT 1 0,354* -0,122 -0,122 0,014 -0,102 0,058 0,100 0,093
VCM 1 0,014  -0,047 0,102 0,037 0,139 0,073 0,133
BIS11
C 1 0,606** 0,562** 0,865** 0,404** 0,194* 0,341*
E]\ISll 1 0,585** 0,824** 0,338* 0,234* 0,318*
EISll 1 0,846** 0,252* 0,219* 0,271*
1E_:IS 1 1 0,388** 0,247* 0,361*
8CDS 1 0,510** 0,884**
2CDS 1 0,849**
?CDS 1

Nota. Afos: Aiios de dependencia al alcohol; %: Porcentaje de vida con dependencia al alcohol; UBE: Unidad de Bebida Estandar; BIS: Barratt Impulsiveness Scale
(C: cognitivo, M: motor, N: no planificado, T: total); OCDS: Obsessive Compulsive Drinking Scale (0: obsesivo, C: Compulsivo, T: Total); GOT: Glutamano Oxalacetato
Transaminasa; GPT: Glutamano Piruvato Transaminasa; GGT: Gamma Glutamil Transferasa; VCM: Volumen Corpuscular Medio.

*p < 0,05; **p ¢0,0001
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que reflejan los resultados en los tltimos 20 ensayos de la
prueba asi lo acreditan, en la Tabla 3 se puede apreciar
que el grupo control en estas variables del IGT (IGT 5 NET
AD, esta variable recoge el nimero de respuestas correctas
dadas en los ultimos 20 intentos, e IGT 5 NET DIS, esta
variable mide justo lo contrario que la anterior) obtiene
resultados proximos a una eleccion donde no ha habido el
aprendizaje necesario para realizar correctamente la prue-
ba. Si el grupo control obtiene malos resultados sé6lo pue-
de haber diferencias significativas si los pacientes obtienen
resultados catastroficos, este puede ser el caso en pacientes
con dano cerebral severo o en el rango de la demencia,
pero no es el caso de los pacientes que han participado en
este estudio. Hay que recordar que se trata de pacientes
ambulatorios no institucionalizados y con suficiente capa-
cidad cognitiva como para firmar un consentimiento infor-
mado y participar en el estudio. El protocolo de valoraciéon
de estudio se realizé cuando esta prueba todavia no habia
sido cuestionada por la investigacién mas reciente y por
ello fue incluida.

Con respecto a la otra prueba que no alcanza resulta-
dos significativos en la comparacién entre los pacientes y
los controles, el IAT, en el estudio de correlaciones con las
variables clinicas (Tabla 4) se obtienen resultados que per-
miten explicar esta ausencia de significancia. EL IAT mide
la preferencia automatica e implicita de una persona ha-
cia una categoria, en este estudio las bebidas alcoholicas.
Cuando existe esta preferencia automatica los tiempos de
latencia a la hora de emparejar palabras relacionadas con
la categoria a estudio con palabras con valencia positiva o
negativa se modifica con respecto a una respuesta neutra.
En este estudio se esperaba observar una latencia que indi-
case una preferencia de los pacientes frente a los controles
por las bebidas alcohdlicas, algo que inicialmente no se ob-
servo. Sin embargo, si se observan diferencias significativas
en el grupo de pacientes cuando se tiene en cuenta el por-
centaje de anos de dependencia al alcohol, el OCDS total,
el BIS no planificado y el BIS total. Estos resultados indican
que el IAT es discriminativo cuando el craving de alcohol
de los pacientes al alcohol esta consolidado, es intenso y se
relaciona con la impulsividad. El alcohol es una sustancia
psicoactiva con poca potencia adictiva si la comparamos
con el tabaco, la cocaina o los derivados mérficos. Nuestro
grupo de pacientes presenta una dependencia al alcohol
moderada, con un consumo de unos 90 gramos de etanol
al dia y con unos 13 anos de media de dependencia al al-
cohol, con desviaciones estandar importantes, tal y como
se puede apreciar en la Tabla 1. Es decir, no se trata de
un grupo con una dependencia y craving al alcohol extre-
mos, lo cual vuelve la muestra mas heterogéneay hace que
en un porcentaje importante de los pacientes el IAT no
arroje resultados significativos. En resumen, los resultados
parecen indicar que el IAT es una prueba discriminativa
en aquellos pacientes con una dependencia y un craving

al alcohol intensos y prolongados, y que se acompanan de
una importante impulsividad.

También es importante para el personal sanitario que
a diario trabaja en la desintoxicacién y deshabituacion al-
cohoélica, conocer que variables relacionadas con el consu-
mo de alcohol tienen una relacion significativa con el de-
terioro cognitivo producido por el ARBD. Estas variables,
de facil recogida en las entrevistas diagnosticas iniciales,
actuarian como marcadores de riesgo cuya presencia indi-
caria la necesidad de realizar un analisis neuropsicolégico
mas exhaustivo. Las UBEs consumidas a diario durante el
ultimo mes es un marcador de consumo reciente, al igual
que los parametros que miden en la analitica sanguinea las
consecuencias negativas del consumo abusivo de alcohol
(GOT, GPT, GGT y VCM). De estas dltimas, las transami-
nasas hepaticas (GOT, GPT y GGT) se relacionan con el
consumo alcohdlico realizado el mes previo, coincidiendo
por lo tanto con las UBEs, mientras que el parametro rela-
cionado con los hematies, el VCM, se relaciona, con menor
especificidad que la GGT y las UBEs, con el consumo alco-
holico realizado los tres meses anteriores a la valoracion
(Niemela, 2016). Tal y como indica el estudio de correla-
ciones realizado (Tabla 4), estos marcadores de consumo
reciente, tienen una escasa relacion con el funcionamiento
cognitivo de los pacientes, y s6lo parecen relacionarse dé-
bilmente con la prueba de aritmética.

Sin embargo, las variables relacionadas con el consumo
de alcohol a largo plazo (anos de dependencia al alcohol,
porcentaje de vida de dependencia al alcohol, OCDS y BIS-
11) se relacionan de una forma mas significativa con la fun-
ci6én cognitiva. A mas tiempo de dependencia al alcohol se
observa un empeoramiento en la atencion, en la memoria
anterograda, en la velocidad de procesamiento y el razona-
miento abstracto. Puntuaciones mas elevadas en el OCDS,
que indican la presencia de un craving de alcohol mas in-
tenso y consolidado, se relacionan con un empeoramiento
en la velocidad de procesamiento, la fluidez verbal y en el
razonamiento abstracto y la flexibilidad cognitiva. Puntua-
ciones mas elevadas en el BIS-11, que indican la presencia
de una mayor impulsividad, se asocian especialmente con
un empeoramiento de la funcion ejecutiva (fluidez verbal,
resistencia a las interferencias, atencién dividida, razona-
miento abstracto y flexibilidad cognitiva) y con la memoria
a corta plazo.

Los resultados obtenidos en la matriz de correlaciones
con respecto al BIS-11 son muy significativos, destacando
su alta correlaciéon con un peor funcionamiento ejecutivo.
Es necesario recordar que esta prueba mide la impulsivi-
dad de forma global, es decir no diferencia la impulsivi-
dad que pueda haber provocado el deterioro cognitivo
asociado al consumo de alcohol frente a la impulsividad
que pudiesen presentar previamente los pacientes y que
contribuy6 a que desarrollasen una dependencia al alco-
hol. Existen evidencias previas que confirman que ambos
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escenarios son posibles y compatibles. Los pacientes con
mas dependencia al alcohol y que inician su consumo pro-
blematico mas precozmente presentan a nivel individual
y familiar una mayor tendencia a la impulsividad (Berns-
tein et al., 2015; Jakubczyk et al., 2013) y en este estudio
los pacientes presentan de forma significativa una mayor
tendencia familiar al consumo problematico de alcohol
(Tabla 2).

Lo que si esta claro en el presente estudio es que el BIS-
11 correlaciona especialmente con el OCDS (Tabla 5), in-
dicando una estrecha relaciéon entre la impulsividad y el
craving de alcohol. Y estas dos dimensiones psicopatologi-
cas son las que mas se relacionan con el deterioro cognitivo
en este estudio (Tabla 4). Lo mas probable es que esta re-
lacion sea bidireccional, a mas impulsividad y craving mas
consumo de alcohol y por lo tanto mas deterioro cognitivo,
y a mas deterioro cognitivo peor funcion ejecutiva y por lo
tanto mas impulsividad y craving de alcohol.

Estos datos confirman investigaciones previas que in-
dican que la intensidad del deterioro cognitivo asociado
al consumo de alcohol vendra determinada por el histo-
rial de consumo de alcohol a lo largo de la vida, y no por
el consumo mas reciente, por muy intenso que haya sido
(Hayes et al., 2016; Horton et al., 2015).

Por lo tanto, los resultados del presente estudio indican
que los pacientes con trastorno por uso de alcohol presen-
tan, frente a los controles sanos, una peor capacidad de
planificaciéon y una menor flexibilidad cognitiva, y a esto
se suman alteraciones atencionales y en la memoria ante-
rograda. Estas alteraciones claramente perjudicarian a los
pacientes a la hora de seguir un programa de deshabitua-
cién alcohdlica planificado, en el cual hubiera que adhe-
rirse a una pauta psicofarmacolégica y a una intervencién
psicoterapéutica reglada. Ademas, estas alteraciones cog-
nitivas favorecerian las recaidas en el consumo de alcohol.
Asi pues, los resultados de este estudio confirman los ha-
llazgos de la investigacion previa (Evren, Durkaya, Evren,
Dalbudak y Cetin, 2012; Romero-Martinez et al., 2020). Es
importante recordar, y asi se confirma en el presente estu-
dio, en el cual no se encontré ningin punto de corte para
ninguna prueba cognitiva que permitiese diferenciar a un
nivel individual a los pacientes de los controles sanos, que
el deterioro cognitivo asociado al consumo de alcohol es
dimensional y, por lo tanto, el deterioro que pueda pre-
sentar cada paciente sera variable. Este deterioro puede
intuirse a través del historial de consumo obtenido en la
entrevista clinica inicial, pero sélo podra conocerse con
claridad la intensidad del mismo y sus posibles repercusio-
nes pronosticas realizando una bateria de pruebas cogni-
tivas sistematizada.

Existen limitaciones en el presente estudio que deben
ser indicadas. La principal es la naturaleza transversal del
diseno. Esta transversalidad no permite aclarar con exac-
titud la relacion entre la impulsividad medida con el BIS-

11 y el trastorno por uso de alcohol, ni determinar la in-
fluencia en la evolucién y el pronoéstico de las alteraciones
cognitivas detectadas. Otro problema asociado al disenio
transversal es la dificultad para medir retrospectivamente
el consumo de alcohol con el maximo detalle. Pacientes
con una historia de trastorno por uso de alcohol de igual
duracion pueden presentar un deterioro cognitivo produ-
cido por el consumo distinto en funcion de sus patrones de
consumo durante el mismo. Dada la heterogeneidad de los
pacientes en lo que a su historial de consumo de alcohol se
refiere (Tabla 2), un tamano muestral mas grande hubiese
permitido confirmar con mas intensidad los resultados ob-
tenidos. Finalmente, los criterios de inclusion / exclusion
utilizados en este estudio determinan que los pacientes
con trastorno por uso de alcohol de baja gravedad hayan
sido excluidos, por ello, las conclusiones de este estudio
s6lo son aplicables a pacientes con trastorno por uso de
alcohol moderado o grave.

A pesar de estas limitaciones, podemos afirmar, que el
presente estudio confirma la presencia de deterioro cog-
nitivo en los pacientes con trastorno por uso de alcohol
moderado o grave que inician un tratamiento ambulatorio
de deshabituacién alcohdlica. Este deterioro implica en es-
tos pacientes un dano cognitivo que afecta a su capacidad
atencional, memoria anterégrada y funcién cognitiva po-
niendo en riesgo, en funcion de la intensidad del deterioro
cognitivo que presente cada paciente, sus posibilidades de
alcanzar la abstinencia y consolidarla evitando la recaida.
El deterioro cognitivo en el presente estudio se relaciona
con el tiempo de dependencia, y no con el consumo re-
ciente, y con la presencia de impulsividad. Ademas, estos
dos factores determinan la presencia de una actitud im-
plicita hacia las bebidas alcohélicas mas favorable, lo cual
también implica un riesgo de recaida mads elevado. Dada la
heterogeneidad en la historia de consumo que presentan
los pacientes con trastorno por uso de alcohol que inician
tratamiento ambulatorio es recomendable valorar la pre-
sencia de deterioro cognitivo de forma individual con una
bateria de pruebas cognitivas sistematizada.
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