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Until now, no follow-up studies had simultaneously evaluated execu-

tive functions, other non-executive functions related cognitive func-

tions, and impulsivity in a large enough sample of moderate to severe 

alcohol use disorder (AUD) patients. The main objective of the pres-

ent study was to compare neuropsychological performance and its re-

lation to alcohol use in patients with AUD and healthy controls, and 

to determine the evolution of cognitive impairment and alcohol use 

over time. For this purpose, a 6-month follow-up study was designed to 

compare a sample of 100 outpatients with AUD (DSM-5 criteria) with 

100 matched healthy controls. The patient group was recruited from 

three different health centres in Spain located in Orense, Gijón and 

Barcelona. The assessment consisted of a systematic battery of cogni-

tive tests to evaluate the following functions: attention, anterograde 

memory, processing speed, verbal fluency, executive function, and 

implicit attitude toward alcoholic beverages. We also compared clini-

cal variables associated with alcohol use, such as alcohol craving and 

impulsivity. After 6 months, anterograde memory, working memory, 

and resistance to interference improved remarkably in AUD patients, 

although not enough to match the normal population. With regard to 

clinical variables, there was a small but significant cognitive improve-

ment related to a reduction in alcohol use and impulsivity. Executive 

dysfunction and other non-executive functions related cognitive func-

tions impairment can be considered prognostic factors in outpatients 

with moderate to severe AUD.

Keywords: Alcohol use disorder; cognitive impairment; executive func-
tion; impulsivity; follow-up study.

Hasta la fecha, ningún estudio de seguimiento había evaluado simul-
táneamente la función ejecutiva, otras funciones no ejecutivas relacio-
nadas con funciones cognitivas y la impulsividad en una muestra su-
ficientemente grande de pacientes con trastorno por uso de alcohol 
(TUA) entre moderado y grave. Este estudio tuvo como objetivo princi-
pal comparar el desempeño neuropsicológico y su relación con el uso 
de alcohol en pacientes con TUA y en controles sanos, y determinar 
la evolución del deterioro cognitivo y el uso de alcohol a largo plazo. 
Con este fin, se diseñó un estudio de seguimiento de seis meses para 
comparar una muestra de 100 pacientes ambulatorios con TUA (cri-
terios del DSM-5) emparejados con 100 controles sanos. Los pacientes 
se reclutaron de tres centros sanitarios diferentes de España, Orense, 
Gijón y Barcelona. La evaluación consistió en una batería sistematizada 
de pruebas cognitivas para evaluar las siguientes funciones: atención, 
memoria anterógrada, velocidad de procesamiento, fluidez verbal, fun-
ción ejecutiva y actitud implícita hacia bebidas alcohólicas. También se 
compararon variables clínicas asociadas al consumo de alcohol, como 
el craving y la impulsividad. Después de seis meses, la memoria anteró-
grada, memoria de trabajo y resistencia a la interferencia mejoraron no-
tablemente en los pacientes con TUA, aunque no llegaron a igualar la 
población general. Respecto de las variables clínicas, hubo una peque-
ña pero significativa mejoría cognitiva relacionada con una reducción 
del consumo de alcohol y de la impulsividad. La disfunción ejecutiva y 
otras funciones no ejecutivas relacionadas con el deterioro cognitivo 
pueden considerarse factores pronósticos en pacientes ambulatorios 
con TUA entre moderado y grave.

Palabras clave: Trastorno por uso de alcohol; deterioro cognitivo; fun-
ción ejecutiva; impulsividad; estudio de seguimiento.
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Se acepta comúnmente que el trastorno por uso de 
alcohol (TUA) está asociado con déficits cognitivos. 
Con frecuencia, el TUA es recurrente a largo plazo 
y tiende a convertirse en una  enfermedad crónica 

(Breese, Shina y Heilig, 2011; Koob, Sanna y Bloom, 1998; 
Volkow y Li, 2005). Incluso niveles moderados de consumo 
de alcohol se asocian con daño cerebral, incluido la atrofia 
del hipocampo. Esta es una de las razones por las que se es-
tán reduciendo los límites de consumo de alcohol recomen-
dados (Topiwala et al., 2017). Reducir el consumo global 
en la población, retrasar el inicio del consumo de alcohol e 
insistir en el tratamiento de quienes ya presentan problemas 
de abuso de alcohol son acciones fundamentales (Florez, Es-
pandian, Villa y Saiz, 2019).

«Función ejecutiva» es un término general que abarca un 
conjunto de mecanismos de control de alto nivel que me-
dian la capacidad de controlar con éxito los pensamientos y 
las conductas con el fin de cumplir con un objetivo (Dohle, 
Diel y Hofmann, 2018; Miyake y Friedman, 2012), adaptarse 
a situaciones vitales cotidianas nuevas y gestionar las inte-
racciones sociales (Cristofori, Cohen-Zimerman y Grafman, 
2019).

El TUA está asociado con disfunciones cognitivas, en par-
ticular de la función ejecutiva (Stephan et al., 2017). Estas 
disfunciones influyen en el TUA, aumentando el riesgo de 
recaída (Brion et al., 2017). Entre las secuelas cognitivas más 
comúnmente reportadas en el TUA están los déficits en las 
funciones relacionadas con el hipocampo (Bartels et al., 
2006) y la disfunción de la corteza frontal (Nowakowska-Do-
magala, Jablkowska-Górecka, Mokros, Koprowicz y Pietras, 
2017).

Muchos estudios han evaluado el efecto de los períodos 
de abstinencia de alcohol en la función ejecutiva, pero no se 
ha establecido con claridad la duración de estos períodos. 
Suele considerarse que la abstinencia a corto plazo abarca 
desde los primeros días de desintoxicación hasta varios me-
ses, y la abstinencia a largo plazo desde varios meses hasta 
más de un año (Bartsch et al., 2007; Nowakowska-Domagala 
et al., 2017; Stavro, Pelletier y Potvin, 2013; Zahr y Pfeffer-
baum, 2017). La recuperación de la dependencia al alcohol 
contribuye a la mejora funcional de la memoria, las habili-
dades visuoespaciales y la atención (Crews et al., 2005; Sulli-
van, Rosenbloom, Lim y Pfefferbaum, 2000).

Se ha descubierto que incluso la sobriedad a corto plazo 
es beneficiosa (Bartsch et al., 2007). La abstinencia a largo 
plazo también está asociada con la recuperación cognitiva 
en pacientes con deterioro cognitivo relacionado con el uso 
de alcohol. La mejora de las funciones cognitivas se logra 
sólo después de un período de varios meses de abstinencia. 
Después de un año de abstinencia, la mejora cognitiva es 
más notable, pero incluso en este caso, puede persistir algún 
deterioro cognitivo residual (Bernardin, Ma-heut-Bosser y 
Paille, 2014). Se ha demostrado que tras una abstinencia 
prolongada (dos años), hay un proceso de recuperación 

lento que puede continuar más allá de los dos años (Bartels 
et al., 2006).

Dos metaanálisis han estudiado los déficits cognitivos en 
el alcoholismo, en muestras de alcohólicos sobrios a corto y 
largo plazo. Stavro et al. (2013) observaron que los pacien- 
tes alcohólicos tenían niveles similares de déficits neuropsi- 
cológicos en varios dominios cognitivos después de un mes 
y después de un año de sobriedad. Un metaanálisis más re- 
ciente concluyó que los déficits cognitivos, y especialmente 
el funcionamiento de la memoria entre los pacientes con 
TUA recientemente desintoxicados, persistían incluso en 
los  abstinentes a largo plazo (Crowe, Cammisuli y Stranks, 
2019). En general, se acepta que algunos déficits, como las 
disfunciones de la corteza frontal que afectan la memoria 
verbal y de trabajo y las funciones ejecutivas (Nowakows- 
ka-Domagala et al., 2017), pueden persistir incluso con una 
sobriedad prolongada (Le Berre, Fama y Sullivan, 2017; Ro- 
mero-Martínez, Vitoria-Estruch y Moya-Albiol, 2020).

Además de la disfunción cognitiva, los pacientes con TUA 
tienen mayor impulsividad e incapacidad para planificar (Vi-
lla et al., 2021). La impulsividad es un concepto heterogé-
neo que abarca diversos comportamientos y puede definirse 
como una predisposición para realizar acciones rápidas sin 
planificación, sin contemplar las posibles consecuencias ne-
gativas resultantes de estas acciones (Herman y Duka, 2019).

El deterioro de las capacidades cognitivas puede provocar 
la pérdida del autocontrol. La impulsividad es un síntoma 
que refleja esta falta de control ejecutivo y es un factor de 
riesgo para la adicción al alcohol (Mujica-Parodi, Carlson, 
Cha y Rubin, 2014). Las personas con deterioro de la fun-
ción cognitiva tienen mayor predisposición a perder el con-
trol con el alcohol. El consumo agudo de alcohol interfiere 
con las función ejecutiva y el abuso crónico daña las estruc-
turas cerebrales responsables de dicha función ejecutiva, lo 
que en ambos casos resulta en una reducción del control 
cognitivo y un mayor riesgo de perder el control (Draper, 
Karmel, Gibson, Peut y Anderson, 2011).

Hasta la fecha, ningún estudio de seguimiento había eva-
luado simultáneamente la función ejecutiva, las funciones 
cognitivas adicionales y la impulsividad en una muestra su-
ficientemente grande de pacientes con TUA entre mode-
rado y grave. El estudio tuvo un objetivo doble (investigar 
la evolución de la función ejecutiva, la impulsividad y otras 
funciones cognitivas durante el tratamiento; investigar la 
relación entre variables cognitivas y medidas clínicas). Por 
tanto, el objetivo principal de este estudio fue determinar si 
la disfunción ejecutiva y el deterioro cognitivo en pacientes 
con TUA entre moderado y grave puede considerarse un 
factor pronóstico en el tratamiento ambulatorio. Nuestra 
hipótesis era que, a los seis meses de seguimiento, habría al 
menos, una recuperación  parcial de estos déficits y podrían 
considerarse como factor pronóstico. Así, los pacientes que 
presentaran mayor deterioro cognitivo serían los que ten-
drían menos mejoría en su consumo de alcohol. 
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Métodos
Sujetos

Se reclutaron dos grupos diferentes de participantes: 1) 
un grupo de pacientes con TUA (criterios del DSM-5 para 
TUA entre moderado y grave) (n = 100) y 2) un grupo de 
control de voluntarios sanos (n = 100). La tasa de abando-
no entre la evaluación inicial y la de seguimiento fue de 11 
pacientes (n = 111 al inicio del estudio), que no acudieron 
a la evaluación, se negaron a llevarla a cabo o no mostraron 
compromiso durante el tratamiento y, por tanto, mantuvie-
ron el mismo nivel de consumo. El grupo de TUA se reclu-
tó de tres diferentes centros sanitarios: la Unidad de Con-
ductas Adictivas del Servicio de Psiquiatría del Hospital de 
Orense, el Centro de Salud Mental La Calzada de Gijón y el 
Instituto de Neuropsiquiatría y Adicciones del Parc de Salut 
Mar de Barcelona. El grupo de control se emparejó con el 
grupo de TUA por criterios demográficos, sexo, edad y nivel 
de estudios. Las principales características del estudio y los 
criterios de inclusión/exclusión se han descrito en detalle 
previamente (Villa et al., 2021).

Todos los participantes recibieron información completa 
sobre la naturaleza y las características del estudio y dieron 
su consentimiento informado por escrito para participar. 
Todos ellos recibieron una tarjeta regalo de 50 euros. 

El estudio fue aprobado por los comités éticos locales de 
Orense, Asturias y Barcelona, y se realizó de acuerdo con 
los principios éticos de la Declaración de Helsinki (World 
Medical Association General Assembly, 2013).

Procedimiento
El estudio fue diseñado como un estudio longitudinal 

prospectivo de seis meses de seguimiento de pacientes am-
bulatorios con TUA entre moderado y grave. Estos pacientes 
podían haber logrado o no la abstinencia. Esto fue confir-
mado m ediante a utoinforme y a nálisis d e sangre (MCV, 
GOT, GPT y GGT).

Valoración
Todos los participantes fueron evaluados por clínicos 

cualificados utilizando las siguientes herramientas: 1) cues-
tionario ad-hoc para recopilar variables sociodemográficas, 
incluyendo sexo, edad, estado civil, situación de conviven-
cia, nivel de estudios y situación laboral; características clí-
nicas, incluida la edad de inicio del con-sumo de alcohol y 
tabaco, el consumo de alcohol y tabaco durante el último 
mes, los criterios de inclusión y exclusión, la edad de inicio 
del TUA (pacientes) y los antecedentes familiares de alco-
holismo; 2) medición en sangre de los niveles de biomarca-
dores relacionados con el consumo de alcohol (GOT, GPT, 
GGT y VCM); 3) evaluación clínica: la Hamilton Depression 
Rating Scale-17 ítems (HDRS-17; Hamilton, 1960), la Barra-
tt Impulsiviness Scale-11 (BIS-11; Patton, Stanford y Barratt, 
1995); y la Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS; 
Anton, Moak y Latham, 1995); 4) variables neuropsicológi-

cas: dos pruebas de la Escala de inteligencia de adultos de 
Wechsler (WAIS-IV; Wechsler, 2008), Búsqueda de símbolos 
y Aritmética, para evaluar la velocidad de procesamiento de 
la información y el razonamiento abstracto; el Test de Aten-
ción D2 (Steinborn, Langner, Flehmig y Huestegge, 2018) 
para evaluar la atención; el California Verbal L earning T es 
t (CVLT; Elwood, 1995); y las pruebas del WAIS-IV, Clave de 
Números y Amplitud de Memoria de Dígitos (Hagen et al., 
2016) para medir la memoria; el Test de Fluidez Verbal FAS 
y la Categoría Semántica Animales (del Ser Quijano et al., 
2004); el Test de Stroop (SCWT; Scarpina y Tagini, 2017), 
el Wisconsin Card Sorting Test (WCST; Nyhus y Barcelo, 
2009), el Iowa Gambling Test (IGT; Steingroever, Wetzels, 
Horstmann, Neumann y Wagenmakers, 2013) para exami-
nar la función ejecutiva; y por último, el Implicit Association 
Test adaptado para el consumo de alcohol (IAT; Ostafin, 
Marlatt y Greenwald, 2008) para evaluar el procesamiento 
automático. La Tabla 1 resume la batería cognitiva utilizada 
para obtener las variables neuropsicológicas.

Los instrumentos descritos anteriormente se administra-
ron al inicio del estudio y a los seis meses del seguimiento.

Los pacientes carecían de síntomas de intoxicación antes 
de la evaluación, según la determinación de los médicos ex-
perimentados.

Una vez completada la desintoxicación, se permitió el 
tratamiento con 1-3 mg de lorazepam o dosis equivalentes 
de otras benzodiazepinas. Se permitió también, el uso de 
tratamientos farmacológicos aprobados para la deshabitua-
ción alcohólica. 

No se llevó a cabo ninguna intervención de rehabilita-
ción cognitiva añadida al tratamiento de desintoxicación. 

Análisis estadístico
Las variables continuas de los dos grupos del estudio se 

compararon mediante el test t de Student, mientras que 
el análisis de las diferencias entre los dos grupos en la dis-
tribución de variables categóricas se realizó con el test de 
chi-cuadrado. El criterio de significación estadística en todas 
las pruebas fue p < ,05, establecido como el valor máximo 
aceptable para la probabilidad de cometer un error tipo I. 
Se realizaron correcciones de Bonferroni para comparacio-
nes múltiples.

Resultados
Variables relacionadas con el consumo de alcohol y la 
impulsividad

Seis meses después de iniciar el tratamiento ambulatorio, 
los pacientes mostraron diferencias significativas respecto 
al inicio, con disminución en el número de UBEs (unidad 
de bebida estándar) (t = 2,14, p < ,001), disminución en las 
variables analíticas relacionadas con el consumo de alcohol: 
GOT (t = 29,54, p = ,002), GPT (t = 28,41, p < ,001), GGT 
(t = 82,00, p = ,001), y VCM (t = 91,13, p < ,001), y puntua-
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ciones más bajas en el uso patológico de alcohol según lo 
medido por OCDS - Obsesivo (t = 2,95, p < ,001), OCDS 
- Impulsivo (t = 3,85, p < ,001) y OCDS - Total (t = 6,90, p < 
,001). También hubo diferencias significativas con respec-
to a la impulsividad medida mediante el BIS, que mostró 
una disminución en todas las subescalas, BIS - Cognitivo (t = 
16,00, p = ,013), BIS - No planificado (t = 18,66, p = ,022), y 
BIS - Total (t = 50,54, p = ,044), excepto para BIS - Motor (t 
= 15,82, p = ,531) (Tabla 2).

Variables cognitivas
La Tabla 3 muestra los resultados obtenidos mediante 

las diferentes pruebas cognitivas en cada grupo (controles 
y pacientes) a los seis meses de seguimiento, con respecto 
a las variables neuropsicológicas. Todos los tests obtuvieron 
resultados significativos, que indicaron una mejor función 
cognitiva en el grupo de control, con la excepción del IGT y 
el IAT, para los cuales no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grupos.

Tabla 1. Batería de pruebas neuropsicológicas.

Prueba neuropsicológica Función principal evaluada Características

Búsqueda de símbolos (del WAIS-IV) Velocidad de procesamiento Mide la habilidad de identificar con rapidez la presencia de 
figuras en una serie. No verbal.

Aritmética (del WAIS-IV) Razonamiento abstracto Mide la resolución mental de problemas aritméticos en un 
tiempo limitado. Verbal.

Test de atención D2 Atención sostenida/inhibición de la 
respuesta (Atención)

Mide la habilidad de prestar atención a un estímulo visual 
relevante y de ignorar los estímulos irrelevantes. No verbal.

California Verbal Learning Test (CVLT) Recuerdo inmediato, recuerdo diferido e 
identificación (Memoria)

Mide la habilidad de recordar listas de palabras en varios 
intentos, con y sin interferencia. Verbal.

Clave de números (del WAIS-IV) Memoria de trabajo (Memoria) Mide la velocidad en la conversión de números en símbolos, 
según una secuencia establecida. No verbal.

Amplitud de memoria de dígitos 
(del WAIS-IV)  

Memoria a corto plazo (Memoria) Mide la habilidad de recordar y continuar una secuencia de 
números. Verbal.

FAS y categoría semántica de animales Fluidez verbal (Función ejecutiva) Mide la habilidad de generar listas de palabras por categorías. 
Verbal.

Test de Stroop (SCWT) Atención dividida y resistencia a la 
interferencia (Función ejecutiva)

Mide la habilidad de reconocer colores. No verbal.

Wisconsin Card Sorting Test (WCST) Razonamiento abstracto y flexibilidad 
cognitiva (Función ejecutiva)

Mide la habilidad de seleccionar tarjetas según categorías. No 
verbal.

Iowa Gambling Test (IGT) Toma de decisiones y flexibilidad cognitiva 
(Función ejecutiva)

Mide la habilidad de seleccionar estímulos según recompensas 
a corto y largo plazo. No verbal.

Implicit Association Test (IAT) Actitud implícita hacia los estímulos 
(Procesamiento automático)

Mide la velocidad del emparejamiento de palabras según las 
actitudes implícitas hacia el alcohol. No verbal.

Tabla 2. Evolución de los parámetros relacionados con el consumo de alcohol y la impulsividad en el seguimiento a los seis meses.

Inicio del estudio (SD) 6 meses (SD) p

UBE 9,27 (5,90)  2,14 (4,30)  > ,001

GOT 39,63 (25,99)   29,54 (21,67)   ,002

GPT 37,92 (20,56)     28,41 (12,65)     > ,001

GGT 135,10 (174,30)     82,00 (135,60)     ,001

VCM 94,83 (6,43)    91,13 (7,75)    > ,001

BIS11 Cognitivo 17,77 (7,98)    16,00 (5,56)     ,013

BIS11 Motor 16,27 (6,94)   15,82 (5,99)    ,531

BIS11 Falta de planificación 19,58 (8,52)    18,66 (7,29)    ,022

BIS11-TOTAL 53,85 (19,86)     50,54 (15,80)     ,044

OCDS Obsesivo 6,25 (4,80)    2,95 (3,85)    > ,001

OCDS Compulsivo 10,54 (4,44)    3,85 (4,33)    > ,001

OCDS TOTAL 16,77 (8,08)    6,90 (7,87)    > ,001

Nota. SD: desviación estándar; UBE: unidad de bebida estándar; BIS: Escala de impulsividad de Barratt; OCDS: Obsessive Compulsive Drinking Scale; GOT: transaminasa glutámico oxalacética; GPT: glutama-
to-piruvato transaminasa; GGT: gamma-glutamil transferasa; VCM: volumen corpuscular medio.
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Tabla 3. Comparación de las pruebas neuropsicológicas entre los controles y los pacientes en la evaluación de los seis meses de 
seguimiento (La columna de casos al inicio del estudio se ha recuperado de Villa et al. [2021]).

  Controles (SD)
N=100

Casos a los 6 meses (SD)
N=100 P Casos (SD) al inicio del estudio

N=111
Velocidad de procesamiento 

BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS correcto 30,78 (8,33) 24,31 (7,91)    > ,001 23,95 (7,45)
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS error 0,95 (1,30) 1,30 (1,54) ,086 1,54 (1,88)
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS puntuación directa 29,57 (9,31) 22,71 (8,44)    > ,001 22 (7,69)
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS puntuación estándar 10,46 (3,12) 8,41 (3,05)    > ,001 8,10 (2,83)

Razonamiento abstracto
ARITMÉTICA puntuación directa 13,79 (3,93) 11,68 (3,12)    > ,001 11,32 (321)
ARITMÉTICA puntuación estándar 10,70 (3,53) 8,90 (3,02)    > ,001 8,43 (3,06)

Atención
d2 163,70 (43,2) 113,69 (43,20)          > ,001 113 (44,50)

Memoria
CVLT-A1 primer intento 6,91 (2,75) 6,86 (2,35)    ,893 5,77 (1,92)
CVLT-A5 quinto intento 13,38 (2,51) 11,93 (2,68)    > ,001 11,26 (2,93)
CVLT-AToT total intentos 53,20 (9,80) 48,66 (12,15)     ,004 45,80 (11,60)
CVLT- libre inmediato 12,31 (2,82) 10,40 (3,31)    > ,001 9,77 (3,32)
CVLT- libre demorado 12,98 (2,90) 11,08 (3,20)    > ,001 10,32 (3,35)
CVLT- guiado 13,64 (2,70) 12,31 (2,74)    ,001 11,42 (2,38)
CVLT- reconocimiento 15,34 (1,08) 14,73 (1,70)    ,003 14,20 (2,12)
CLAVE DE NÚMEROS correcto 63,10 (19,10) 49,24 (17,48)     > ,001 46,40 (15,80)
CLAVE DE NÚMEROS puntuación estándar 10,26 (3,26) 8,22 (3,22)    > ,001 7,34 (2,86)
DÍGITOS directo 9,33 (2,10) 8,34 (2,26)    ,001 8,11 (2,21)
DÍGITOS inverso 8,07 (2,18) 6,92 (1,89)    > ,001 6,71 (2,01)
DÍGITOS creciente 8,19 (2,33) 6,99 (2,25)    > ,001 6,64 (2,27)
DÍGITOS total 25,54 (5,39) 22,21 (5,50)    > ,001 21,42 (5,57)

Función ejecutiva
FAS correcto puntuación directa 36,50 (11,70) 28,82 (11,73)     > ,001 27,30 (11,30)
FAS errores de perseveración 0,81 (1,28) 0,98 (1,28)    ,348 0,78 (1,53)
FAS errores de intrusión 0,23 (0,63) 0,55 (1,04)    ,010 0,64 (1,03)
FAS errores de derivación 0,48 (1,14) 0,49 (0,80)   ,970 0,58 (0,95)
ANIMALES puntuación directa 21,56 (6,23) 18,01 (6,09)    > ,001 17,14 (4,77)
SCWT proporción correcta 0,95 (0,07) 0,92 (0,11)   ,032 0,89 (0,12)
RTCC media de SCWT 1972 (1288) 2412 (1465)      ,025 2654 (1610)
RTCI media de SCWT 1874 (1170) 2860 (2186)      > ,001 3033 (2635)
RTCCO media de SCWT 2349 (1921) 2550 (1516)      ,412 3179 (2958)
PROPCC de SCWT 1776 (188) 750 (1012)      > ,001 1459 (1822)
PROPCI de SCWT 0,99 (0,09) 0,87 (0,19)   > ,001 0,85 (0,26)
PROPCCO de SCWT 0,88 (0,18) 0,92 (0,15)   ,320 0,85 (0,26)
RT media de SCWT 49 (351) 1709 (1993)      > ,001 1181 (1633)
WCST categorías completadas 4,59 (1,98) 3,31 (2,16)    > ,001 3,08 (2,04)
WCST correcto 70,70 (11,30) 69,78 (12,54)     ,562 67,20 (13,40)
WCST error 36,10 (23,30) 47,09 (22,50)     ,001 54 (21,00)
WCST SUMPE 6,77 (3,08) 5,99 (4,26)     ,132 7,30 (11,00)
WCST PE 30,2 (21,20) 19,60 (18,25)     > ,001 17 (18,20)
WCST PR 9,48 (4,41) 7,40 (5,15)     ,002 9,30 (13,60)
WCST SFMS 0,90 (1,22) 1,39 (1,35)    ,009 1,03 (1,28)
WCST  PRIMER INTENTO 22,60 (26,70) 30,02 (29,87)     ,071 30,30 (34,30)
WSCT CI 18,40 (16,80) 22,86 (16,85)     ,080 22,60 (19,40)
WCST FI 32,14 (19,68)     ,012 33,20 (20,10)
WSCT NI 28,50 (22,90) 27,79 (26,54)     ,875 31,60 (26,30)
WSCT C2 15,8 (15,30) 12,9 (18,90)      ,229 32 (176)
WSCT DIFFC1F1 -1315 (13095) -9,28 (26,00)     ,321 -9,50 (30,30)
WSCT DIFFF1N1 -1,70 (28,30) 4,81 (34,83)    ,169 1,50 (36,40)
WSCT DIFFN1C2 12,20 (24,70) 14,83 (31,11)     ,488 16,70 (29,10)
WSCT DIFFC2F2 -0,20 (21,40) 0,94 (22,21)     ,728 1,70 (22,80)
WSCT DIFFF2N2 3,30 (22,30) 5,27 (22,09)     ,544 1836 (822)
IGT Total 2039 (964) 1841 (1013)      ,156 46,50 (15,50)
IGT CA 49,90 (16,10) 48,09 (18,14)     ,467 53,50 (15,50)
IGT CDA 50,10 (16,10) 51,91 (18,14)     ,467 9,72 (4,60)
IGT NET 5 AD 10,56 (4,85) 10,01 (5,10)   ,434 10,28 (4,60)
IGT NET 5 DIS 9,44 (4,85) 10,05 (5,06)    ,385 30,30 (34,30)

Procesamiento automático
IAT -0,57 (0,52) -0,48 (0,52)  ,152 -0,48 (0,48)

Nota. D: Desviación estándar; SCWT: proporción correcta: Proporción de respuestas correctas del total; media del RTCC: Tiempo medio de respuestas para respuestas correctas congruentes; media del RTCI: Tiempo medio  
de respuestas para respuestas correctas incongruentes; media del RTCCO: Tiempo medio para respuestas correctas; PROPCC: Proporción de respuestas correctas congruentes; PROPCI: Proporción de respuestas correctas 
incongruentes; PROPCCO: Proporción de respuestas correctas; media del RT: Tiempo medio para respuestas correctas en total; IGT: Total: Puntuación total obtenida; CA: Respuestas correctas; CDA: Respuestas incorrectas; 
NET 5 AD: Respuestas correctas en los últimos 20 intentos; NET 5 DIS: Respuestas incorrectas en los últimos 20 intentos; WCST: SUMPE: Suma de todos los intentos incorrectos con errores; PE: Porcentaje de errores perse- 
verativos; PR: Porcentaje de perseveración en las pruebas; SFMS: Número total de ocasiones en las cuales se seleccionó una tarjeta incorrecta; PRIMER INTENTO: Número de intentos necesarios para completar la primera 
categoría después de un mínimo de 5 correctos; CI: Porcentaje de errores en la primera categoría de color; NI: porcentaje de errores en la primera categoría de números; FI: Porcentaje de errores en la primera categoría de 
formas; C2: Porcentaje de tasa de errores en la segunda categoría de color; DIFF: Diferencia en los porcentajes de errores entre categorías adyacentes. 
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Funcionamiento cognitivo después de seis meses de seguimiento en  
una muestra de pacientes ambulatorios con trastorno por uso de alcohol

Tabla 4. Comparación de las pruebas neuropsicológicas entre los pacientes al inicio del estudio y en la evaluación de los seis meses de 
seguimiento.

  Inicio del estudio (SD) N = 111 6 meses (SD) N = 100 P
Velocidad de procesamiento

BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS correcto 23,73 (7,52)    24,31 (7,91)    ,369
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS error 1,48 (1,91)    1,30 (1,54) ,439
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS puntuación directa 21,91 (7,57)    22,71 (8,44)    ,333
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS puntuación estándar 8,19 (2,86)    8,41 (3,05)    ,446

Razonamiento abstracto
ARITMÉTICA puntuación directa 11,28 (3,10)    11,68 (3,12)    ,102
ARITMÉTICA puntuación estándar 8,44 (2,30)    8,90 (3,02)    ,069

Atención
D2 111,95 (43,60)     113,69 (43,20)          0,665

Memoria
CVLT-A1 primer intento 5,74 (1,94)    6,86 (2,35)    > ,001
CVLT-A5 quinto intento 11,07 (2,84)    11,93 (2,68)    ,001
CVLT-AToT total intentos 45,09 (11,49)     48,66 (12,15)     > ,001
CVLT- libre inmediato 9,55 (3,26)    10,40 (3,31)    ,002
CVLT- libre demorado 10,16 (3,29)    11,08 (3,20)    ,001
CVLT- guiado 11,31 (2,79)    12,31 (2,74)    > ,001
CVLT- Reconocimiento 14,20 (2,09)    14,73 (1,70)    ,005
CLAVE DE NÚMEROS correcto 46,09 (15,54)     49,24 (17,48)     ,004
CLAVE DE NÚMEROS puntuación estándar 7,42 (2,83)    8,22 (3,22)    > ,001
DÍGITOS directo 8,09 (2,14)    8,34 (2,26)    ,168
DÍGITOS inverso 6,68 (1,89)    6,92 (1,89)    ,137
DÍGITOS creciente 6,55 (2,21)    6,99 (2,25)    ,041
DIGITS Total 21,30 (5,37)    22,21 (5,50)    ,020

Función ejecutiva
FAS correcto puntuación directa 27,38 (11,04)     28,82 (11,73)     ,119
FAS errores de perseveración 0,85 (1,59)    0,98 (1,28)    ,452
FAS errores de intrusión 0,67 (1,06)    0,55 (1,04)    ,369
FAS errores de derivación 0,58 (0,97)   0,49 (0,80)   ,397
ANIMALES puntuación directa 17,30 (4,70)    18,01 (6,09)    ,174
SCWT proporción correcta 0,88 (0,12)   0,92 (0,11)   ,001
RTCC media de SCWT 2671 (1634)      2412 (1465)      ,049
RTCI media de SCWT 3102 (2730)      2860 (2186)      ,359
RTCCO media de SCWT 3194 (3046)      2550 (1516)      ,035
PROPCC de SCWT 1384 (1852)      750 (1012)      ,002
PROPCI de SCWT 0,83 (0,26)   0,87 (0,19)   ,108
PROPCCO de SCWT 0,86 (0,22)   0,92 (0,15)   ,011
RT media de SCWT 1298 (1668)      1709 (1993)      ,041
WCST categorías completadas 3,00 (1,99)    3,31 (2,16)    ,116
WCST correcto 66,79 (13,57)     69,78 (12,54)     ,061
WCST error 55,30 (20,44)     47,09 (22,50)     > ,001
WCST SUMPE 7,14 (11,28)     5,99 (4,26)     308
WCST PE 15,82 (17,58)     19,60 (18,25)     ,083
WCST PR 9,11 (14,03)     7,40 (5,15)     ,242
WCST SFMS 1,03 (1,29)    1,39 (1,35)    ,070
WCST PRIMER INTENTO 31,33 (35,37)     30,02 (29,87)     ,716
WSCT CI 23,56 (19,37)     22,86 (16,85)     ,759
WCST FI 33,02 (20,27)     32,14 (19,68)     ,699
WSCT NI 32,15 (26,76)     27,79 (26,54)     ,180
WSCT C2 33,50 (184,70)     12,90 (18,90)      ,268
WSCT DIFFC1F1 -8,26 (30,72)     -9,28 (26,00)     ,770
WSCT DIFFF1N1 0,83 (36,75)     4,81 (34,83)    ,365
WSCT DIFFN1C2 17,15 (30,04)     14,83 (31,11)     ,469
WSCT DIFFC2F2 1,83 (23,66)     0,94 (22,21)     ,774
WSCT DIFFF2N2 8,91 (19,6)     5,27 (22,9)     ,224
IGT Total 1845 (819)       1841 (1013)      ,975
IGT CA 46,49 (15,63)     48,09 (18,14)     ,411
IGT CDA 53,51 (15,63)     51,91 (18,14)     ,411
IGT NET 5 AD 9,79 (4,66)    10,01 (5,10)   ,724
IGT NET 5 DIS 10,21 (4,66)    10,050 (5,06)    ,796

Procesamiento automático
IAT -0,50 (0,47)   -0,48 (0,52)  ,671

Nota. SD: Desviación estándar; SCWT: proporción correcta: Proporción de respuestas correctas del total; media del RTCC: Tiempo medio de respuestas para respuestas correctas congruentes; media del RTCI: Tiempo medio  
de respuestas para respuestas correctas incongruentes; media del RTCCO: Tiempo medio para respuestas correctas; PROPCC: Proporción de respuestas correctas congruentes; PROPCI: Proporción de respuestas correctas 
incongruentes; PROPCCO: Proporción de respuestas correctas; media del RT: Tiempo medio para respuestas correctas en total; IGT: Total: Puntuación total obtenida; CA: Respuestas correctas; CDA: Respuestas incorrectas; 
NET 5 AD: Respuestas correctas en los últimos 20 intentos; NET 5 DIS: Respuestas incorrectas en los últimos 20 intentos; WCST: SUMPE: Suma de todos los intentos incorrectos con errores; PE: Porcentaje de errores perse- 
verativos; PR: Porcentaje de perseveración en las pruebas; SFMS: Número total de ocasiones en las cuales se seleccionó una tarjeta incorrecta; PRIMER INTENTO: Número de intentos necesarios para completar la primera 
categoría después de un mínimo de 5 correctos; CI: Porcentaje de errores en la primera categoría de color; NI: porcentaje de errores en la primera categoría de números; FI: Porcentaje de errores en la primera categoría de 
formas; C2: Porcentaje de tasa de errores en la segunda categoría de color; DIFF: Diferencia en los porcentajes de errores entre categorías adyacentes. 
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La Tabla 4 muestra las mismas pruebas cognitivas, pero 
comparando los resultados entre los pacientes al inicio del 
estudio y a los seis meses de seguimiento. Los resultados re-
flejaron diferencias estadísticamente significativas en las si-
guientes pruebas: California Verbal Learning Test (CVLT), 
Clave de Números, Dígitos y el Test de Stroop (SCWT), 
que significa una mejora en la memoria anterógrada, aten-
ción dividida y resistencia a la interferencia después de seis 
meses de tratamiento ambulatorio: CVLT-A1 primer inten-
to (t = 6,86, p < ,001), CVLT-A5 quinto intento (t = 11,93, 
p = ,001), CVLT-AToT intentos totales (t = 48,66, p < ,001), 
CVLT-Libre inmediato (t = 10,396, p = ,002), CVLT-Libre 
demorado (t = 11,08, p = ,001), CVLT-Guiado (t = 12,31, p 
< ,001), Clave de Números correctos (t = 49,24, p = ,004), 
Clave de Números puntuación estándar (t = 8,22, p < ,001), 
Dígitos creciente (t = 6,99, p = ,041), Dígitos totales (t = 
22,21, p = ,020), SCWT proporción correcta (t = ,92, p = 
,001), RTCC media de SCWT (t = 2412, p = ,004, RTCCO 
media de SCWT (t = 2550, p = ,035), PROPCC de SCWT (t 
= 750, p = ,002), PROPCCO de SCWT (t = ,92, p = ,011) y 
RT media de SCWT (t = 1709, p = ,041).

La Tabla 5 muestra la comparación entre el rendimien-
to cognitivo al inicio del estudio versus la respuesta al trata-
miento después de seis meses, medido con la OCDS, análi-
sis de sangre (VCM y GGT) y consumo de alcohol durante 
el mes anterior (UBE). Nuestros resultados muestran que 
los pacientes que tenían un peor rendimiento cognitivo al 
inicio del estudio también tuvieron una peor respuesta al 
tratamiento, como lo indican los siguientes hallazgos signi-
ficativos: OCDS Obsesivo ≤ 5: BIS - Motor p = ,049; d2 p = 
,032, Clave de Números correctos p = ,015; Clave de Núme-
ros puntuación estándar p = ,017; Dígitos directo p = ,003, 
Dígitos inverso p = ,002;  Dígitos total p = ,004; Animales pun-
tuación directa p = ,024; SCWT proporción correcta p = ,009; 
RTCC medio de SCWT p < ,001; RTCI medio de SCWT p < 
,001; RTCCO medio de SCWT p < ,001; PROPCI de SCWT p 
< ,001 y WCST correcto p = ,034. OCDS compulsivo ≤ 5: Dígi-
tos directo p < ,001; Dígitos creciente p = ,011; Dígitos total 
p = ,002; SCWT proporción correcta p = ,012; RTCC medio 
de SCWT p = ,012; RTCI medio de SCWT p = ,003 y WCST 
correcto p = ,031. OCDS Total ≤ 10: BIS - Motor p = ,041; 
BIS - No planificado p = ,020; BIS Total p = ,030; Clave de 
Números correcto p = ,031; Dígitos directo p = ,003; Dígitos 
inverso p = ,017; Total de dígitos p = ,006;  Animales puntua-
ción directa p = ,005; SCWT proporción correcta p = ,002; 
RTCC medio de SCWT p < ,001; RTCI medio de SCWT p = 
,001; RTCCO medio de SCWT p = ,001; PROPCI de SCWT p 
= ,005; WCST correcto p = ,019. VCM ≤ 88: Aritmética pun-
tuación directa p < ,001; Aritmética puntuación estándar p 
< ,001; Dígitos directo p = ,026; Dígitos inverso p < ,001; Dí-
gitos creciente p = ,026; Dígitos total p = ,001; FAS correcto 
puntuación directa p = ,027; SCWT proporción correcta p = 
,016; RTCI medio de SCWT p = ,038 y PROPCI de SCWT p 
= ,012. GGT ≤ 50: ninguno. UBE ≤ 2: Aritmética puntuación 

directa p = ,010; Aritmética puntuación estándar p = ,026; 
Dígitos directo p = ,001; Dígitos total p = ,003; RTCC medio 
de SCWT p = ,009 y RTCI medio de SCWT p = ,001.

La Tabla 6 muestra la comparación entre el rendimiento 
cognitivo a los seis meses versus la respuesta al tratamiento 
después de seis meses, medido con la OCDS, análisis de san-
gre (VCM, GGT) y uso de alcohol durante el mes anterior 
(UBE). Nuestros resultados muestran que los pacientes que 
tuvieron una mejor respuesta al tratamiento tuvieron un me-
jor funcionamiento cognitivo a los seis meses como lo indi-
can los siguientes hallazgos significativos: OCDS Obsesivo ≤ 5: 
BIS - Cognitivo p = ,001; BIS - Motor p = ,007; BIS - No planifi-
cado p = ,025; BIS Total p = ,001; Búsqueda de Símbolos error 
p = ,019; Búsqueda de Símbolos puntuación directa p = ,042; 
Aritmética puntuación directa p = ,025; Dígitos inverso p = 
,013; FAS correcto puntuación directa p = ,006; FAS errores 
de intrusión p = ,028; SCWT proporción correcta p = ,028; 
RTCC media de SCWT p = ,006; RTCI media de SCWT p = 
,010; RTCCO media de SCWT p = ,016; PROPCI de SCWT p 
= ,016; RT media de SCWT p = ,009; WCST correcto p = ,008; 
WCST error p = ,029 y SUMPE WCST p = ,036. OCDS compulsi-
vo ≤ 5: BIS - Cognitivo p < ,001; BIS - Motor p = ,011; BIS - No 
planificado p < ,001; BIS Total p < ,001; Búsqueda de Sím-
bolos error p = ,045; Aritmética puntuación directa p = ,006; 
Aritmética puntuación estándar p = ,014; CVLT-A5 quinto 
intento p = ,013; Dígito inverso p = ,016; Dígitos creciente p = 
,006; Dígitos total p = ,009; FAS correcto puntuación directa 
p = ,001; FAS errores de intrusión p = ,040; SCWT propor-
ción correcta p = ,003; RTCC media de SCWT p = ,025; RTCI 
media de SCWT p = ,003; RTCCO media de SCWT p = ,021; 
PROPCC de SCWT p = ,045; PROPCI de SCWT p < ,001; RT 
media de SCWT p = ,002; WCST correcto p = ,031 y WCST 
error p = ,004. OCDS Total ≤ 10: Búsqueda de Símbolos error 
p = ,005; Aritmética puntuación directa p = ,001; Aritmética 
puntuación estándar p = ,018; FAS correcto puntuación di-
recta p = ,013; SCWT proporción correcta p = ,003; RTCC 
medio de SCWT p = ,008; RTCI medio de SCWT p = ,007; 
RTCCO media de SCWT p = 0,025; PROPCI de SCWT p = 
,001; RT medio de SCWT p = ,005; WCST correcto p = ,005 y 
WCST error p = ,011. MCV ≤ 88: BIS - Cognitivo p = ,003; BIS 
total p = ,029; Búsqueda de Símbolos puntuación directa p = 
,012; Búsqueda de Símbolos puntuación estándar p = ,011; 
Aritmética puntuación directa p = ,010; Aritmética puntua-
ción estándar p = ,005; Dígitos inverso p < ,001; Dígitos cre-
ciente p = ,006; Dígitos total p = ,002; RTCC media de SCWT p 
= ,017; RTCCO media de SCWT p = ,037; PROPCI de SCWT 
p = ,022; RT medio de SCWT p = ,012; categorías completadas 
de WCST p = ,030 y WCST error p = ,048. GGT ≤ 50: Arit-
mética puntuación directa p = ,048; Aritmética puntuación 
estándar p = ,019; Dígitos inverso p = ,008; Dígitos creciente 
p = ,029; Dígitos totales p = ,025 y FAS errores de derivación 
p = ,012. UBE ≤ 2: BIS - Cognitivo p = ,044; Aritmética pun-
tuación directa p < ,001; Aritmética puntuación estándar p 
< ,001; Dígitos directo p = ,046; Dígitos crecientes p = ,006; 
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Funcionamiento cognitivo después de seis meses de seguimiento en  
una muestra de pacientes ambulatorios con trastorno por uso de alcohol

Tabla 5. Influencia de las variables cognitivas y de impulsividad al inicio del estudio sobre la severidad del consumo en la evaluación de 
los seis meses de seguimiento.

Variables cognitivas y 
de impulsividad

UBE ≤ 2 
media/media (p)

GGT ≤ 50 
media/media (p)

VCM ≤ 88 
media/media (p)

OCDS OBSESIVO 
≤ 5 media/media (p)

OCDS COMPULSIVO 
≤ 5 media/media (p)

OCDS TOTAL 
≤ 10 media/media (p)

BIS-11
BIS Cognitivo 18,59/ 18,52 (,975) 19,58/ 16,8 (,112) 17,45/ 1916 (,280) 18,17/ 20,23 (,245) 18,07/ 19,91 (,322) 18,17/ 19,72 (,342)
BIS Motor 16,23/ 18 (,327) 16,73/ 16,35 (,783) 16,31/ 16,74 (,764) 15,95/ 19,18 (,049) 16,33/ 17,21 (,540) 15,82/ 18,79 (,041)
BIS No planificado 18,95/ 22,65 (,071) 20,59/ 18,17 (,138) 19,87/ 19,64 (,895) 19,25/ 21,64 (,213) 18,87/ 21,72 (,083) 18,68/ 22,65 (,020)
BIS Total 54,02/ 59,17 (,320) 52,21/ 51,32 (,150) 53,95/ 55,68 (,659) 53,50/ 61,50 (,060) 53,37/ 59,15 (,167) 52,82/ 61,52 (,030)

Velocidad de procesamiento  
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS correcto 23,57/ 25,39 (,309) 23,69/ 24,40 (,628) 22,89/ 24,49 (,297) 23,65/ 25,14 (,427) 23,15/ 25,82 (,088) 23,61/ 24,90 (,427)
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS error 1,54/ 1,52 (,947) 1,55/ 1,52 (,943) 1,47/ 1,57 (,769) 1,61/ 1,27 (,376) 1,70/ 1,15 (,087) 1,67/ 1,17 (,140)
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS
puntuación directa 22,04/ 21,83 (,898) 22,17/ 21,70 (,75) 21,68/ 22,16 (,759) 22,07/ 21,72 (,845) 21,47/ 23,24 (,250) 21,96/ 22,10 (,928)

BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS
puntuación estándar 8,07/ 8,22 (,804) 8,00/ 8,27 (,612) 7,76/ 8,27 (,389) 7,94/ 8,73 (,251) 7,73/ 8,97 (,034) 7,88/ 8,72 (,179)

Razonamiento abstracto
ARITMÉTICA puntuación directa 10,91/ 12,91 (,010) 11,07/ 11,77 (,266) 7,58/ 9,10 (< ,001) 11,10/ 12,23 (,139) 11,10/ 11,85 (,278) 11,08/ 12,00 (,225)
ARITMÉTICA puntuación estándar 8,08/ 9,74 (,026) 8,17/ 8,9 (,226) 7,15/ 9,10 (< ,001) 8,32/ 8,86 (,453) 8,38/ 8,54 (,793) 8,34/ 8,65 (,662)

Atención
d2 113,96/ 109,17 (,681) 110,48/117,40 (,437) 106,76/ 116,20 (,25) 108,44/ 131,32 (,032) 111,68/ 116,03 (,654) 111,67/ 116,65 (,636)

Memoria
CVLT-A1 primer intento 5,62/ 6,30 (,117) 5,75/ 5,80 (,889) 5,71/ 5,79 (,837) 5,62/ 6,36 (,090) 5,58/ 6,21 (,108) 5,56/ 6,34 (,068)
CVLT-A5 quinto intento 11,34/ 10,96 (,604) 11,35/ 11,10 (,670) 11,45/ 11,16 (,623) 11,20/ 11,50 (,694) 11,10/ 11,63 (,373) 11,13/ 11,62 (,462)
CVLT-AToT total intentos 45,51/ 46,69 (,672) 45,58/ 46,07 (,828) 44,92/ 46,19 (,593) 45,28/ 47,68 (,428) 44,63/ 48,42 (,102) 44,94/ 48,07 (,240)
CVLT-libre inmediato 9,76/ 9,83 (,926) 9,72/ 9,87 (,809) 9,58/ 9,88 (,673) 9,62/ 10,41 (,294) 9,55/ 10,30 (,240) 9,60/ 10,27 (,327)
CVLT-libre demorado 10,28/ 10,43 (,845) 10,22/ 10,47 (,715) 10,03/ 10,46 (,517) 10,12/ 11,09 (,201) 10,23/ 10,51 (,669) 10,13/ 10,83 (,315)
CVLT-guiado 11,28/ 11,96 (,229) 11,29/ 11,65 (,528) 11,34/ 11,46 (,829) 11,25/ 12,14 (,144) 11,18/ 12,00 (,117) 11,22/ 12,00 (,162)
CVLT-reconocimiento 14,12/ 14,48 (,407) 14,28/ 14,05 (,597) 14,39/ 14,09 (,483) 14,16/ 14,26 (,698) 14,28/ 14,00 (,536) 14,15/ 14,34 (,678)
SÍMBOLO DE DÍGITO correcto 45,46/ 49,91 (,210) 46,01/ 47,05 (,745) 44,53/ 47,36 (,393) 44,46/ 54,18 (,015) 44,65/ 50,48 (,061) 44,47/ 51,79 (,031)
SÍMBOLO DE DÍGITO
puntuación estándar 7,16/ 8,04 (,123) 7,20/ 7,60 (,462) 6,81/ 7,62 (,180) 7,01/ 8,68 (,017) 7,05/ 8,03 (,073) 7,05/ 8,17 (,063)

DÍGITOS directo 7,77/ 9,39 (,001) 7,93/ 8,42 (,260) 7,50/ 8,48 (,026) 7,80/ 9,36 (,003) 7,69/ 9,09 (< ,001) 7,76/ 9,10 (,003)
DÍGITOS inverso 6,57/ 7,26 (,076) 6,62/6,87 (,498) 5,87/ 7,15 (< ,001) 6,44/ 7,82 (,002) 6,51/ 7,18 (,082) 6,46/ 7,41 (,017)
DÍGITOS creciente 6,51/ 7,13 (,099) 6,79/ 6,37 (,349) 6,03/ 6,96 (,026) 6,47/ 7,32 (,106) 6,33/ 7,36 (,011) 6,41/ 7,27 (,063)
DÍGITOS Total 20,81/ 23,78 (,003) 21,31/ 21,62 (,774) 19,34/ 22,51 (,001) 20,66/ 24,5 (,004) 20,49/ 23,64 (,002) 20,58/ 23,79 (,006)

Función ejecutiva
FAS correcto puntuación directa 26,90/ 28,83 (,429) 27,15/ 27,55 (,859) 24,21/ 28,9 (,027) 26,74/ 29,54 (,277) 26,87/ 28,30 (,518) 26,51/ 29,52 (,207)
FAS errores de perseveración 0,78/ 0,78 (996) 0,82/ 0,72 (,735) 1,00/ 0,671 (,366) 0,74/ ,095 (,550) 0,72/ 0,94 (,477) 0,74/ 0,90 (,62)
FAS errores de intrusión 0,62/0,69 (,754) 0,60/ 0,70 (,664) 0,84/ 0,53 (,138) 0,67/ 0,50 (,051) 0,60/ 0,73 (,578) 0,62/ 0,69 (,773)
FAS errores de derivación 0,56/ 0,65 (,640) 0,60/ 0,52 (,645) 0,63/ 0,55 (,685) 0,59/ 0,50 (,636) 0,64/ 0,42 (,205) 0,60/ 0,52 (,662)
ANIMALES puntuación directa 17,10/ 17,26 (,894) 16,96/ 17,45 (,61) 16,89/ 17,26 (,695) 16,61/ 19,27 (,024) 16,78/ 17,97 (,24) 16,39/ 19,24 (0,005)
SCWT proporción correcta 0,88/0,91 (,341) 0,89/ 0,88 (,795) 0,85/ 0,91 (,016) 0,88/ 0,93 (,009) 0,87/ 0,92 (,012) 0,87/ 0,93 (,002)

RTCC media de SCWT 2781,26/ 2167,57 
(,009)

2766,21/ 2455,09 
(,300) 3016,60/ 2465,40 (,130) 2850,62/ 1859,08 

(< ,001)
2847,00/ 2198,16 

(,012)
2880,03/ 2015,27 (< 

,001)

RTCI media de SCWT 3288,10/2055,28 (,001) 3317,72/ 2526,65 
(,078) 3935,78/ 2562,53 (,038) 3297,83/ 1959,8 

 (< ,001)
3394,66/ 2177,01 

(,003)
3358,89/ 2110,20 

(,001)

RTCCO media de SCWT 3179,60/ 3177,89 
(,999)

3189,87/ 3160,39 
(,964) 3342,79/ 3094,11 (,660) 3462,60/ 2032,94 

(< ,001)
3258,51/ 2991,89 

(,705)
3535,98/ 2170,53 

(,001)

PROPCC de SCWT 1517,22/ 1237,57 
(,382)

1519,33/ 1352,67 
(,635) 1444,11/ 1467,17 (,954) 1554,60/ 1073,63 (,102) 1546,05/ 1254,16 

(,347)
1590,93/ 1086,99 

(,083)
PROPCI de SCWT 0,84/ 0,87 (,569) 0,84/ 0,85 (,899) 0,75/0,89 (,012) 0,82/ 0,95 (< ,001) 0,82/ 0,91 (,052) 0,82/ 0,93 (,005)
PROPCCO de SCWT 0,84/ 0,87 (,716) 0,86/0,83 (,469) 0,85/ 0,85 (,963) 0,84/ 0,87 (,507) 0,84/ 0,88 (,254) 0,84/ 0,89 (,161)

RT media de SCWT 1263,03/ 866,84 (,201) 1234,17/ 1086,45 
(,625) 1571,47/ 97765 (,103) 1279,69/ 781,45 (,105) 1304,87/ 888,01 (,17) 1273,14/ 920,22 (,259)

WCST categorías completadas 3,02/ 3,17 (,734) 2,90/ 3,32 (,280) 2,92/ 3,12 (,626) 2,95/ 3,45 (,290) 3,01/ 3,15 (,739) 2,88/ 3,55 (,118)
WCST correcto 65,78/ 69,69 (,132) 65,13/ 69,20 (,122) 64,1/ 67,89 (,239) 65,22/ 72,14 (,034) 64,83/ 70,76 (,031) 64,83/ 71,59 (,019)
WCST error 53,60/ 5317,00 (,920) 54,59/ 51,60 (,464) 54,08/ 53,22 (,847) 54,30/ 50,32 (,386) 54,37/ 51,48 (,483) 55,11/ 49 (,165)
WCST SUMPE 7,78/ 5,04 (,059) 6,55/ 8,40 (,418) 5,81/ 7,94 (,200) 7,32/ 6,77 (,713) 7,91/ 5,57 (,144) 7,46/ 6,52 (,537)
WCST PE 18/ 12,18 (,062) 15,47/ 19,15 (,330) 14,71/ 17,89 (,331) 16,75/ 16,97 (,951) 17,7/ 14,66 (,366) 16,57/ 17,46 (,798)
WCST PR 9,89/ 6,52 (,071) 7,58/ 12,05 (,139) 6,99/ 10,34 (,106) 8,48/ 12,08 (,321) 9,12/ 9,35 (,935) 8,57/ 10,94 (,426)
WCST SFMS 1,09/ 0,74 (,063) 0,98/ 1,07 (,742) 0,87/ 1,09 (,357) 0,99/ 1,14 (,69) 0,95/ 1,18 (,436) 1,00/ 1,07 (,819)
WCST PRIMER INTENTO 30,40/ 28,43 (,765) 33,10/ 24,47 (,158) 29,55/ 30,22 (,921) 31,84/ 22,50 (,190) 30,82/ 28,03 (,669) 31,55/ 25,59 (,365)
WSCT CI 22,67/ 21,49 (,772) 24,45/ 18,83 (,111) 23,97/ 21,62 (,556) 23,78/ 16,93 (,137) 22,86/ 21,4 (,714) 23,31/ 19,92 (,425)
WCST FI 31,18/ 31,62 (,736) 33,17/ 32,31 (,823) 31,52/ 33,56 (,613) 33,94/ 28,50 (,220) 32,74/ 33,14(,923) 34,73/ 27,56 (,071)
WSCT NI 30,36/ 34,89 (,455) 28,89/ 35,58 (,191) 33,67/ 30,07 (,508) 30,24/ 35,61 (,374) 32,55/ 28,34 (,417) 29,79/ 35,58 (,278)
WSCT C2 35,03/ 17,76 (,429) 38,32/ 19,26 (,470) 61,32/ 15,91 (,356) 34,43/ 19,41 (,480) 37,39/ 17,41 (,410) 35,68/ 19,49 (,481)
WSCT DIFFC1F1 -9,44/ -9,08 (,948) -8,72/ -10,5 (,743) -5,80/ -11,22 (,398) -9,88/ -7,27 (,706) -9,89/ -8,14 (,77) -11,42/ -3,55 (,216)
WSCT DIFFF1N1 3,05/ -4,32 (,426) 4,28/ -3,37 (,291) -1,61/ 3,16 (,509) 3,43/ -6,16 (,26) 0,19/ 4,68 (,549) 4,94/ -8,14 (,076)

IGT Total 1758,52/ 2134,78 
(,059)

1785,91/ 1926,25 
(,381) 1675/ 1920,55 (,131) 1803,37/ 1970,45 (,401) 1766,03/ 2003,03 

(,188)
1785,97/ 1979,31 

(,296)
IGT CA 45,46/ 50,43 (,158) 46,73/ 46,07 (,829) 46,47/ 46,51 (,991) 46,11/ 48,04 (,574) 46,14/ 47,33 (,695) 46,04/ 47,79 (,582)
IGT CDA 54,53/ 49,56 (,158) 53,27/ 53,92 (,829) 53,53/ 53,49 (,992) 53,89/ 51,95 (,574) 53,86/ 52,67 (,695) 53,96/ 52,21 (,582)
IGT NET 5 AD 9,45/ 10,74 (,196) 9,75/ 9,67 (,937) 9,21/ 9,99 (,402) 9,67/ 9,91 (,813) 9,42/ 10,42 (,254) 9,45/ 10,48 (,258)
IGT NET 5 DIS 10,54/ 9,26 (,196) 10,25/ 10,32 (,937) 10,79/ 10,01 (,402) 10,32/ 10,09 (,813) 10,58/ 9,57 (,254) 10,55/ 9,52 (,258)

Nota. UBE = 0 pacientes que tomaron 0 unidades de bebida estándar por día en el último mes; UBE ≤ 2 pacientes que tomaron 2 o menos unidades de bebida estándar por día en el último mes; pacientes con un GGT 
(gamma-glutamil transferasa) igual o menor al valor de 50; pacientes con un VCM (volumen corpuscular medio) igual o menor al valor de 88; OCDS: Obsessive Compulsive Drinking Scale; OCDS OBSESIVO ≤ 5 pacientes con 
una puntuación menor o igual a 5 en la subescala obsesivo de la OCDS; OCDS COMPULSIVO ≤5 pacientes con una puntuación menor o igual a 5 en la subescala compulsivo de la OCDS; OCDS TOTAL ≤ 10 pacientes con una 
puntuación menor o igual a 10 en el total de las subescalas de la OCDS. SCWT: proporción correcta: Proporción de respuestas correctas del total; media del RTCC: Tiempo medio de respuestas para respuestas correctas 
congruentes; media del RTCI: Tiempo medio de respuestas para respuestas correctas incongruentes; media del RTCCO: Tiempo medio para respuestas correctas; PROPCC: Proporción de respuestas correctas congruentes; 
PROPCI: Proporción de respuestas correctas incongruentes; PROPCCO: Proporción de respuestas correctas; media del RT: Tiempo medio para respuestas correctas en total; IGT: Total: Puntuación total obtenida; CA: Respues- 
tas correctas; CDA: Respuestas incorrectas; NET 5 AD: Respuestas correctas en los últimos 20 intentos; NET 5 DIS: Respuestas incorrectas en los últimos 20 intentos; WCST: SUMPE: Suma de todos los intentos incorrectos con 
errores; PE: Porcentaje de errores perseverativos; PR: Porcentaje de perseveración en las pruebas; SFMS: Número total de ocasiones en las cuales se seleccionó una tarjeta incorrecta; PRIMER INTENTO: Número de intentos 
necesarios para completar la primera categoría después de un mínimo de 5 correctos; CI: Porcentaje de errores en la primera categoría de color; NI: porcentaje de errores en la primera categoría de números; FI: Porcentaje 
de errores en la primera categoría de formas; C2: Porcentaje de tasa de errores en la segunda categoría de color; DIFF: Diferencia en los porcentajes de errores entre categorías adyacentes. 
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Tabla 6. Influencia de la severidad del consumo en las variables cognitivas y en la impulsividad en la evaluación de los seis meses de 
seguimiento.

Variables cognitivas y de 
impulsividad

SDU ≤ 2 
media/media (p)

GGT ≤ 50 
media/media (p)

VCM ≤ 88 
media/media (p)

OCDS OBSESIVO ≤ 5 
media/media  (p)

OCDS COMPULSIVO ≤ 5 
media/media  (p)

OCDS TOTAL ≤ 10 media/
media  (p)

BIS-11
BIS Cognitivo 15,35/ 18,22 (,044) 15,72/ 16,43 (,525) 13,6/ 17,01 (,003) 15,02 /19,50 (,001) 14,48/ 19,12 (< ,001) 14,71/ 19,21 (< ,001)
BIS Motor 15,59/ 16,61 (,457) 15,53/ 16,26 (,543) 14,53/ 16,37 (,167) 15,15/ 18,23 (,007) 14,85/ 17,82 (,011) 14,93/ 18,03 (,004)
BIS Falta de planificación 17,93/ 21,13 (,053) 18,76/ 18,51 (,868) 17,47/ 19,17 (,248) 17,77/ 21,86 (,025) 16,93/ 22,24 (< ,001) 17,24/ 22,21 (,001)
BIS Total 48,93/ 56 (,076) 50,08/ 51,28 (,714) 45,67/ 52,60 (,029) 47,95/ 59,86 (,001) 46,2/ 59,48 (< ,001) 46,80/ 59,83 (< ,001)

Velocidad de procesamiento
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS 
correcto 24,00/ 25,35 (,43) 23,66/ 25,33 (,295) 21,9/ 25,32 (,053) 23,62/ 26,77 (,119) 23,40/ 26,18 (,075) 23,54/ 26,21 (,118)

BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS error 1,38/ 1,00 (,231) 1,34/ 1,23 (,734) 1,67/ 1,14 (,216) 1,44/ 0,77 (,019) 1,48/ 0,91 (,045) 1,51/ 0,76 (,005)
BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS 
puntuación bruta 22,23/ 24,35 (,231) 21,84/ 24,10 (,172) 19,23/ 24,18 (,012) 21,80/ 26 (,042) 21,91/ 24,36 (,166) 22,03/ 24,41 (,22)

BÚSQUEDA DE SÍMBOLOS 
puntuación estándar 8,24/ 8,96 (,267) 8,03/ 9,00 (,113) 7,23/ 8,90 (,011) 8,11/ 9,45 (,102) 8,04/ 9,15 (,083) 8,07/ 9,24 (,093)

Razonamiento abstracto
ARITMÉTICA puntuación bruta 11,04/ 13,87 (< ,001) 11,21/12,43 (,048) 10,50/ 12,18 (,010) 11,32/ 13 (,025) 11,06/ 12,97 (,006) 11,17/ 12,96 (,010)
ARITMÉTICA puntuación estándar 8,31/ 11,00 (< ,001) 8,37/ 9,79 (,019) 7,70/ 9,44 (,005) 8,62/ 10 (,057) 8,37/ 10,06 (,014) 8,46/ 10,07 (,018)

Atención
D2 112,18/ 118,83 (,498) 111,93/ 116,49 (,611) 111,83/ 114,48 (,783) 109,38/ 129,18 (,082) 108,06/ 125,30 (,055) 109,15/ 124,96 (,106) 

Memoria
CVLT-A1 primer intento 6,77/ 7,17 (,524) 6,76/ 7,02 (,595) 6,77/ 6,90 (,789) 6,73/ 7,32 (,394) 6,79/ 7,00 (,701) 6,75/ 7,14 (,463)
CVLT-A5 quinto intento 11,86/ 12,17 (,642) 11,79/ 12,15 (,508) 11,60/ 12,07 (,467) 11,73/ 12,64 (,157) 11,50/ 12,82 (,013) 11,65/ 1,62 (,090)
CVLT-AToT total intentos 48,15/ 50,39 (,477) 48,03/ 49,67 (,525) 47,47/ 49,17 (,536) 47,70/ 52,14 (,158) 47,07/ 51,94 (,057) 47,25/ 52,17 (,062)
CVLT-libre inmediato 10,32/ 10,65 (,706) 10,5/ 10,23 (,709) 10,33/ 10,42 (,904) 10,24/ 10,95 (,349) 10,12/ 10,97 (,221) 10,32/ 10,59 (,716)
CVLT-libre retardado 11,11/ 10,96 (,862) 11,22/ 10,85 (,587) 11,27/ 11,00 (,689) 10,89/ 11,77 (,239) 10,84/ 11,57 (,302) 10,9/ 11,52 (,416)
CVLT-guiado 12,33/ 12,22 (,885) 12,39/ 12,18 (,734) 12,43/ 12,25 (,755) 12,19/ 12,73 (,369) 12,12/ 12,7 (,351) 12,25/ 12,45 (,766)
CVLT-reconocimiento 14,74/ 14,69 (,908) 14,87/ 14,51 (,35) 14,73/ 14,73 (,998) 14,71/ 14,82 (,792) 14,59/ 15,03 (,189) 14,62/ 15,00 (,292)
SÍMBOLO DE DÍGITO correcto 48,74/ 50,91 (,601) 49,6/ 48,66 (,794) 48,70/ 49,46 (,850) 47,73/ 54,64 (,123) 48,51/ 50,73 (,52) 47,79/ 52,83 (,187)
SÍMBOLO DE DÍGITO puntuación 
estándar 8,10/ 8,61 (,506) 8,14/ 8,33 (,775) 7,90/ 8,35 (,548) 7,97/ 9,09 (,179) 8,15/ 8,36 (,738) 7,99/ 8,79 (,263)

DÍGITOS directo 8,10/ 9,13 (,046) 8,10/ 8,72 (,185) 7,90/ 8,52 (,156) 8,18/ 8,91 (,260) 8,04/ 8,94 (,074) 8,18/ 8,72 (,307)
DÍGITOS inverso 6,74/ 7,52 (,109) 6,52/ 7,56 (,008) 5,97/ 7,32 (< ,001) 6,66/ 7,86 (,013) 6,60/ 7,57 (,016) 6,75/ 7,34 (,165)
DÍGITOS acumulados 6,67/ 8,09 (,006) 6,60/ 7,61 (,029) 6,07/ 7,38 (,006) 6,86/ 7,45 (,259) 6,57/ 7,85 (,006) 6,80/ 7,44 (,195)
DIGITS Total 21,46/ 24,74 (,008) 21,21/ 23,79 (,025) 19,93/ 23,17 (,002) 21,63/ 24,27 (,064) 21,22/ 24,24 (,009) 21,67/ 23,55 (,121)

Función ejecutiva
FAS puntuación directa correcto 26,95/ 35,17 (,002) 28,1/ 29,97 (,433) 26,10/ 29,97 (,080) 27,34/ 34,14 (,006) 26,15/ 34,33 (,001) 27,08/ 33,14 (,013)
FAS errores de perseveración 0,95/ 1,09 (,669) 1,02/ 0,92 (,718) 0,87/ 1,03 (,539) 0,96/ 1,04 (,781) 0,97/ 1,00 (,917) 0,93/ 1,10 (,554)
FAS errores de intrusión 0,54/ 0,56 (,914) 0,66/ 0,36 (,132) 0,6/ 0,52 (,754) 0,63/ 0,23 (,028) 0,68/ 0,27 (,040) 0,60/ 0,41 (,389)
FAS errores de derivación 0,50/ 0,43 (,716) 0,63/ 0,26 (,012) 0,53/ 0,46 (,708) 0,54/ 0,27 (,078) 0,45/ 0,54 (,600) 0,49/ 0,48 (,984)
ANIMALES puntuación directa 17,69/ 19,09 (,388) 17,47/ 18,87 (,259) 16,20/ 18,77 (,044) 17,86/ 18,54 (,643) 17,48/ 19,09 (,235) 17,51/ 19,24 (,224)
SCWT proporción correcta 0,91/ 0,94 (,290) 0,91/ 0,93 (,272) 0,88/ 0,93 (,09) 0,91/ 0,95 (,028) 0,90/ 0,95 (,003) 0,90/ 0,96 (,003)

RTCC media de SCWT 2457,02/ 2258,21 
(,516)

2478,23/ 2306,07 
(,555)

3084,08/ 2127,67 
(,017)

2566,24/ 1856,99 
(,006)

2599,58/ 2024,70 
(,025)

2606,32/ 1928,69 
(,008)

RTCI media de SCWT 3007,75/ 2358,03 
(,108)

2965,73/ 2691,38 
(,520)

3789,90/ 2466,79 
(,033)

3069,78/ 2105,75 
(,010)

3211,12/ 2135,85 
(,003)

3147,22/ 2146,19 
(,007)

RTCCO media de SCWT 2587,36/ 2421,61 
(,613) 2544,4/ 2557,91 (,966) 3116,27/ 2310,18 

(,037)
2690,01/ 2045,47 

(,016)
2744,17/ 2148,71 

(,021)
2717,81/ 2132,02 

(,025)
PROPCC de SCWT 732,55/ 808,19 (,714) 763,58/ 727,82 (,862) 586,71/818,67 (,325) 690,26/ 963,46 (,244) 610,36/ 1037,04 (,045) 660,82/ 970,63 (,138)
PROPCI de SCWT 0,87/ 089 (,710) 0,86/ 0,89 (,566) 0,79/ 0,91 (,022) 0,85/ 0,94 (,016) 0,83/ 0,95 (< ,001) 0,84/ 0,95 (,001)
PROPCCO de SCWT 0,91/ 0,93 (,607) 0,91/ 0,93 (,421) 0,91/ 0,92 (,672) 0,92/ 0,92 (,978) 0,91/ 0,93 (,604) 0,91/ 0,93 (,598)

RT media de SCWT 1798,98/ 1404,21 (,39) 1756,64/ 1633,46 
(,763)

2595,75/ 1334,43 
(,012) 1929,7/ 916,86 (,009) 2077,36/ 950,2 (,002) 2015,43/ 948,48 (,005)

WCST categorías completadas 3,24/ 3,65 (,415) 3,45/ 3,15 (,493) 2,67/ 3,62 (,030) 3,25/ 3,64 (,488) 3,10/ 3,82 (,121) 3,17/ 3,76 (,221)
WCST correcto 68,85/ 72,69 (,137) 68,45/ 71,74 (,205) 69,33/ 68,89 (,852) 68,10/ 75,54 (,008) 68,03/ 73,21 (,031) 67,78/ 74,55 (,005)
WCST error 48,31/ 41,52 (,185) 46,71/ 46,85 (,976) 53,4/ 43,96 (,048) 49,14/ 38,23 (,029) 51,09/ 37,85 (,004) 50,14/ 38,38 (,011)
WCST SUMPE 6,19/ 5,26 (,214) 6,35/ 5,38 (,226) 6,60/ 5,72 (,417) 6,38/ 4,54 (,036) 6,12/ 5,70 (,644) 6,21/ 5,41 (,413)
WCST PE 19,43/ 20,88 (,761) 21,34/ 17,25 (,255) 17,49/ 20,72 (,421) 19,9/ 19,26 (,879) 17,64/ 24,12 (,125) 19,08/ 21,46 (,554)
WCST PR 7,58/ 6,82 (,481) 7,89/ 6,64 (,210) 7,44/ 7,39 (,970) 7,72/ 6,27 (,209) 7,27/ 7,69 (,700) 7,46/ 7,26 (,862)
WCST SFMS 1,35/ 1,48 (,670) 1,22/ 1,61 (,162) 1,6/ 1,28 (,289) 1,29/ 1,68 (,265) 1,31/ 1,51 (,503) 1,26/ 1,65 (,212)
WCST PRIMER INTENTO 29,26/ 31,74 (,716) 29,08/ 31 (,755) 28,03/ 30,58 (,660) 30,62/ 26,95 (,597) 30,62/ 28,18 (,677) 30,61/ 27,86 (,657)
WSCT CI 21,30/ 27,15 (,126) 23,08/ 21,93 (,737) 24,44/ 21,87 (,511) 23,01/ 21,27 (,672) 22,61/ 22,68 (,983) 22,64/ 22,61 (,993)
WCST FI 33,57/ 26,26 (,081) 32,84/ 30,41 (,549) 36,64/ 29,91 (,111) 33,38/ 26,61 (,113) 34,79/ 25,95 (,023) 34,07/ 26,53 (,052)
WSCT NI 29,57/ 22,34 (,219) 28,96/ 26,27 (,616) 35,37/ 24,77 (,110) 29,44/ 22,47 (,227) 30,60/ 22,26 (,106) 28,63/ 26,16 (,656)
WSCT C2 12,19/ 15,31 (,464) 12,60/ 13,38 (,838) 8,64/ 14,7 (,112) 13,85/ 9,50 (,186) 1,23/ 14,28 (,595) 13,32/ 11,87 (,689)
WSCT DIFFC1F1 -12,27/ 0,89 (,014) -9,76/ -8,49 (,811) -12,20/ -8,03 (,446) -10,37/ -5,34 (,373) -12,18/ -3,27 (,071) -11,42/ -3,92 (,158)
WSCT DIFFF1N1 4,59/ 3,92 (,922) 4,62/ 4,15 (,947) 1,27/ 5,78 (,597) 4,52/ 4,14 (,959) 4,80/ 3,70 (,873) 6,08/ 0,37 (,409)

IGT Total 1734,61/ 2200 (,080) 1816,93/ 1878,20 
(,773)

1688,33/ 1904,93 
(,336)

1874,50/ 1720,45 
(,503)

1765,44/ 1995,45 
(,318)

1807,64/ 1922,41 
(,631)

IGT CA 46,65/ 52,96 (,156) 47,42/ 49,15 (,641) 44,97/ 49,41 (,295) 48,40/ 46,95 (,700) 46,97/ 50,39 (,401) 47,68/ 49,10 (,728)
IGT CDA 53,35/ 47,04 (,156) 52,58/ 50,85 (,641) 55,03/ 50,59 (,295) 51,59/ 53,04 (,700) 53,03/ 49,61 (,401) 52,32/ 50,90 (,728)
IGT NET 5 AD 9,68/ 11,13 (,261) 9,93/ 10,13 (,855) 9,93/ 10,04 (,925) 9,95/ 10,23 (,798) 9,63/ 10,79 (,304) 9,67/ 10,86 (,292)
IGT NET 5 DIS 10,40/ 8,87 (,236) 10,16/ 9,87 (,783) 10,07/ 10,04 (,983) 10,13/ 9,77 (,745) 10,45/ 9,21 (,268) 10,42/ 9,14 (,259)

Nota. UBE = 0 pacientes que tomaron 0 unidades de bebida estándar por día en el último mes; UBE ≤ 2 pacientes que tomaron 2 o menos unidades de bebida estándar por día en el último mes; pacientes con un GGT 
(gamma-glutamil transferasa) igual o menor al valor de 50; pacientes con un VCM (volumen corpuscular medio) igual o menor al valor de 88; OCDS: Obsessive Compulsive Drinking Scale; OCDS OBSESIVO ≤ 5 pacientes con 
una puntuación menor o igual a 5 en la subescala obsesivo de la OCDS; OCDS COMPULSIVO ≤5 pacientes con una puntuación menor o igual a 5 en la subescala compulsivo de la OCDS; OCDS TOTAL ≤ 10 pacientes con una 
puntuación menor o igual a 10 en el total de las subescalas de la OCDS. SCWT: proporción correcta: Proporción de respuestas correctas del total; media del RTCC: Tiempo medio de respuestas para respuestas correctas 
congruentes; media del RTCI: Tiempo medio de respuestas para respuestas correctas incongruentes; media del RTCCO: Tiempo medio para respuestas correctas; PROPCC: Proporción de respuestas correctas congruentes; 
PROPCI: Proporción de respuestas correctas incongruentes; PROPCCO: Proporción de respuestas correctas; media del RT: Tiempo medio para respuestas correctas en total; IGT: Total: Puntuación total obtenida; CA: Respues- 
tas correctas; CDA: Respuestas incorrectas; NET 5 AD: Respuestas correctas en los últimos 20 intentos; NET 5 DIS: Respuestas incorrectas en los últimos 20 intentos; WCST: SUMPE: Suma de todos los intentos incorrectos con 
errores; PE: Porcentaje de errores perseverativos; PR: Porcentaje de perseveración en las pruebas; SFMS: Número total de ocasiones en las cuales se seleccionó una tarjeta incorrecta; PRIMER INTENTO: Número de intentos 
necesarios para completar la primera categoría después de un mínimo de 5 correctos; CI: Porcentaje de errores en la primera categoría de color; NI: porcentaje de errores en la primera categoría de números; FI: Porcentaje 
de errores en la primera categoría de formas; C2: Porcentaje de tasa de errores en la segunda categoría de color; DIFF: Diferencia en los porcentajes de errores entre categorías adyacentes. 
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Dígitos total p = ,008; FAS correctos puntuación directa p = 
,002 y DIFFC1F1 de WSCT p = ,014. 

Discusión
Este estudio utilizó una batería sistematizada de pruebas 

verbales y no verbales para comparar el funcionamiento 
cognitivo de un grupo de pacientes ambulatorios con TUA 
en tratamiento de deshabituación a los seis meses de se-
guimiento, con el de un grupo de voluntarios sanos, em-
parejados por las principales variables sociodemográficas 
que influyen en la capacidad cognitiva (edad, sexo y años 
completados de estudios).

Los datos de esta evaluación mostraron déficits estadís-
ticamente significativos en el grupo de pacientes en com-
paración con voluntarios sanos en casi todos los tests, con 
la excepción de dos: el IGT y el IAT. Estos resultados son 
coherentes con los obtenidos en el estudio anterior (Villa 
et al., 2021) que comparó la misma valoración en los mis-
mos pacientes y controles, pero al inicio del estudio. Según 
estos datos, tras seis meses de seguimiento, el rendimien-
to cognitivo en los pacientes todavía era más bajo que en 
los controles sanos (Bernardin et al., 2014; Le Berre et al., 
2017; Nowakowska-Domagala et al., 2017).

Al comparar los resultados de la evaluación cognitiva de 
los pacientes al inicio del estudio y a los seis meses de segui-
miento, se observa una mejora en los diferentes dominios 
cognitivos (significativa para memoria anterógrada, aten-
ción dividida y resistencia a la interferencia). Esta tenden-
cia hacia la mejora se ha encontrado en otros estudios de 
seguimiento (Ros-Cucurull et al., 2018). Al respecto, Wo-
llenweber et al. (2014) encontraron que le deterioro cogni-
tivo principalmente afectaba a la función ejecutiva, mientras 
que la memoria estaba relativamente preservada, y conclu-
yeron que los déficits cognitivos tienden a mejorar con la 
abstinencia.

La dificultad parece estar en determinar el tiempo que 
tardan en producirse estas mejoras para cada dominio (Pe-
lletier, Nalpas, Alarcon, Rigole y Perney, 2016). En este es-
tudio, tras seis meses de tratamiento, todas las funciones 
mejoraron, algunas más notablemente, como la memoria 
anterógrada, la memoria de trabajo y la resistencia a la in-
terferencia, pero ninguna de las funciones cognitivas al-
canzó el nivel de los controles.

Kopera et al. (2012) encontraron diferencias en el fun-
cionamiento neurocognitivo entre abstinentes a corto pla-
zo (menos de un año) y abstinentes a largo plazo (más de 
un año). El primer grupo cometió más errores tanto en las 
pruebas de atención como en las de memoria de trabajo que 
los controles sanos y los pacientes con períodos más pro-
longados de abstinencia. Esto es consistente con nuestros 
resultados que también mostraron que, tras seis meses de 
tratamiento, en comparación con los controles, los pacien-
tes continúan mostrando deterioro en la atención, tanto sos-

tenida (test d2) como dividida y resistencia a la interferencia 
(test de Stroop), y también en la memoria de trabajo (clave 
de números). Además, encontramos deterioro en otros do-
minios cognitivos, como la velocidad de procesamiento, la 
memoria, el razonamiento abstracto y la fluidez verbal.

Existen datos de neuroimagen que muestran que la so-
briedad a corto plazo (seis semanas en este caso) puede ser 
suficiente para observar cierta recuperación del volumen 
cerebral, pero no da como resultado volúmenes cerebrales 
equivalentes para alcohólicos crónicos en recuperación y 
controles sanos (Zahr y Pfefferbaum, 2017). Si los hallazgos 
de la neuroimagen reflejan el funcionamiento cognitivo, 
esto indicaría que hay al menos una mejora parcial en estas 
funciones, pero no alcanzan el nivel de personas sanas. Esta 
suposición es coherente con nuestros resultados, donde se 
encontraron resultados «intermedios» a los seis meses.

En resumen, en nuestro estudio vemos una tendencia 
general hacia la mejora cognitiva después de seis meses de 
seguimiento, pero esta tendencia no es homogénea para 
todas las funciones cognitivas. La memoria anterógrada, la 
memoria de trabajo y la resistencia a la interferencia mejo-
ran más rápidamente, y el resto de funciones cognitivas lo 
hacen más lentamente.

Muchos estudios han establecido una asociación entre 
los trastornos por c ons umo de su stanc ias, incluido el al-
cohol, y la impulsividad (Carmona-Perera et al., 2019; Kör-
ner, Schmidt y Soyka, 2015; Leeman, Hoff, Krishnan-Sarin, 
Patock-Peckham y Potenza, 2014; Patton et al., 1995; Ver-
dejo-García, Rivas-Pérez, Vilar-López y Pérez-García, 2007). 
En este sentido, nuestro estudio anterior encontró el mismo 
resultado, mostrando mayor impulsividad en el grupo de 
pacientes que en el grupo de control. Sin embargo, seis me-
ses después de comenzar el tratamiento, no se observaron 
diferencias intragrupo en los pacientes. Esto podría simple-
mente significar que el tiempo de tratamiento fue menor 
del necesario para detectar cambios en este aspecto o que 
la relación entre el TUA y la impulsividad es bidireccional 
(Kaiser, Bonsu, Charni-go, Milich y Lynam, 2016); no solo 
el consumo de alcohol causa impulsividad, sino que la im-
pulsividad también puede conducir al consumo de alcohol. 
Körner et al. (2015) encontraron puntuaciones más altas en 
impulsividad en la BIS-11 en los abstinentes de alcohol (en-
tre 2 semanas y 38 años) que en los individuos sanos.

En nuestro estudio observamos que la reducción del 
consumo de alcohol o la abstinencia se relacionan con 
una reducción de la impulsividad, y las tres subescalas de 
la OCDS reflejan una disminución de la intensidad de la 
adicción.

Nuestros datos sugieren que cuando los pacientes redu-
cen la ingesta de alcohol y el craving medido mediante la 
OCDS, las UBEs y las variables biológicas, hay una mejora 
significativa en sus habilidades cognitivas, principalmente 
la memoria de trabajo, la resistencia a la interferencia, la 
flexibilidad cognitiva, el razonamiento abstracto y la flui-
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dez verbal. Como era de esperar, paralelamente a esta me-
jora cognitiva, también encontramos una reducción de la 
impulsividad. Por tanto, queda bastante claro que los pa-
cientes necesitan disminuir su ingesta de alcohol para me-
jorar su rendimiento cognitivo y reducir su impulsividad.

La OCDS nos proporciona una herramienta útil para 
medir los diferentes aspectos de craving (Anton, 2000; 
Connor, Jack, Feeney y Young, 2008). Nuestros hallazgos 
muestran puntuaciones significativamente más bajas en las 
tres subescalas tras seis meses de tratamiento, lo que refleja 
una disminución de los pensamientos obsesivos sobre el 
alcohol y la conducta de consumo compulsivo de alcohol. 

Como habíamos planteado en nuestra hipótesis, las 
UBEs consumidas cada día durante el último mes, que es 
un marcador de uso reciente, junto con los parámetros 
que miden los efectos negativos del abuso de alcohol en 
los análisis de sangre (GOT, GPT, GGT y VCM), disminuye-
ron significativamente después de seis meses de tratamien-
to (Giuffredi, Gennaro, Montanari, Barilli y Vescovi, 2003; 
Harada, Agarwal, Goedde y Miyake, 1985).

Es recomendable que todos los pacientes con riesgo de 
daño cerebral relacionado con el alcohol sean evaluados 
cuando hayan completado al menos una semana de abs-
tinencia para detectar a los pacientes más afectados y, por 
tanto, con mayor riesgo de no responder correctamente 
al tratamiento (Hayes, Demirkol, Ridley, Withall y Draper, 
2016). Nuestros datos apoyan esta afirmación. Después de 
seis meses de seguimiento, hubo una asociación significa-
tiva entre reportar una mayor adicción al alcohol medido 
con la OCDS y mayor ingesta de alcohol a través de las 
UBE y variables biológicas, y un peor funcionamiento basal 
en las siguientes funciones cognitivas: memoria de trabajo, 
resistencia a la interferencia y razonamiento abstracto. Por 
tanto, los pacientes con peor rendimiento cognitivo al ini-
cio del estudio tuvieron una menor mejora en la reducción 
del consumo de alcohol, por lo que deberían ser detecta-
dos para que puedan recibir una atención adicional. 

En resumen, tras seis meses de tratamiento, la memoria 
anterógrada, la memoria de trabajo y la resistencia a la in-
terferencia de los pacientes mejoran de forma significativa. 
Sin embargo, todavía encontramos los efectos del daño ce-
rebral relacionado con el alcohol con las demás herramien-
tas de evaluación cognitiva. Nuestra investigación también 
muestra que la OCDS tiene utilidad predictiva a lo largo 
del tiempo para determinar la asociación entre el consumo 
de alcohol y la función cognitiva. La OCDS se asocia más 
significativamente con los resultados de función cognitiva 
que los parámetros analíticos (GGT y VCM) y las UBEs, 
que fueron menos sensibles para determinar esta asocia-
ción. Esto hace que la OCDS sea una buena herramienta 
en la práctica clínica. Además, nuestros datos muestran 
una tendencia hacia una mejora cognitiva pequeña pero 
significativa relacionada con una reducción en el consumo 
de alcohol y la impulsividad. Las funciones cognitivas más 

influenciadas por la reducción del consumo de alcohol y la 
impulsividad son la función ejecutiva, la fluidez verbal y la 
memoria de trabajo. 

Todo ello nos lleva a concluir que el deterioro cogniti-
vo puede considerarse un factor pronóstico en pacientes 
ambulatorios con TUA entre moderado y grave. Nuestro 
estudio muestra que los trastornos cognitivos asociados 
con el TUA influyen en los resultados de la deshabituación 
alcohólica en pacientes ambulatorios, un hecho importan-
te para la práctica diaria.

Limitaciones
Este estudio tiene limitaciones que conviene señalar. 

La muestra final es heterogénea debido a que no todos 
los pacientes lograron la abstinencia. No se determinó la 
estimación del coeficiente intelectual premórbido, lo que 
podría influir en el rendimiento y la recuperación en las 
pruebas neuropsicológicas. Cuando las pruebas neuropsi-
cológicas se aplican varias veces seguidas, generan un efec-
to por haber sido ya completadas con anterioridad. Esto 
podría explicar parcialmente la mejora cognitiva entre el 
inicio del estudio y la evaluación de seguimiento. Clínicos 
experimentados determinaron que los pacientes no tenían 
síntomas de intoxicación antes de la evaluación; sin em-
bargo, no se aplicaron otros métodos de monitorización, 
como análisis de orina o alcoholímetro. Nuestros resulta-
dos muestran que existe una tendencia a la mejora de la 
función cognitiva en diferentes dominios, pero, a pesar del 
diseño longitudinal de este estudio, es probable que dicha 
mejora continúe más allá de los seis meses de tratamien-
to, como informaron Stavro et al. (2013) y Bartels et al. 
(2006). Por tanto, sería interesante realizar otra evaluación 
a más largo plazo. A pesar del diseño longitudinal de este 
estudio, no establece relación entre la impulsividad medi-
da con el BIS-11 y el TUA debido a la bidireccionalidad 
entre los dos parámetros. Hay que tener en cuenta que los 
criterios de inclusión y exclusión utilizados en este estudio 
hicieron que se excluyera a los pacientes con TUA de baja 
gravedad, por lo que las conclusiones de este estudio son 
aplicables únicamente a los pacientes con TUA entre mo-
derado y grave. Por último, un tamaño muestral más gran-
de habría proporcionado una confirmación más sólida de 
los resultados obtenidos.

Financiación
Este estudio contó con el apoyo de la Delegación del Go-

bierno para el Plan Nacional sobre Drogas y de la Secretaría 
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