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I. TITULO

Estudio de Validez y Confiabilidad de la Escala de Evaluacién Cognitiva Montreal (MOCA) para
determinar Déficit Cognitivo Leve en pacientes con esquizofrenia tratados en la Clinica de

Esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramodn de la Fuente.



Il. INTRODUCCION

La esquizofrenia o grupo de esquizofrenias tiene multiples dimensiones sintomadticas. La
sintomatologia positiva y negativa sigue siendo el objeto principal de estudio y tratamiento, sin
embargo en la actualidad existen pruebas convincentes de que el deterioro cognitivo estd
relacionado mads estrechamente que ningln otro aspecto de la enfermedad con la evolucién y las
discapacidades funcionales. Las alteraciones cognitivas en la Esquizofrenia podrian ser la
caracteristica fundamental y crucial de la enfermedad. La elevada prevalencia de deficiencias
cognitivas en la Esquizofrenia (50-80%) y su gran contribucion al desajuste social y laboral de estos
pacientes hace necesaria una reflexion sobre el tema de su evaluacion. El uso clinico de escalas,
cuestionarios y pruebas pueden ser de utilidad, para evaluar dichas deficiencias. El interés de esta
investigacion es determinar la validez y confiabilidad de la Evaluacion Cognitiva de Montreal
(MOCA) con la intencidn de contar con pruebas clinimétricas para detectar alteraciones cognitivas
en pacientes esquizofrénicos que sean faciles de aplicar, rdpidas, validas y confiables en la

poblacién mexicana.



Il. MARCO TEORICO

ESQUIZOFRENIA

Desde hace mas de 100 anos, Emil Kraepelin describié la “Dementia precoz”, [1] y al igual que
Bleuler [2], han observado que los paciente con esquizofrenia se caracterizan por presentar
alteraciones en el pensamiento, rareza, extravagancia en la conducta y la progresiva evolucién de
los sintomas hasta un estado de embotamiento, incoherencia y lentitud psicomotriz. Se considera
uno de los trastornos psiquidtricos mas complejos con alteraciones de diversas funciones psiquicas
que coexisten de modo alterado. Los sintomas se clasifican principalmente en positivos y
negativos. La sintomatologia positiva comprende aquellos sintomas que sobrepasan la experiencia
cotidiana tales como trastornos formales y del contenido del pensamiento (desorganizacion del
pensamiento), de las funciones del yo (ser controlado), de la percepcién (alucinaciones auditivas),
delirios, excitacién y hostilidad. Por el contrario los sintomas negativos estan comprendidos por el
déficit en las vivencias cotidianas normales, impulsos disminuidos, pasividad social, falta de
espontaneidad, empobrecimiento del lenguaje y aplanamiento emocional. [3] Para el diagndstico
de Esquizofrenia, el manual diagndstico y estadistico de las enfermedades mentales DSM-IV-TR
por sus siglas en ingles, es un esquema jerarquico que describe las formas clinicas modificadas
propuestas por autores previos. Dentro de sus criterios describe las caracteristicas esenciales de la
esquizofrenia (sintomas positivos y negativos) que han persistido durante al menos 6 meses
(Criterios A y C), asociados a una marcada disfuncion social o laboral (Criterio B). La alteracién no
es explicable por un trastorno esquizoafectivo o un trastorno del estado de animo y no es debida a
los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia o a una enfermedad médica (Criterios D y E).

[4]



EPIDEMIOLOGIA

Las estimaciones de la prevalencia en muchos estudios extensos han variado desde el 0,2 al 2,0 %.
Las tasas de prevalencia son similares en todo el mundo, pero se ha descrito la existencia de bolsas
de alta prevalencia en algunas areas especificas. Teniendo en cuenta todas estas fuentes de
informacidn, la prevalencia de la esquizofrenia se estima actualmente entre el 0,5 y el 1 %. Puesto
gue la esquizofrenia tiende a ser crdnica, las tasas de incidencia son considerablemente inferiores
a las tasas de prevalencia y se estiman en aproximadamente 1/10.000 al afio. La enfermedad se
presenta entre los 15 y 35 afos. El nimero de enfermedades en la edad de alto riesgo (15-59

afios) se calcula del 0.16 al 0.42 por cada 1000 (incidencia) [5] .

DISFUNCION DENTRO DE LA ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es considerada una de las diez enfermedades que con mas frecuencia llevan a la
discapacidad en la vida de adulto. Las consecuencias de la enfermedad no sélo influyen en los
procesos cognitivos, sino que afectan toda la vida de la persona quien la padece. El riesgo
acumulado para hombre y mujeres es similar, aunque mayor en varones en el grupo de menores
de 40 aios. De acuerdo con el estudio de Global Burden of Disease Study realizado por la OMS, la
esquizofrenia causa un alto grado de discapacidad, que alcanza el 1.1 de los afios de vida
ajustados por Discapacidad (DALYs disability-adjusted life years) y el 2.8% de los Afios Vivido con
Discapacidad (YLD). En el reporte de la OMS [6], la esquizofrenia se encuentra como la 8 causa de

DALYs en el grupo de edad de 15-44 aios. [7,8]



En el anadlisis de los hallazgos de la serie The Global Burden of Disease and Injury Series (GBD)
realizada por la OMS y colaboradores de distintas partes del mundo, que obtuvieron estimaciones
detalladas, consistentes y comparables, de los patrones actuales de mortalidad y discapacidad
asociadas con enfermedades, mostraron de las enfermedades mentales se asocian con altos
indices de discapacidad en diferentes regiones. [9] Entre los trastornos psicoticos la esquizofrenia
tiene el peor prondstico pues ocasiona deterioro en casi todas la funciones psicoldgicas y dificulta
la adaptacion social, académica y laboral. Su inicio y los cambios que conlleva pueden observarse
como un deterioro lento y gradual que en muchas ocasiones comienza como un primer episodio

psicotico (PEP)[10].

PRIMER EPISODIO PSICOTICO

La aparicién abrupta, por primera vez en la vida, de un episodio de sintomas psicéticos se conoce
como primer episodio psicético (PEP). Es un cuadro de tipo sindromatico que se aclara, en cuanto
a un diagnéstico especifico, sélo después de seguir la evolucion clinica, en el que un buen
porcentaje de los casos reciben el diagndstico de esquizofrenia[11l]. Se ha planteado que el
tiempo de psicosis no tratada (DUP), la adaptacién premoérbida, el predominio de sintomas
negativos, el consumo comoérbido de sustancias psicoactivas y las condiciones psicosociales,
especialmente la pobreza se destacan como los mas importantes en la determinacién del

prondstico. [12]

TIEMPO DE PSICOSIS NO TRATADA (DNPT)
El tiempo de psicosis no tratada (DNPT) hace referencia al periodo de tiempo transcurrido entre la
aparicidn de los primeros sintomas psicéticos y el momento en el que se inicia el tratamiento. La

DPNT se ha establecido como un factor prondstico en pacientes con esquizofrenia. Diversos



estudios han mostrado que una DPNT corta se relaciona con una menor severidad de los sintomas
positivos, y que una DPNT larga esta relacionada con la presencia de sintomas negativos mas
pronunciados a lo largo del padecimiento. [13,14]. La duracidn de este periodo se ha relacionado
con diferentes indicadores tales como disfuncién cognitiva, severidad de los sintomas, respuesta al

tratamiento y riesgo de recaida. [15]

COGNICION Y PRIMER EPISODIO PSICOTICO

A través de resultados de estudios longitudinales en muestras de PEP, se puede estudiar si la
situacién cognitiva de los pacientes ha evolucionado desde su situacion en el inicio del brote.
Andreasen (2004) [16] presentd datos que incluyeron medidas de rendimiento cognitivo, volumen
cerebral y sintomatologia clinica, en ellos se confirma la presencia de un rendimiento defectuoso
desde la aparicion de la enfermedad, que incluso podria estar presente en los pacientes antes del
inicio de los sintomas clinicos. En el seguimiento inicial al afio, el grupo encuentra estabilidad en
las medidas, con leve pero significativa tendencia a la mejoria en medidas de atencién y funciones
ejecutivas. Stirling et al [17] reporté el PEP con evolucion a esquizofrenia, en un seguimiento de
10-12 afios, los resultados muestran un rendimiento significativamente mas bajo que la poblaciéon
normal para la mayoria de las dreas evaluadas. La observacion de deterioro en estas habilidades,
apunta a areas cognitivas que no se enmarcan entre las mencionadas clasicamente en el perfil de
deterioro de la esquizofrenia: atencién, memoria verbal y funciones ejecutivas. [17,18] La DPNT
esta relacionada con un mayor deterioro cognitivo después del primer episodio psicético o por lo
menos lo predice. [19] Sin embargo los hallazgos sobre el tema no pueden explicar si la DPNT es
causa o consecuencia de esta pobre ejecucion. A pesar de la evidencia que se ha encontrado sobre
la relacién que hay entre la DPNT y la funcidn cognitiva, ésta no es del todo apoyada, pues

también se han encontrado estudios en los que no existe dicha relaciéon. [20]

10



ALTERACIONES DE LA COGNICION EN ESQUIZOFRENIA

El reconocimiento del deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia estd bien descrito en la
literatura. A comienzos del siglo pasado Kraepelin y Bleuler, basados en la observacién clinica
hicieron referencia a las dificultades de atencidn, memoria y funciones ejecutivas. Estos déficits
son caracteristicas centrales de la enfermedad y en su mayoria, no son consecuencia de los
sintomas ni del tratamiento de la enfermedad, ademas se encuentran vinculados al resultado
funcional en la esquizofrenia. En décadas anteriores, el deterioro cognitivo en la esquizofrenia se
atribuian tipicamente a sintomas o al tratamiento de la enfermedad. Sin embargo, la evidencia
indicaba que dicho deterioro no podia explicarse por los sintomas ni por el tratamiento, sino que
permanecian estables a los largo de los estados clinicos de remisidn y psicdticos e incluso antes de
la aparicién de los sintomas psicoticos. Nuechterlein et al (1992) [21], en estudios longitudinales,
observaron que la presencia de alteraciones en la atencidon permanecian durante la mejoria clinica
y los periodos de remisién, concluyendo que los déficits de atenciéon no podian ser atribuidos a
factores clinicos. En los estudios de personas con alto riesgo para padecer psicosis o esquizofrenia,
se han encontrado mayor deterioro de vigilancia y atencién en nifios con riesgo en comparacién
con nifios control. [22,23] Asi, las personas en alto riesgo para esquizofrenia tienen déficits
cognitivos sutiles, y durante el periodo prodromico se produce un probable deterioro
neurocognitivo. Los déficits neurocognitivos son claramente una caracteristica central de la
esquizofrenia, encontrandose separados de los sintomas positivos y negativos del trastorno. Los
estudios transversales entre neurocognicion y sintomas positivos muestran asociaciones débiles y
se asocian mas a sintomas negativos [24,25]. Sin embargo, se observa que los déficits cognitivos

comienzan antes que la sintomatologia negativa en los pacientes crénicos, y que la neurocognicién
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mejora a medida de que los sintomas negativos mejoran, indicando que los sintomas clinicos y los
procesos neurocognitivos no estdn completamente separados en la esquizofrenia, pero lo
suficientemente separados como para considerarlos aspectos diferentes de la enfermedad.
[26,27] El alcance de los déficits neurocognitivos en la esquizofrenia es muy amplio. Se refiere a los
problemas en diversas capacidades mentales, como atencién, memoria, procesamiento del
lenguaje, funcién ejecutiva, percepcion, capacidad motora e inteligencia general. Hay que
diferenciar entre la neuropsicologia cldsica, que deriva del estudio de pacientes con lesiones
cerebrales concretas y localizadas, y la neuropsicologia cognitiva, que consiste en reconocer qué
funciones mentales estan afectadas. No hay resultados concluyentes que nos aclaren en qué
hemisferio estd el dafo (lateralidad) o en qué Iébulo cerebral. Los estudios cognitivos han
encontrado que los esquizofrénicos tienen multiples déficit en diferentes areas. [28]

La memoria inmediata se refiere a la capacidad para retener una cantidad limitada de informacién
durante un periodo breve de tiempo. Por otro lado, la memoria de trabajo es complejo definirla,
considerada un componente activo que precisa alguna manipulacion de la informacidn que se estd
conservando La memoria global incluye diferentes indices de funcionamiento de la memoria, la
mayoria se encuentran dentro de las medidas de aprendizaje. Las diferentes habilidades en el
funcionamiento de la memoria, como las asociadas con el aprendizaje de nueva informacién con la
retencién en el tiempo de informacién recién aprendida y con el reconocimiento de material
presentado previamente. Las pruebas empleadas habitualmente para medir el aprendizaje
incluyen la capacidad para aprender. [29] En los pacientes con esquizofrenia, se observan
tipicamente déficits en la retencion de informacién y muestran déficits de aprendizaje pero no de
retencién, en comparacién con controles. Dentro de los déficits neurocognitivos, la memoria

global verbal ha mostrado mayor diferencia entre pacientes e individuos control. [29,30]

12



La funcién ejecutiva (procedimiento implicado en la voluntad, planificacidn, capacidad de realizar
acciones con algun objetivo y automonitorizacidn) es con frecuencia afectada, ya que el deterioro
gue presentan los pacientes es relevante para los déficits de comportamiento tipicos del

trastorno. [31]

PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS Y CLINICAS PARA VALROACION DE LA COGNICION EN

ESQUIZOFRENIA

PRUEBA DE CLASIFICACION DE TARJETAS DE WISCONSIN (WCST)

Se trata de una de las pruebas mas usadas evaluando la capacidad para alcanzar, mantener y
cambiar la situacién cognitiva, con asociacién a numerosos sistemas prefrontales y la funcion
social. Se trata de un test que mide la denominada funcién ejecutiva en concreto, evaluando la
capacidad del sujeto para cambiar esquemas, asi como, estrategias de planificacion de las que
hipotéticamente es responsable la corteza prefrontal dorsolateral. Tiene la ventaja de ser aplicable
a un rango de edad muy amplio (entre los 6,5 y los 89 afios). En principio es necesario tener vista y
audicion integra o corregida. La version fue ideada por Heaton et al para la estandarizacion del
disefo de las tarjetas y el orden de presentacion de las mismas. [32,33]

Partiendo de la base de que el WCST evalua la funcién ejecutiva y el funcionamiento frontal, ha
sido aplicado al estudio de la esquizofrenia. Estudios de neuroimagen sefialan que pacientes con
esta enfermedad presentan hipoactividad del cértex frontal en cuando efectlan diversas pruebas
como el WCST. Por tanto podemos establecer una relacién entre una puntuacion baja en el WCST
y la hipoactividad frontal en los pacientes esquizofrénicos. Tipicamente, los pacientes con
Esquizofrenia realizan un nimero desproporcionado de errores perseverantes en esta prueba en

relacidn con los controles. Al comparar con Tomografia Axial Computalizada por emisién de fotén
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Unico en pacientes y en controles, se comprueba que en situacion de reposo mental, los
resultados son similares para ambos grupos al realizar el test, lo cual cambia en los controles bajo
el paradigma de la actividad, estos tienen una respuesta adecuada del cértex frontal, pero los
pacientes no consiguen activarlo adecuadamente. Los pacientes con esquizofrenia, al igual que
pacientes con déficit en I6bulo frontal, obtienen puntuaciones inferiores a las de sujetos sanos en
el WCST. Acerca del rendimiento del WCST en funcién de la preferencia manual concuerda con el
Unico estudio que hasta la fecha ha analizado esta cuestion (21), en el que se concluye que los
pacientes con un patréon de preferencia manual diestra obtienen mejores resultados que los no
diestros. Aun no se ha establecido ninguna relacidon estadisticamente significativa entre la
puntuacion alta en la escala de sintomas negativos de la PANSS vy la baja puntuacion en el WCST.

[35,36]

PRUEBA DEL RELOJ

La prueba del reloj es otra prueba utilizada en pacientes con lesiones corticales y en demencias,
esta prueba evalla memoria, capacidad visoconstructiva y funcion ejecutiva. Tiene una
sensibilidad de 48-94% y una especificidad 42-97%, sin embargo, la prueba no evalta orientacion,
calculo y atencidn, etc. Los pacientes con esquizofrenia que obtienen un pobre desempefio en la
prueba del reloj se correlacionan con puntuaciones altas en el PANSS en la subescala positiva. Los
analisis cualitativos de los relojes han revelado errores especificos en el grupo de la esquizofrenia
relacionado con procesos frontales, como no colocar adecuadamente los niumeros, sin poner los
minuteros, etc. El hecho de que este instrumento es sensible a detectar deterioro cognitivo
inherente en la esquizofrenia y correlaciona con los sintomas clinicos es util para una valoracion

gruesa del estado cognitivo. [37]
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BATERIA DE LA INVESTIGACION DE LA EVALUACION Y EL TRATAMIENTO PARA MEJORAR LA

COGNICION EN ESQUIZOFRENIA (MATRICS)

El Instituto Nacional de Salud Mental de los E.U.A (NIMH por sus siglas en ingles) puso en marcha
en el afio 2002 la iniciativa denominada: Measurement And Treatment Research to Improve
Cognition in Schizophrenia (MATRICS, Investigacion de la Evaluacidon y el Tratamiento para Mejorar
la Cognicion en Esquizofrenia). El primer paso del proyecto MATRICS consistié en la identificacion
de las dreas de deterioro cognitivo especificas y caracteristica de la esquizofrenia. Con esta
intencién un grupo de trabajo liderado por Nuechterlein revisé un total de 13 estudios que
incluian un analisis factorial del rendimiento cognitivo en esquizofrenia. El resultado de esta
revision fue la identificacion de seis areas cognitivas de deterioro: a) velocidad de procesamiento;
b) atencidn y vigilancia; c) memoria operativa, verbal y visual; d) aprendizaje verbal; e) aprendizaje
visual, y f) razonamiento y resolucion de problemas (funcionamiento ejecutivo). Se decidid incluir
la cognicion social como la séptima funcién cognitiva relevante en esquizofrenia. Una vez
determinadas las dreas de mayor deterioro, el siguiente paso consistié en la seleccién de pruebas
para la elaboracion de una bateria neuropsicoldgica. Esta decision se adoptd porque no hay un
instrumento consensuado que se utilice para evaluar el rendimiento cognitivo en esquizofrenia (7)
y que sirva para orientar las intervenciones en rehabilitacién, y valorar la mejora cognitiva
derivada de las mismas. La propuesta de una bateria estuvo a cargo de un grupo de trabajo
encabezado por Kern (7), que elaboré la MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB). La MCCB
valora las siete areas cognitivas identificadas en este proyecto y su tiempo de aplicacién es inferior

a los 60 min. [39,40]
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Para evaluar el deterioro cognitivo en general, contamos con varias pruebas clinimétricas, siendo
el MMSE, una escala comunmente utilizada como estudio de cribado, evaluando atencién, célculo,
memoria, orientacion, lenguaje, apraxia constructiva, constando con 30 reactivos con un punto de
corte de 24 puntos, ajustada a la escolaridad, con una sensibilidad de 87% y una especificidad de
62%. Se ha observado que los pacientes adultos mayores con esquizofrenia muestran déficit
cognitivo o demencia mas frecuente en comparacion con la poblacion general. EIl MMSE es Util en
detectar deterioro cognitivo relevante en pacientes con esquizofrenia en adultos y adultos
mayores, que tienen puntuaciones en el rango de alteracién, sin embargo aquellos pacientes que
se encuentran en puntuaciones del rango de normalidad pueden cursar con déficits cognitivo

sutiles que no se detectan por el MMSE. [41-44]

ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS (PANSS) Y DETERIORO COGNITIVO

Se ha asociado la sintomatologia negativa con el deterioro global cognitivo, sin embargo es dificil
determinar si las dimensiones negativas y positivas de la esquizofrenia pueden ser revalidadas al
estudiar un grupo heterogéneo en lugar de un grupo pre seleccionado de pacientes con
predominio de sintomas positivos o negativos. En un estudio transversal, [45] se planted la
hipdtesis de que la gravedad de los sintomas negativos correlacionaria con disminucién de las
funciones ejecutivas y verbales, y los sintomas positivos se correlacionarian con déficit de
atencion. Utilizaron la escala PANSS y Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin los resultados
mostraron una tendencia a la correlacion de los sintomas negativos con respuestas perseverativas
y los sintomas positivos estuvieron asociados con pobre desempefio de la atencion,

especificamente auditiva. Los sintomas positivos y negativos se encuentran asociados con déficits
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neuropsicolégicos, y esta evidencia apunta a la necesidad de valorar las dimensiones positivas y

negativas al momento de valorar el deterioro cognitivo en la esquizofrenia.

ESCALA DE LA EVALUACION COGNITIVA DE MONTREAL (MOCA)

En las investigaciones acerca de la Clinimetria en los trastornos cognitivos se ha desarrollado la
escala de la evaluacién cognitiva de Montreal (MoCA), la cual se basa en la experiencia clinica de
los investigadores en el drea de la cognicién, adaptada como una prueba de tamizaje. El MoCA
detecta Enfermedad de Alzheimer con una alta sensibilidad (100%) y excelente especificidad (87%)
[46]. Se ha observado la utilizacion del MOCA en pacientes con Enfermedad de Parkinson, con
puntuaciones normales para MMSE, con un deterioro cognitivo. Se ha planteado que el deterioro
cognitivo leve es comun en algunas demencias y que el MOCA es un instrumento mas sensible que

el MMSE para su deteccién. [47].

Estudios de Validacion de la Escala de Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA)

En los ultimos 2 afios, se ha validado este instrumento en paises como Japdn, Hong Kong y
Portugal. Las poblaciones son evidentemente heterogéneas y en todos los reportes ha mostrado
una adecuada confiabilidad. En el estudio en Japdn, se compard tanto con el MMSE, asi como
escalas para valoracion de Demencia como la Escala de Demencia de Hasegawa’s, en pacientes
geriatricos en una clinica comunitaria, asi como un revaloracion a 8 semanas. Se reporté una Alfa
de Cronbach de 0.74, con una sensibilidad de 93% y especificidad 87% para tamizaje de Deterioro
Cognitivo Leve [47].

En el estudio portugués, se realizé un analisis de las propiedades psicométricas y diagndsticas de la
versién portuguesa del MoCA en una muestra de 212 sujetos con Deterioro Cognitivo Leve y
diversos subtipos de demencias en una clinica de memoria. Asi mismo, se realizé un analisis

confirmatorio factorial para valorar la estructura factorial latente del MoCA. Se reportd que en
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una poblacién clinica, la MoCA es un intrumento valido y confiable con buenas propiedades
psicométricas, con alta sensibilidad para identificar pacientes con deterioro cognitivo leve y
demencia que generalmente obtienen puntajes en pardmetros normales en el MMSE. A través del
analisis factorial, proponen un modelo de 2 factores de acuerdo a la estructura factorial: un
primer factor denominado Memoria, que incluye las pruebas de memoria, lenguaje y orientacion,
y un segundo factor denominado Atencion/Funciones Ejecutivas, compuesto por las pruebas de

atencién, funciones ejecutivas y habilidades visoespaciales [47].

Estudios de Validacion de la (MoCA) en otros padecimientos médicos

Debido a que el MMSE ha mostrado una baja sensibilidad en comparacidon para identificar
deterioro cognitivo leve en comparacién con la MoCA, se realizd un estudio de validacion de éste
instrumento en una muestra de 493 pacientes con enfermedad vascular cerebral (ataque
isquémico transitorio y evento cerebral vascualar isquémico). Se realizaron mediciones en un
seguimiento a 5 afos. Este estudio reportd que la MoCA detectaba sustancialmente
anormalidades cognitivas posterior a un ataque isquémico transitorio y EVC isquémico, en
comparacién con el MMSE [50]. De forma similar su utilidad para deteccién de deficit cognitive en

pacientes con Parkinson [51].

Hasta la fecha, no existen estudios para validar su utilizacion para evaluar el deterioro cognitivo

leve en pacientes con esquizofrenia ni se ha utilizado en estos pacientes para reportes clinicos.
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IV. JUSTIFICACION

El constructo de deterioro cognitivo es muy complejo y la Esquizofrenia se considera una
enfermedad que en la mayoria conlleva a un deterioro cognitivo. Los pacientes con esquizofrenia
sufren de gran deterioro cognitivo a edades mas tempranas que los pacientes con deterioro
cognitivo con enfermedades neurodegenerativas como Alzheimer y Parkinson. Los métodos para
evaluar el deterioro cognitivo en Esquizofrenia ha sido una tarea critica y lenta, especialmente
dada la complejidad del constructo de Cognicién y el papel fundamental que juega en el desarrollo
de discapacidad a largo plazo. Por lo que es necesario contar con herramientas clinimétricas

sencillas, practicas y cortas que aporten informacion relevante para su aplicacion diagndstica.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ La Escala de Evaluacion Cognitiva de Montreal MOCA es util para evaluar el deterioro cognitivo

leve en pacientes con el diagndstico de esquizofrenia?

VI. OBJETIVOS

M GENERAL

Determinar la validez y confiabilidad del MOCA para la evaluacidn del déficit cognitivo leve en

pacientes con el diagndstico de esquizofrenia.

M ESPECIFICOS

i.  Establecer la validez concurrente del MOCA mediante la comparacién con el Examen

Cognoscitivo Breve (MMSE).

ii.  Determinar la consistencia interna del MOCA mediante el Alpha de Cronbach.

iii.  Comparar el nivel de deterioro cognitivo entre pacientes con una edad temprana de inicio

del padecimiento y aquellos con una edad de inicio tardia.

iv.  Comparar el nivel de deterioro cognitivo entre pacientes con una duracidn de la psicosis

no tratada (DPNT) corta y aquellos con una DPNT larga.

v.  Evaluar la asociacion del nivel de deterioro cognitivo y la severidad de los sintomas

psicoticos al momento de la evaluacién.
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VII. HIPOTESIS

M General

El MOCA mostrard adecuados niveles de validez y contabilidad al ser empleado en

pacientes con el diagndstico de esquizofrenia

M Especificas

El MOCA mostrard una adecuada validez concurrente al ser comparado con la puntuacion

global del MMSE en pacientes con esquizofrenia

El MOCA mostrard una elevada consistencia interna (>0.75) al ser evaluada mediante el

Alpha de Cronbach

Los pacientes con una edad de inicio temprana del padecimiento mostraran un mayor

deterioro cognitivo que aquellos con una edad de inicio tardia.

Los pacientes con una DPNT larga mostraran un mayor deterioro cognitivo en contraste

con los pacientes con una DPNT corta

Los pacientes con mayor severidad en la severidad de los sintomas psicéticos mostraran

un mayor deterioro cognitivo,
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Viil. METODOLOGIA

i. DISENO DEL ESTUDIO

Se traté de un estudio de Proceso, segun la clasificacion de Feinstein, ya que se realizd una
comparacion relacionada con un producto, la cual no se evalud para determinar el impacto de una
relacidn causa-efecto (un cambio), sino el desempefio de un producto en particular, en este caso

la Escala de la evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA).

ii. POBLACION DEL ESTUDIO
Pacientes del servicio de consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramédn de la Fuente, con diagndstico del grupo de las esquizofrenias incluyendo
todos los subtipos.

e SUIJETOS DEL ESTUDIO

Hombres y mujeres, mayores de 18 afios, con diagnostico de esquizofrenia, de

cualquier tipo.

e CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

e Pacientes hombres o mujeres admitidos en la CE del INPRF

e Diagndstico de Esquizofrenia, de cualquier tipo, de acuerdo a los criterios
establecidos en el del DSM-IV-TR

e Menos de 10 aflos de evolucién

e PANSS de 60-120 puntos

e Edad 18 a 45 afios.
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e Pacientes que aceptaron firmar voluntariamente el consentimiento

informado.

Criterios de Exclusion

Pacientes que no hablaban el idioma Castellano

e Pacientes que no firmaron voluntariamente el consentimiento informado

e Pacientes con edad fuera de la establecida.

e Trastornos afectivos con sintomas psicoticos, Trastornos psicotico secundario
a causa médica o secundario a uso y abuso de sustancias.

e Delirium

e Pacientes agitados o agresivos al momento de la evaluacion

e Pacientes con diagndstico de Demencia de cualquier etiologia.

Criterios de Eliminacion

= Pacientes que no completaron las evaluaciones

= TAMANO DE LA MUESTRA
La muestra consistio en 100 pacientes con diagndstico esquizofrenia.
El tamafio de la muestra se encontrd basado en el nimero requerido para poder
encontrar diferencias en relacidon al deterioro cognitivo leve en relacién a las
variables clinicas de la DPNT y edad de inicio del padecimiento, con un 80% de

poder estadistico y un intervalo de confianza del 95%.
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IX. DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

5.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Duracidn de la Psicosis no Tratada

VARIABLES DEPENDIENTES

vii.

3. Nivel socioeconémico

2.

4.

6.

F. VISOESPACIAL/EJECUTIVA

Vi.

RECUERDO DIFERIDO

viii.

V.

1. Sexo

Escolaridad

Edad de inicio

Episodios previos

IDENTIFICACION

MEMORIA
ATENCION
LENGUAJE

ABSTRACCION

ORIENTACION

TIPO

Categorica
Nominal
Dicotdmica

Dimensional

Ordinal

Dimensional
discreta

Dimensional
discreta

Dimensional
discreta

TIPO

Dimensional
discreta

Dimensional
discreta
Dimensional
discreta
Dimensional
discreta
Dimensional
discreta
Dimensional
discreta

Dimensional

discreta

Dimensional
discreta

MEDICION

Femenino/Masculino

Afios de estudio

Estudio socioecondmico

ARos.
Expediente clinico

Semanas

Numero de episodios previos. Expediente
clinico

MEDICION

EVALUACION COGNITIVA MONTREAL
(MOCA)
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Dimensional
discreta

Dimensional
discreta

Dimensional
discreta

Dimensional
discreta

Dimensional
discreta

Dimensional
discreta

Dimensional
Discreta

Dimensional
Discreta

Dimensional
Discreta

Dimensional
Discreta

Dimensional
Discreta
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X. DESCRIPCION DE LAS ESCALAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Examen minimo de las Funciones Mentales de Folstein (MMSE). El examen minimo de las
Funciones Mentales de Folstein (MMS) [41] es la escala mas ampliamente utilizada en estudios
epidemioldgicos para evaluar el deterioro cognitivo. El puntaje maximo es un total de 30 puntos y
los reactivos estdn agrupados en 5 apartados que comprueban orientacion, memoria inmediata,
atencién y célculo, recuerdo diferido, y lenguaje y construccién. El punto de corte para demencia se
establece habitualmente en 24 puntos. Si hay que anular algin punto (a causa de analfabetismo,
ceguera, hemiplejia) se hace un nuevo cdlculo proporcionalmente utilizando una tabla (véase
Anexo) que proporciona datos de referencia en funcién de la edad y del nivel educativo, y puede
servir para comparar con los resultados de un paciente [42]. Estudios de validacién demuestran que
esta escala tiene una buena sensibilidad (87-100%) y especificidad (62-100%) para detectar el
deterioro cognitivo [43-44].

Escala de sintomas positivos y negativos (PANSS). La escala de sintomas positivos y negativos
(PANSS) es un instrumento especifico para la esquizofrenia para valorar 3 principales areas: evalla
el sindrome positivo, negativo y la psicopatologia general desde un punto de vista dimensional
[52,53] y desde un punto de vista categorial (predominio de sintomas positivos o negativos). La
PANSS consta de 30 reactivos que se puntlan segun una escala Likert desde 1 (ausente) a 7
(extremo) (véase Anexo) y se evallan por medio de una entrevista semi-estructurada de 30 a 40
minutos de duracidn. De los 30 sintomas, siete constituyen la escala positiva (PANSS-P), siete la
escala negativa (PANSS-N), y los 16 restantes la escala de psicopatologia general (PANSS-PG).
Ademas de estas escalas, existe otra escala adicional llamada escala compuesta (PANSS-C), que
resulta de restar la puntuacidn de la escala negativa a la puntuacidn de la escala positiva: [PANSS-P]
— [PANSSN]= PANSS-C. Esta escala es un indice bipolar cuyos rangos estdn entre —42 y 42 y refleja el

grado de predominio de un sindrome sobre el otro. Estudios recientes han presentado evidencia a
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favor de 5 dareas de la sintomatologia (positivo, negativo, cognitivo, ansiedad/depresion vy
excitacion) [54]. Estas dimensiones han sido consideradas necesarios para incluir los diferentes
aspectos clinicos de la esquizofrenia [55]. El modelo pentagonal ha sido validado en pacientes
mexicanos con esquizofrenia permitiendo dilucidar los diversos aspectos clinicos de la enfermedad
[56].

Escala de la evaluacidn cognitiva de Montreal (MoCA). Esta prueba evalua funcién ejecutiva y

visoespacial, identificacion, memoria, atencidn, lenguaje, abstraccion, recuerdo y orientacion. Con

un tiempo de aplicacién de 5 a 10 minutos, en versiones traducidas a mas de 10 idiomas. La

especificidad para el MoCA para excluir controles normales fue buena 87%. Se ha estimado la

sensibilidad del MoCa como excelente (90%) para detectar deterioro cognitivo leve vy

considerablemente mas sensible que el MMSE. [46]

Xl. PROCEDIMIENTO

Se reclutaron pacientes pertenecientes a la Clinica de Esquizofrenia con diagndstico establecido de
Esquizofrenia de cualquier tipo de acuerdo a los criterios del DSM IV-R que cumplieron con los
criterios de inclusién. Se les brindé una explicacidn verbal inicial de los procedimientos quue se
llevaron a cabo para la realizacion del estudio y aquellos que aceptaron participar, se les entregd
un consentimiento informado en donde se especificé la mayor detalle los procedimientos,
objetivos y consignas a seguir para el estudio (ver Anexo I). Se llevd a cabo una revisidn
personalizada de la carta de consentimiento con los pacientes para confirmar que el contenido del
mismo y los procedimientos de la investigacion fueran comprendidos por los participantes
aclarando dudas y preguntas. Posterior al proceso de consentimiento informado, se realizé una
evaluacion inicial que incluyé la recoleccién de datos socio-demograficos: ficha de identificacion,
edad de inicio, duracion de la psicosis no tratada, tiempo de evolucién, curso del padecimiento.

Los datos clinicos, socio-demograficos fueron recolectados en un formato disefiado con este
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propdsito (ver Anexo Il). A todos los pacientes se les aplico la escala MOCA, PANSS Y MMSE. Una

vez terminados estos procedimientos se les informé a los pacientes que finalizaba su participacién

en el estudio, y se les indicé que continuarian con el proceso de atencién en la Institucién por

medio del servicio de Consulta Externa.

Durante las evaluaciones referidas, si el paciente se sentia incomodo de revelar informacion

personal, se le garantizaba absoluta confidencialidad y anonimato de la informacién. En caso de

qgue el paciente presentara alguna alteracién y/o exacerbacién de los sintomas se canalizaba

personalmente al servicio de Atencidon Psiquidtrica Continua.

Diagrama de Flujo de Procedimiento

Reclutamiento de Pacientes

Evaluacion Clinicay criterios

Se corroboran Criterios de
Inclusiony Exclusién

Se recolectan datos

demograficos, DPNT,

Evoluciony Curso del
padecimiento

de la Clinica de Esquizofrenia DSM IV-TR para diagnoéstico f——>

INPRFM de Esquizofrenia
Proceso de Consentimiento . .

Informado Entrevista con el paciente p——>
Aplicacion de Instrumentos

Clinimétricos ,
Recoleccion de Datos en

1. PANSS formato disefiado parael f—>

2 MMSE estudio

3. MOCA
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XIl. ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de las caracteristicas clinicas y demograficas se realizd con frecuencias y
porcentajes para las variables categdricas y con medias y desviaciones estandar (D.E.) para las
variables continuas. Para la comparacién entre grupos mediante la edad de inicio y la DPNT, se
utilizaré la Chi cuadrada (X?) para contrastes categdricos y la t de Student para muestras
independientes para los contrastes continuos. Para determinar la validez concurrente, la
asociacién de la puntuacidon del MOCA vy la severidad sintomatica se empled el coeficiente de
correlacién de Pearson (r), mientras que la consistencia interna del MOCA se obtuvo mediante el

Alpha de Cronbach. El nivel de significancia estadistica se establecié en un p<0.05.

XIll. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizd de acuerdo a los principios generales estipulados en declaracidon de Helsinki.
La participacion de los sujetos fue completamente voluntaria, se proporciond la informacion
necesaria respecto a los procedimientos, objetivos y riesgos en el formato de consentimiento
informado y en forma verbal. Se explicé claramente al paciente que tenia la libertad de abandonar
el estudio en cualquier momento, sin que esto implicara un cambio algunos en la atencién médica
que recibe. La identificacidon del paciente fue conservada como informacién confidencial y los
datos fueron identificados con un cédigo numérico.

El presente estudio se desprendid del proyecto de investigacion “Evaluacidn del Deterioro
Cognitivo Leve en pacientes con esquizofrenia de la Clinica de Esquizofrenia del INPRFM” del

cual el Dr. Ricardo Saracco es el investigador responsable.
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XIV. ORGANIZACION
Recursos humanos y materiales. Los materiales a utilizar fueron material de papeleria y de
informatica, localizados y aportados por el Instituto. El personal que participd fue el médico

residente titular del presente estudio, los tutores tedrico y metodoldgico.

Evaluacién de costos. El presupuesto destinado al desarrollo de este protocolo se estimé en
aproximadamente $ 1,200 (mil doscientos pesos mexicanos) y se atribuyd a material de papeleria
(principalmente fotocopias); este costo fue solventado por el médico residente titular del presente

estudio y la Institucion.

Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

Elaboracién del anteproyecto vV

Aprobacién por los comités de Tesis y Etica VvV

Reclutamiento de pacientes vV vV

Consentimiento Informado VvV

Aplicacién de Instrumentos vV vV

Concentracidn de Datos VvV

Anélisis de resultados VvV

Elaboracién impresa de informe final VvV vV

Entrega de tesis final v vV

R2-2 = Segundo semestre R2
R3-1 = Primer semestre R3
R3-2 = Segundo semestre R3
R4-1 = Primer semestre R4
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XV. RESULTADOS

a) Caracteristicas demograficas de la muestra

Se incluyeron un total de 100 pacientes con el diagndstico de esquizofrenia que acudieron de
forma consecutiva al servicio de la Clinica de Esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramdn de la Fuente. De los pacientes incluidos 65% fueron hombres y 35% fueron mujeres, con
una edad promedio de 34.1 + 8.7 afos (rango 18-53 afios) y una escolaridad de 11.7 *+ 3.1 afios

(rango 4 a 20 aiios), equivalente al segundo afio de bachillerato.

En relacidn al estado civil, el 83% se encontraba sin pareja al momento del estudio, el 14% se
encontraba casado y el 3% restante, separados o divorciados. El 54% reportaron un bajo nivel
socioecondmico, seguido por el 45% con un nivel socioeconémico medio y solo un paciente (1%),

reportd un alto nivel socioecondémico.

Del total de los pacientes, el 43% se encontraban desempleados, el 25% se dedicaban a labores en

el hogar, el 9% eran estudiantes y el 23% contaban con un trabajo remunerado.

b) Caracteristicas clinicas de la muestra

En la Grafica 1 se muestra la distribucion diagndstica de los pacientes incluidos en el estudio. La

mayoria de los pacientes tuvieron el diagndstico de esquizofrenia paranoide.

La edad de inicio del padecimiento reportada por los pacientes fue a los 23.6 £ 7.4 afios,

con una duracién de la psicosis no tratada promedio de 139.5 * 146.3 semanas (mediana=104
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semanas), equivalente a mas de dos afios con presencia de francos sintomas psicéticos sin haber

recibido tratamiento especializado.

El 48% de los pacientes reportd haber sido hospitalizado en algin momento a lo largo del
estudio, teniendo un promedio de 1.9 1.7 hospitalizaciones psiquidtricas (rango 1-8
hospitalizaciones) con un promedio de estancia intrahospitalaria de 8.9 £ 9.6 semanas (rango 1-52

semanas), siendo la edad de la primera hospitalizacion a los 25.9 + 7.7 afios (rango 15-50 afios).

Grafica 1. Distribucion diagnodstica de los pacientes incluidos en el estudio

2%

B E. Paranoide OE. Indiferenciada O E. Residual
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¢) Gravedad sintomatica

El espectro de la psicopatologia de los pacientes con esquizofrenia incluidos fue evaluada
mediante la PANSS de 5 factores. Los promedios en las puntuaciones de cada factor asi como la

puntuacién total del instrumento se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Gravedad sintomatica evaluada con la PANSS

Subescalas de la PANSS Media D.E.
PANSS Positivo 19.2 5.6
PANSS Negativo 22.6 5.7
PANSS Cognitivo 18.3 54
PANSS Excitabilidad 5.8 2.3
PANSS Depresion/Ansiedad 9.6 4.0
PANSS Total 75.7 15.9
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d) Evaluaciones cognitivas

La puntuacion total promedio de la muestra en el MMSE fue de 27.6 + 2.5 puntos (rango 20-30
puntos). De acuerdo a los ajustes realizados a la puntuacién del MMSE en relacién con la
escolaridad de los pacientes, tan solo el 8% de los pacientes fueron clasificados con deterioro

cognitivo.

En relacién al MOCA, la puntuacién promedio obtenida por los pacientes fue de 23.0 +3.9
puntos (rango 9-30 puntos). De acuerdo al punto de corte sugerido por los autores del
instrumento (punto de corte de 26) y el ajuste realizado por la escolaridad de los sujetos
(incremento de un punto en la calificacion total cuando la escolaridad es <12 afios), el 69% de los

pacientes presentaron un deterioro cognitivo leve.

e) Validez y confiabilidad del MOCA en pacientes con esquizofrenia

La Escala de Evaluacién Cognitiva de Montreal obtuvo un alpha de Cronbach de 0.67,
indicativo de una moderada confiabilidad, y similar a la observada por el MMSE el cual fue de a=

0.70.

Se obtuvo una elevada correlacidn entre los puntajes totales del MOCA y el MMSE (r=0.62,
p<0.001), indicativo de la adecuada validez concurrente del MOCA para la evaluacién del deterioro

cognitivo.
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f) Deterioro cognitivo de acuerdo a la edad de inicio del padecimiento y DPNT

La muestra fue dividida en aquellos con una edad de inicio temprana y aquellos con una edad de
inicio tardia de acuerdo a la media reportada en la muestra total (23 afios). Los resultados en

relacion a la comparacién de estos dos grupos se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Deterioro cognitivo de acuerdo a la edad de inicio del padecimiento

Edad de Inicio Edad de Inicio

Temprana Tardia Estadistica

(n=10) (n=90)

Media D.E | Media D.E

MMSE Total 28.4 1.7 27.5 25 t=1.01, 98 gl, p=0.31

MOCA Total 24.0 2.2 22.9 4.1 t=0.76, 98 gl, p=0.44
n % n %

Deterioro cognitivo MMSE 0 8 8.9 x*=0.96, 1 gl, p=0.32

Deterioro cognitivo MOCA 6 60 63 70.0 x’=0.42, 1 gl, p=0.51
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De forma similar, la muestra fue dividida de acuerdo a la mediana de la DPNT reportada en el total
de los pacientes (Mediana=104 semanas) para clasificar a los pacientes en aquellos con una DPNT
corta (<104 semanas) y aquellos con una DPNT larga (>104 semanas). En la Tabla3 se muestran los

resultados en la comparacion del deterioro cognitivo de acuerdo a esta clasificacién de DPNT.

Tabla 3. Deterioro cognitivo de acuerdo a la DPNT

DPNT DPNT
Corta Larga Estadistica
(n=43) (n=57)

Media D.E | Media D.E

MMSE Total 27.8 2.7 27.4 2.3 t=0.76, 98 gl, p=0.44

MOCA Total 23.2 3.6 229 4.2 t=0.36, 98 gl, p=0.71
n % n %

Deterioro cognitivo MMSE 2 4.7 6 10.5 x’=1.14, 1 gl, p=0.28

Deterioro cognitivo MOCA 30 69.8 39 68.4 x’=0.02, 1 gl, p=0.88
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g) Deterioro cognitivo y gravedad sintomatica

Al evaluar la asociacidn lineal entre la gravedad de los sintomas psicéticos al momento del estudio
y el deterioro cognitivo de acuerdo a las puntuaciones del MMSE y el MOCA, se pudo observar

asociaciones mas fuertes entre el MOCA y la subescala cognitiva de la PANSS en comparacién con

la asociacion observada con el MMSE (Tabla 4).

Tabla 4. Deterioro cognitivo y gravedad sintomatica

MMSE MOCA

r(p) r(p)
PANSS Positivo -0.05 (0.59) -0.10 (0.30)
PANSS Negativo 0.34 (0.001) 0.33 (0.001)
PANSS Cognitivo -0.39 (<0.001) -0.55 (<0.001)
PANSS Excitabilidad 0.26 (0.007) 0.29 (0.003)
PANSS Depresion/Ansiedad 0.14 (0.16) -0.13 (0.18)
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XVI. DISCUSION

Se ha descrito que las funciones cognoscitivas de los pacientes con esquizofrenia se ven afectadas
a lo largo de la enfermedad. Por eso la busqueda de factores evaluadores de los cambios sigue
siendo una premisa en la investigacion clinica de los mismos. Varios informes han descrito la
estrecha relacidn entre la funcidn cognitiva y los déficits sociales en la esquizofrenia. Esos déficits
en las funciones limitan su desempefio en todas las areas de su vida y cada vez hay mas pruebas
de que la cognicién social en la esquizofrenia esta relacionada con las marcadas disfunciones
sociales que presenta, incluso tras controlar el rendimiento en tareas neurocognitivas [57].

Al revisar las caracteristicas demograficas de la muestra, se observd que la mayoria de los
pacientes no mantenian ninguna relacién de pareja, lo que coincide con otros reportes donde se
ha descrito una correlacidn importante entre la cantidad y calidad de las relaciones sociales reales,
y el estado cognitivo. A lo largo de dichos estudios [58] todos los constructos neurocognitivos
fundamentales (principalmente la memoria inmediata, secundaria, y las funciones ejecutivas)
mostraron correlaciones significativas con el resultado funcional social.

Mas de la mitad de la muestra se encontraba sin actividad laboral remunerada al momento del
estudio. Los déficits neurocognitivos también se correlacionan con los déficits en la ejecucion de
habilidades especificas que son criticas para llevar una vida independiente y productiva [59]. En
algunos estudios que evaluan la relacién entre el funcionamiento cognitivo y la situacion laboral
han considerado al déficit cognitivo como una caracteristica nuclear del trastorno que afecta
desde la restriccion de las relaciones sociales hasta la reduccién de la probabilidad de tener y
mantener un empleo.

La edad de inicio del padecimiento en general, fue de 24 afios, lo que indicé una edad
relativamente tardia para el inicio de la enfermedad ya que se ha reportado en general un inicio

mas temprano, entre los 15 y 25 afios para los hombres y mujeres presentan en promedio el inicio
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5 aflos mas tarde [60]. La DPNT registrada en nuestro estudio fue mayor a la reportada en otras
muestras, que han documentado el promedio de la DPNT de los pacientes con algln trastorno
psicético, es de uno a dos afios [61] a diferencia de la obtenida en nuestra muestra que es de 2
afos y mas, cabe sefialar que mas de la mitad de los pacientes evaluados fueron hospitalizados.
Existe una gran variabilidad en torno a este fendmeno, ya que algunos pacientes pueden acudir a
recibir atencidn en semanas o meses posteriores al inicio de los primeros sintomas psicdéticos o
pueden permanecer sin ser atendidos durante afos. La DPNT registrada en otros estudios
establece que los patrones en la busqueda de ayuda y fuentes de referencia no han cambiado en
nuestro pais de acuerdo a lo informado anteriormente [62, 63]. Para valorar el deterioro cognitivo
de acuerdo a la DPNT, se compard entre los pacientes con un inicio temprano y los de inicio mas
tardio. De acuerdo a los resultados no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos. En el presente estudio se observé mayor nimero de pacientes con deterioro
cognitivo leve en pacientes con duracidn de una psicosis no tratada (DPNT) larga, en comparacién
con aquellos con DPNT corta, sin embargo esta diferencia no alcanzo significancia estadistica. La
relacidn de la DPNT y el deterioro cognitivo ha sido discrepante, algunos estudios reportan dicha
asociacion [64,65] y otros autores contradicen esos resultados argumentando que la valoracion de
la neurocognicidn antes del episodio psicotico no estd bien definida [66,67]. El Ensayo Europeo
para Primer Episodio Psicético (EUFEST) [68] un ensayo clinico abierto aleatorizado, con registro
de antipsicoticos y sin excluir comorbilidades, reporté que la DNPT no se encuentra asociada a un
deterioro cognitivo [69].

En cuanto a la gravedad sintomatica evaluada con la escala PANSS, se observé que la mayoria de
los pacientes de la muestra presentd puntuaciones mayores en las subescalas de sintomas
negativos y cognitivos en comparacién con la presencia de sintomas positivos. Las relaciones

transversales entre la neurocognicion y los sintomas positivos, especialmente en relacién a
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alucinaciones y delirios, suelen ser muy débiles [70, 71]. Se ha reportado repetidamente que la
capacidad neurocognitiva en pacientes con esquizofrenia no se correlaciona estrechamente con la
gravedad de los sintomas positivos [72]. La tendencia general es que el déficit neurocognoscitivo
general no se correlaciona con los sintomas positivos. Esta baja correlacién en varias muestras de
pacientes, incluyendo pacientes con un primer episodio, crénicos [71, 73] y ancianos [74] sugiere
claramente que los sintomas positivos no son la Unica causa del déficit cognitivo que presentan los
pacientes con esquizofrenia. Aunque es importante mencionar que, la exclusidon de pacientes en
un episodio psicético agudo que se encuentran demasiado psicoticos para ser evaluados podria
servir para debilitar cualquier potencial correlacion entre la gravedad de la psicosis y el déficit
neurocognoscitivo. Se ha reportado mas comuinmente asociaciones significativas entre el
deterioro cognitivo y los sintomas negativos [75,76]. Como lo observado en el presente estudio,
las relaciones tienden a ser ligeramente mas fuertes entre la neurocognicién y los sintomas
negativos. Se ha informado de manera consistente de la existencia de una correlacién transversal
entre los sintomas negativos y el déficit neurocognitivo, pero la magnitud de esta correlacién es
modesta [71,72]. La disfuncién cognitiva se correlaciona significativamente con varios tipos de
sintomas negativos [77]. El hecho de que los sintomas neurocognitivos y los negativos compartan
una mayor varianza podria ser el resultado de solapamiento de las medidas. Por ejemplo, tanto la
variable neurocognitiva de fluidez verbal como la variable de sintomas negativos de pobreza del
lenguaje miden la velocidad a la que el paciente genera el discurso. Un paciente que genere el
discurso a poca velocidad, lo hara durante una prueba de fluidez verbal como en una entrevista en
la que se le esté evaluando la pobreza del habla. La posibilidad de que en la base del bajo
rendimiento en las pruebas cognitivas de los pacientes con esquizofrenia subyazca el sintoma
negativo de abulia ha sido controvertida. Se ha postulado que los déficits cognitivos podrian

causar disminuciones en la motivacidn [78]. La probabilidad de que los individuos con déficits

40



cognitivos estén motivados por objetivos y por perseguirlos es reducida, es decir es probable que
si persiguen metas (laborales, sociales y/o recreativas) que exijan habilidad cognitiva, estos

pacientes fracasen.

El perfil del déficit cognoscitivo que se observd a través de las evaluaciones fue heterogéneo. Al
valorar la muestra con ambas escalas, se reportd menor puntuacién promedio al utilizar la escala
MoCA que con el MMSE con sus respectivos ajustes de acuerdo a escolaridad, detectdndose mas
casos de deterioro cognitivo al utilizar MoCA en contraste con los detectados con el MMSE. Se
realizé el ajuste de las escalas tanto para MMSE como para MoCA en la mayoria de los casos. Los
puntos de corte para dicho ajuste se encuentran divididos en 3 categorias para el MMSE, no asi
para el MoCA en el que solo se agrega un punto al total del puntaje obtenido. Es importante
mencionar que estas diferencias en los puntos de corte para el ajuste de escolaridad se observan
por un lado con un ajuste laxo en el caso del MMSE y un ajuste estricto en el caso del MoCA.
Habria que determinar si dichas diferencias entre los criterios de ajuste intervienen en la
estimacion del deterioro cognitivo. Asi mismo existen otras variables ademas de la escolaridad
qgue podrian influir en los resultados, como un coeficiente intelectual (Cl) premérbido bajo, sobre
todo porque existen reportes de un 1Q bajo premdrbido asociado a Esquizofrenia [79].

El objetivo central que se persiguid en el presente trabajo fue determinar las propiedades
psicométrica de la escala MoCA para la evaluacién del déficit cognitivo leve en una muestra de
pacientes con diagndstico de esquizofrenia. A través de los resultados que arrojo el estudio, se
observo una validez concurrente adecuada del MOCA para la evaluacién del deterioro cognitivo
leve al ser comparado con el MMSE, lo que coincide con resultados de estudios previos [49-51]. La
consistencia interna del MoCA resulté con un alpha de Cronbach de 0.67 lo que nos indica que la
escala cuenta con una confiabilidad moderada para la deteccién de deterioro cognitivo leve en

pacientes con esquizofrenia. La confiabilidad observada es menor a la planteada en la hipdtesis,
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sin embargo es oportuno comentar que no se cuentan con datos publicados de la validez y
confiabilidad de la escala MoCA en poblacién abierta mexicana. La asociacion lineal entre Ia
gravedad de los sintomas psicoticos y el deterioro cognitivo de nuestra muestra demostrd una
asociacién fuerte entre el MoCA vy la subescala cognitiva de la PANSS en comparacién con la
asociacién observada con el MMSE. Otro punto observado fue una asociacién inversa entre las
puntuaciones de la PANSS y el MoCA, sefialando que a mayor puntuacién del PANSS, menor del
MoCA, lo cual es congruente ya que ambas direcciones muestran deterioro. En contraste con la
correlacién de los sintomas negativos, en la que la relacion fue lineal directa, es decir a mayor
gravedad de los sintomas negativos mayor puntaje del MOCA sefalando un mejor funcionamiento
cognitivo, resultando opuesto a lo reportado, lo que parece sustentar que el PANSS distingue
adecuadamente entre sintomas negativos y cognitivos, los cuales son dimensiones muy diferentes

de la enfermedad.

Por todo lo anterior, es necesario contar con estudios posteriores que repliquen los resultados
presentes, asi como estudios longitudinales para determinar si la escala MoCA es sensible a los

cambios sindromaticos propios de la evolucidn de la esquizofrenia.

42



XVII. CONCLUSIONES

En vista de que el propdsito principal de este estudio fue determinar la validez y confiabilidad de la
Escala de Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA) para la evaluacién del déficit cognitivo leve en
pacientes con diagndstico de esquizofrenia, asi como la comparacién de caracteristicas clinicas y
relacionadas con la evolucién y severidad del trastorno, podemos concluir, cumpliendo con dichos
objetivos, que es un instrumento confiable y valido para establecer la presencia de deterioro
cognitivo en pacientes con esquizofrenia, sencillo y de facil aplicacion en la préctica clinica

psiquidtrica cotidiana.
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XIX. ANEXOS

Carta de Consentimiento Informado.

Hoja de Concentracion de Datos Clinicos
Mini Mental State Examination (MMSE)
Escala De Sintomas Positivos Y Negativos (PANSS)

Escala De La Evaluacién Cognitiva De Montreal (MoCA)
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CARTA DE CONSENTIMIENTO

Nombre del Paciente:

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacidn del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea
cuidadosamente la siguiente informacién y no dude en preguntar todo aquello que no entienda
claramente.

Objetivo del Estudio

El objetivo de este estudio es investigar la validez y confiabilidad de La Escala de
Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA por sus siglas en inglés) en pacientes con esquizofrenia
gue acuden a la consulta externa de de la Clinica de Esquizofrenia de este Instituto. La Escala
MoCA es un instrumento que evalla funciones cognitivas como atencién, memoria, abstraccion,
orientacién . Mediante la realizacion del presente estudio se desea ver su utilidad como
herramienta clinica de breve aplicacidn para pacientes con esquizofrenia.

Procedimiento del Estudio

Si usted acepta participar en este estudio sera evaluado por médicos psiquiatras, los
cuales aplicaran 4 cuestionarios; el primero dirigido a determinar algunas caracteristicas
demograficas, como la edad, la escolaridad, la ocupacidn etc., y algunas caracteristicas clinicas del
padecimiento, como la edad de inicio, el numero de hospitalizaciones etc. Posteriormente, se
aplicara un cuestionario para determinar la severidad de los sintomas del padecimiento. Una vez
concluido, se procedera a aplicar el MoCA y un segundo instrumento que evalua funciones
cognoscitivas. Asi, su participacidn consistira en:

1.- Cooperacidn para realizar las entrevistas y aplicar los instrumentos de evaluacidn cuya duracién
aproximada entre 40 y 60 minutos.

2.- No se le cobrara ningun recargo econémico por la realizacidn de las evaluaciones relacionadas
con esta investigacion.

3.- Su participacién es voluntaria y podra retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que
esto afecte su atencidn y tratamiento en esta Institucion.
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Ventajas Posibles

El participar en este estudio no representa ningln beneficio directo para usted o sus
familiares, no obstante, permitird el desarrollo y adaptacion de instrumento de evaluacidon que
permitan valorar el funcionamiento cognitivo de forma breve y eficaz.

Confidencialidad

Los datos obtenidos en estas evaluaciones son confidenciales. Se asignara un cédigo a los
expedientes de los pacientes por lo que su nombre no aparecerd en ninguno de los reportes o
articulos cientificos que se elaboren con la informacidon obtenida.

Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con
el responsable del proyecto, Dr. Ricardo Saracco o la Dra. Lorena Bores al 56 55 28 11 Ext. 351
durante horas regulares de trabajo.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO

He leido la hoja de informacién y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente
con la responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido
entender. Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta durante y al final de la evaluacién.

Basado sobre esta informacidn, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin
gue esto tenga consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera revelada en ninguna
referencia del estudio o sus resultados. Ademas, recibi una copia de la hoja de informacion.

e Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar al Dr. Ricardo Saracco o la Dra. Lorena Bores al
56 55 28 11 Ext. 351 durante horas regulares de trabajo.

Nombre y Firma del Paciente Fecha

Nombre y Firma del Familiar o Fecha

representante legal
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Nombre y Firma del Testigo Fecha

Nombre y Firma del Testigo Fecha

Nombre y Firma del Investigador Fecha
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Datos Sociodemogréficos

Nombre (sujeto indice):

Edad al momento del estudio: Sexo: M(1) F(2)

Estado Civil: (1) Casado / Unién Libre
(2) Soltero
(3) Viudo

(4) Divorciado / Separado

Escolaridad (en afios): Nivel Socioecondmico: Alto (1) Medio(2) Bajo(3)
Ocupacion: (1) Desempleado
(2) Hogar

(3) Estudiante

(4) Empleo remunerado
Subtipo:
(29530) Paranoide (29510) Desorganizada (29560) Residual
(29590) Indiferenciada (29520) Catatodnica

Edad de inicio del padecimiento:

Edad en la primera hospitalizacion:

Ne total de hospitalizaciones: Tiempo total de hospitalizacidn (semanas):
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Duracion de la psicosis no tratada (DPNT)* semanas

* Presencia de alucinaciones, delirios, aislamiento social, suspicacia, trastornos del pensamiento que sean
calificados con 4 o mds puntos de acuerdo a los reactivos P1, P2, P3, P5, P6, G9 de la escala PANSS
(evaluacion retrospectiva tomando como fuentes de informacién al paciente y sus familiares).

Antecedentes de Abuso de Sustancias

PRESENCIA Si 1] No [ 2]

CODIGO EDAD PATRON DE CONSUMO CONSUMO ACTUAL
Alcohol Uso(1) Abuso(2) Dependencia(3) No (0) Si(1)
Mariguana Uso(1) Abuso(2) Dependencia(3) No (0) Si(1)
Cocaina Uso(1) Abuso(2) Dependencia(3) No (0) Si(1)
Opiodes Uso(1) Abuso(2) Dependencia(3) No (0) Si(1)
Inhalantes Uso(1) Abuso(2) Dependencia(3) No (0) Si(1)
Nicotina Uso(1) Abuso(2) Dependencia(3) No (0) Si(1)
Otros ( ) Uso(1) Abuso(2) Dependencia(3) No (0) Si(1)
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ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA ESQUIZOFRENIA

PANSS

Nombre del paciente Fecha:

Instrucciones: Marque con un circulo la evaluacién apropiada para cada item de la entrevista clinica que se
especifica a continuacion. Consulte el manual de evaluacidn para las definiciones de los items, la descripcion de los
puntos concretos y el procedimiento para la puntuacion.

1 = ausente; 2 = minimo; 3 = leve; 4 = moderado; 5 = moderadamente severo; 6 = severo; 7 = extremo.

1) SUBESCALA POSITIVA

P1  Delirios 1 2 3 4 5 6 7
P3  Conducta alucinatoria 1 2 3 4 5 6 7
P5  Grandiosidad 1 2 3 4 5 6 7
P6  Suspicacia/persecucion 1 2 3 4 5 6 7
N7  Pensamiento estereotipado 1 2 3 4 5 6 7
G1 Preocupacion Somética 1 2 3 4 5 6 7
G9 Contenidos de pensamientos inusuales 1 2 3 4 5 6 7
G12 Falta de juicio y discernimiento 1 2 3 4 5 6 7

2) SUBESCALA NEGATIVA

N1 Afecto adormecido o embotado 1 2 3 4 5 6 7
N2 Retirada emocional 1 2 3 4 5 6 7
N3  Empatia limitada 1 2 3 4 5 6 7
N4  Retirada social apatica/pasiva 1 2 3 4 5 6 7
N6 Dificultad para la conversacion fluida 1 2 3 4 5 6 7
G7  Retraso motor 1 2 3 4 5 6 7
G16 Evitacion social activa 1 2 3 4 5 6 7

3) SUBESCALA COGNITIVA
P2  Desorganizacion conceptual 1 2 3 4 5 6 7

N5 Dificultad para pensar en abstracto 1 2 3 4 5 6 7
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G5  Manerismo y actitud postural 1 2 3 4 5 6 7

G11 Atencion deficiente 1 2 3 4 5 6 7
G13 Alteracion de la voluntad 1 2 3 4 5 6 7
G15 Preocupacion 1 2 3 4 5 6 7
G10 Desorientacion 1 2 3 4 5 6 7

4) SUBESCALA DE EXCITABILIDAD

P4  Excitacion 1 2 3 4 5 6 7
P7  Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7
G8  Falta de cooperacion 1 2 3 4 5 6 7
G14 Deficiente control de los impulsos 1 2 3 4 5 6 7

5) SUBESCALA DE ANSIEDAD/DEPRESION

G2 Ansiedad 1 2 3 4 5 6 7
G3  Sentimiento de culpabilidad 1 2 3 4 5 6 7
G4  Tension 1 2 3 4 5 6 7
G6  Depresion 1 2 3 4 5 6 7
ESCALA TOTAL PERCENTIL
Positiva _ _
Negativa - -
Cognitiva . R
Excitabilidad

Ansiedad/Depresion

TOTAL
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Nombre del paciente

Fecha:

ORIENTACION

¢Qué fecha es hoy? — sdélo preguntar lo
omitido:

1. [ ] éQué dia de la semana es?
2. [] ¢Qué dia del mes es?

3. [] ¢éEn qué mes estamos?

4. [ ] ¢Qué afio es?

5. [ ] éQué hora es? ¢Qué estacién es?

¢éEn dénde nos encontramos ahora?- sélo
preguntar lo omitido:

6. [ ] éQué lugar estamos? éCoémo se llama
este hospital? ¢En que piso?

7. [] ¢En que pais?
8. [ ] ¢En qué estado?
9. [ ] ¢éEn qué ciudad o poblacién?

10.[_] éEn qué colonia o delegacion?

MEMORIA INMEDIATA
11. [_] Flor

12. [ ] Coche
13. [ ] Nariz

ATENCION Y CALCULO: 40 - 4 y asi
sucesivamente
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14.[ ] 36
15. [ ] 32
16. [ ] 28
17. [ ] 24

18.[ ] 20

o deletrear MUNDO de atras-adelante.

RECUERDO DIFERIDO
19.[ ] Flor

20.[ ] Coche

21. |:| Nariz

LENGUAIJE Y CONSTRUCCION
Nominacion de objetos
22.[ ] Lapiz

23.[ ] Reloj

Repetir la frase:

24.[ ] “No voy si tt no llegas temprano”



COMPRENSION

Cologque Una hoja de papel sobre el escritorio

y pida al sujeto que realizar correctamente las INTEGRIDAD VISUAL.-MOTORA

3 Ordenes siguientes: 30.[_] Copiar el dibujo de dos pentagonos.
25. [] Tome la hoja de papel (con la mano

derecha).

26. ] Ddblela por la mitad y _

27. ] Péngala sobre el escritorio. Total de aciertos

LECTURA

Dar un punto por cada respuesta correcta.
Muestre al sujeto la instruccion escrita y pida Total de 30 puntos.
gue por favor haga lo que dice aqui:

28.[ ] “CIERRE LOS 0JOS”

<24 puntos = deterioro cognitivo o
demencia.

ESCRITURA Si tiene < 8 afios de escolaridad = 17/18

29. |:| Escribir una frase con sujeto vy De 8 — 12 afios de escolaridad = 21/22

predicado.
Si tiene > 12 afios de escolaridad = 23/24
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) 1oMere: Fecha de nacimiento
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) estudios: FECHA:

Sexo:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA

Dibujar un reloj (Once v diez)

Copiar el (3 puntos)

cubo

Comienzo

© ®

[ ] [ ]

Contormo Mimeros

[ ] [ ]

IDENTIFICACION

_ /5

_ /3
Lea |a lista de palabras, el
m ﬂaCiEI:-th debe repetirlas. ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROAD Sin
3 intentos. ;
H:ESérgeslgl:ggirﬂinutus ler intento puntos
mas tarde. 2° intento
s
ATENCION Lea la serie de nimeros {1 ndmero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 7 4.2 _fe
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. Mo se asignan puntos si = 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 1886 [ 179 [ 172 [ 165
4 0 3 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 comecta: 1 punto, 0 comectas: 0 puntos. _/3
LENGUAJE Riepetir: Bl gt 52 sscond bajo &l safé cuando los pemros entran enla szia. [ 1 Espar que @l Iz entregue &l mensaje una vez que eda selo pida[ | _fﬂ
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ l [N = 11 palabras) _,’1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla _f?
GIEHNLL LS Debe acordarse de las palabras| ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJOD Puntos por /5
SIN PISTAS recuerdos |~
Optaive Pista de categoria unicamente
Pista eleccion multiple
] Dia del = Dia de la "
ORIENTACION [ ]o20emes [ ] mes [ ] ae [ ] %%2 [ ] wear [ Juocaia] /g
/30

© Z. Nasreddine MD Version 07 noviembre 2004 Normal > 26/ 30 TOTAL
www.mocatest.org

Anadir 1 punto i tiene < 12 afos de e:tuciunj
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