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RESUMEN:

INTRODUCCION: La esquizofrenia es un padecimiento que afecta aproximadamente 23 millones de
personas en todo el mundo, es una enfermedad incapacitante con una carga pesada tanto para
quienes la padecen como para la sociedad. Las alteraciones cognitivas en la esquizofrenia podrian
ser la caracteristica fundamental y crucial de la enfermedad. El uso clinico de escalas, cuestionarios
y pruebas pueden ser de utilidad para evaluar dichas deficiencias. OBJETIVO: Detectar las
diferencias en torno al uso de antipsicéticos tipicos y atipicos en pacientes con diagnostico de
esquizofrenia paranoide mediante la aplicacion de la Escala Moca.

MATERIAL Y METODOS: se utiliz6 una muestra de 31 pacientes que se encontraban bajo
tratamiento con antipsicético tipico o atipico y contaban con el diagnostico de Esquizofrenia
Paranoide, en seguimiento en el servicio de Hospital parcial, a los cuales se les aplic6 la Escala
Moca para tamizaje de deterioro cognitivo.

RESULTADOS: En relacion con el tiempo de evolucion de la enfermedad se encontr6 que 22
pacientes (71%) cuentan con menos de 10 afios de diagndstico y 9 pacientes (29%) cuentan con
mas de 10 afios de diagnostico. En relacion al deterioro cognitivo se encontr6 que de los 31
pacientes 29 (93.5%) Si presentan deterioro cognitivo y 2 (6.5%) no presentan deterioro. En cuanto a
la puntuacion total de la Escala se muestra una media de 18 (rango de puntuacion de 0-30), por lo
gue la mayoria de los pacientes evaluados muestran un grado considerable de deterioro cognitivo.
En relacion al tratamiento y el deterioro cognitivo se observo que de los 31 pacientes, 7 estan con
manejo basado en antipsicotico tipico y 24 con antipsicotico atipico, de los cuales 4 (57.1%) de los
pacientes con antipsicotico tipico y 20 (83.3%) de los pacientes que se encontraban con antipsicotico
atipico muestran deterioro cognitivo

CONCLUSIONES: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el deterioro
cognitivo y el tratamiento antipsicético presente en los pacientes.

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio se identificé la importancia de la
deteccion del deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia con la finalidad de poder derivar a
dichos pacientes a servicios de Rehabilitacién cognitiva especificos, ofreciendo al paciente una mejor
calidad de vida y una posibilidad de reinsercion social.

PALABRAS CLAVE: Esquizofrenia paranoide, deterioro cognitivo, Escala Montreal, antipsicotico
tipico, antipsicético atipico.




INTRODUCCION

La esquizofrenia es un padecimiento que afecta aproximadamente 23 millones de personas en todo
el mundo, es una enfermedad incapacitante con una pesada carga tanto para quienes la padecen
como para la sociedad. Se asocia con deficiencias cognitivas en dominios como el funcionamiento
ejecutivo, la atencion y la memoria. Estos déficits afectan al menos al 80% de las personas con
esquizofrenia y son clinicamente significativas en predecir el tratamiento y los resultados funcionales

de los pacientes. (1)

Se informan deficiencias cognitivas en aproximadamente el 75% de las personas diagnosticadas con
esquizofrenia. Los expertos han expresado cada vez mas la idea de que el deterioro neurocognitivo
es una caracteristica de la enfermedad y no simplemente el resultado de los sintomas o tratamientos
actuales. El deterioro cognitivo en la esquizofrenia comienza en la primera infancia y en la
adolescencia, aumenta notablemente durante el periodo prodromico de la esquizofrenia y empeora

después del inicio de la psicosis. (2)

En la esquizofrenia, el deterioro cognitivo y los sintomas negativos comparten algunas
caracteristicas comunes con las de la demencia aunque los déficits son mas prominentes en las
funciones prefrontales.
Por ejemplo, La demencia frontotemporal de inicio temprano y la esquizofrenia muestran

caracteristicas similares como sintomas psicéticos. (23)

El deterioro cognitivo en la memoria operativa, la memoria declarativa y la atencién son los sintomas
basicos de la esquizofrenia que contribuyen a la heterogeneidad en la expresion fenomenoldgica de
los sintomas e influencia en la complejidad, el curso y el resultado de la enfermedad. (3) El deterioro
cognitivo es una caracteristica central de la esquizofrenia que es menos susceptible de tratamiento

gue sus otras dos caracteristicas fundamentales: sintomas psicoticos y sintomas negativos. (4) El




"estandar de oro" para evaluar el deterioro cognitivo en la esquizofrenia es la administracion de una
bateria neuropsicolégica completa y su interpretacibn por un neuropsicolégo. Las baterias
neuropsicolégicas suelen centrarse en la evaluacion de multiples capacidades cognitivas, tales como
memoria, funciones ejecutivas, atencion y habilidad viso - espacial, y su principal ventaja es que

pueden identificar patrones de fortalezas y debilidades en multiples dominios funcionales. (2)

A pesar de las notables mejoras en los tratamientos de sintomas positivos debido a los
antipsicoticos, los déficits funcionales en los dominios objetivos (por ejemplo, vivir de forma
independiente, mantener el empleo y construir relaciones) y subjetivos (por ejemplo, calidad de vida,
carga de enfermedad percibida) siguen siendo una realidad debilitante para la mayoria de las

personas con esquizofrenia. (5)

El diagnéstico precoz y el tratamiento especifico y la atencion del deterioro cognitivo en personas
con esquizofrenia es fundamental, ya que el deterioro es una causa importante de discapacidad

funcional lo que a mediano y largo plazo se traduce en una disminucion de la productividad. (2)

MARCO CONCEPTUAL

ANTECEDENTES

Con objetivo de describir las diferencias de sexo entre pacientes con diagndstico de Esquizofrenia
Paranoide, Granados y Ortiz (2003) realizaron un estudio que tuvo como objetivo describir las
diferencias que se presentaban por sexo en uno de los Hospitales Psiquiatricos de la Ciudad de
México, en donde se encontré que los grupos de edad mas numerosos fueron de los 26 a 40 afios
(38.4%) y de 41 a 60 afios (31.1%); los hallazgos empiricos sugieren que las mujeres experimentan
un curso mas benigno de la enfermedad, caracterizado por una edad mas tardia de inicio, mayor
respuesta a los neurolépticos, menor nimero de hospitalizaciones y menor riesgo suicida. Las

diferencias de sexo a corto plazo sugieren que las mujeres presentan en general, un menor deterioro




global social, con mejor ajuste familiar y ocupacional; las diferencias entre los sexos parecen
mantenerse, presentando las mujeres un funcionamiento social superior. EI mejor curso de la
enfermedad en mujeres podria ser explicado, en parte, por las diferencias en la respuesta al
tratamiento. Los estudios realizados sugieren que existen efectos diferenciales sexuales en variables
farmacocinéticas de los neurolépticos como absorcién, biodisponibilidad, distribucion y metabolismo
hepético, y que las mujeres alcanzan niveles superiores de farmaco en sangre. (31)

En un metaandlisis publicado recientemente (Aleman y cols., 2003) y en el cual se incluyeron
estudios de incidencia poblacionales que utilizaban criterios diagnésticos estandar se confirmé que
los hombres presentaban una incidencia mas elevada. Por otra parte, se ha indicado en repetidas
ocasiones que las tasas varian mucho dentro de los paises segun ciertas variables demograficas. Se
sefala, por ejemplo, que la posibilidad de que los hombres padezcan esquizofrenia es de 1,8 a 3
veces mas alta que la de las mujeres; ademas se ha observado que la ocupacion de baja categoria 'y
el bajo grado de escolaridad guardan relacion con la esquizofrenia.

Algunos estudios recientes indican que los pacientes con diagnostico de Esquizofrenia consiguen
significativamente menos empleos que otros pacientes con algun trastorno mental severo; en torno al
90% no tienen empleo y la mayoria de los que lo obtienen suelen perderlo en un plazo medio de seis
meses. (32)

Goldstein y cols. (1998) estudiaron las diferencias de género neuropsicologicas en una muestra de
31 pacientes con esquizofrenia (17 hombres y 14 mujeres). Sus resultados sugieren que las mujeres
con esquizofrenia presentan menos déficits cognitivos, especialmente los relacionados con el
procesamiento verbal, que los hombres esquizofrénicos.

Emil Kraepelin fue el primero en acufiar el término “dementia precoz” y observé que los pacientes
con esquizofrenia se caracterizan por presentar alteraciones en el pensamiento, extravagancia en la
conducta y la progresiva evolucion de los sintomas hasta un estado de embotamiento, incoherencia

y lentitud psicomotriz.




Cuando Bleuler acuiié el término "esquizofrenia" a finales del siglo XIX, se refiri6 a déficit del
pensamiento "asociativo" como "fundamental" para la enfermedad. Un siglo después, la cognicion se
ha vuelto un tema central para la comprension de la esquizofrenia, particularmente en términos del
papel que tienen las limitaciones cognitivas en el desarrollo y mantenimiento de las actividades

diarias.

Los fendbmenos “cognitivos” no habian pasado desapercibidos para Kraepelin ni para Bleuler. El
primero habia descrito la dificultad para mantener la atencién fija, su fluctuacion y el fenédmeno de la
fijacion excesiva en los pacientes con demencia precoz. Para él, las perturbaciones de la atencion
podian estar vinculadas por un lado a la pérdida de interés y motivacion por las cosas en cuanto falla
emocional y por el otro, al debilitamiento de la esfera volitiva. Para Bleuler los trastornos de la

atencion eran secundarios a la falta de motivacion afectiva y al trastorno asociativo (5)

Desde la década de 1990 ha habido un renovado interés por la cognicion en las psicosis, asi como

un creciente reconocimiento de que las enfermedades psicoticas son trastornos cognitivos.

Por lo tanto, la cognicién se ha establecido como un objetivo de tratamiento importante para mejorar

los resultados funcionales en personas con psicosis. (21)

Acerca de las investigaciones previas que se han realizado en torno al actual tema de investigacion,
se busco en la base de datos de Tesis de la Universidad Nacional Autonoma de México,

encontrandose:

e Orozco, 2017, encontré una muestra de 32 pacientes con diagndstico de Esquizofrenia a los
cuales se aplico la escala PANSS para sintomas positivos y negativos en esquizofrenia, con
el fin de corrobar que los pacientes no se encontraran cursando un episodio agudo de
esquizofrenia que comprometiera la valoracion cognitiva; y se encontré que la mitad de los

sujetos de estudio presentaron deterioro cognitivo de acuerdo a los resultados establecidos
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mediante la escala de Evaluacién Cognitiva de Montreal, siendo los principales dominios
cognitivos afectados : Memoria diferida, funciones ejecutivas y lenguaje (repeticion).
Cervantes, 2014, encontr6 una muestra de 30 pacientes, 15 hombres y 15 mujeres, con
diagnostico de Esquizofrenia en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, a los
cuales se les realizd la Bateria neuropsicolégica NEUROPSI, arrojando correlaciones
significativas entre las areas de atencion y concentracion, memoria de evocacion y funciones
ejecutivas (autorregulacion de las tareas y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente),lo
gue sugiere que a medida que incrementa la edad las funciones ejecutivas tienden a
disminuir.

Esquivias, 2013, encontré una muestra de 32 pacientes con diagnostico de Esquizofrenia que
fueron manejados en el servicio de Hospital Parcial del “Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez’, a los cuales se realizd contacto telefénico logrando contar con una segunda muestra
para seguimiento de 19 pacientes, a los cuales se les aplicé la Evaluacion Breve de la
Cognicién en esquizofrenia (BACS) y la Escala de funcionamiento personal y social (PSP),
encontrdndose una correlacion estadisticamente significativa negativa entre el area del
autocuidado y los dominios cognitivos que evallan memoria verbal, tareas motoras,
codificacion de simbolos y fluencia verbal, asi mismo se encontré una correlacion
estadisticamente significativa entre la presencia de comportamientos perturbadores y
agresivos y los dominios cognitivos de memoria verbal y secuencia de digitos.

Bores, 2011, encontré una muestra de 100 pacientes con el diagnostico de Esquizofrenia que
acudieron de forma consecutiva al servicio de la Clinica de Esquizofrenia del Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramén de la Fuente, a los cuales se les aplicé la Escala de Evaluacion
Cognitiva de Montreal, en donde el 69% de los pacientes presentaron deterioro cognitivo leve,
de igual manera se les aplicé el MMSE, en donde solo el 8% de los pacientes fueron
clasificados con deterioro cognitivo leve; obteniéndose un elevada correlacion entre los
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puntajes totales del MOCA y el MMSE, indicativo de la adecuada validez concurrente del

MOCA para la evaluacion del deterioro cognitivo.

GENERALIDADES ESQUIZOFRENIA
La esquizofrenia es un trastorno crénico que afecta aproximadamente al 1% de la poblacién general.

La corteza prefrontal juega un papel dominante porque integra informacién procedente directamente
de las regiones limbicas, neocorteza, tronco encefalico e hipotdlamo e indirectamente a través del
talamo desde casi todas las regiones del cerebro, por lo que ciertos cambios estructurales y / o
funcionales en esta parte del SNC conducen a trastornos cuantitativos y cualitativos de la conciencia,
planificacion, implementaciéon de acciones, trastornos cuantitativos y cualitativos de la vision,
concentracion, habla, emocion y afecto. (3) Los sintomas de la esquizofrenia se clasifican 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) y de las funciones del yo, de la percepcion (alucinaciones
auditivas), delirios, excitacion y hostilidad. Los sintomas negativos comprenden impulsos
disminuidos, pasividad social, falta de espontaneidad, empobrecimiento del lenguaje y aplanamiento

social.
DETERIORO COGNITIVO EN LA ESQUIZOFRENIA
Neurobiologia de la cognicion

La importancia de los mecanismos serotoninérgicos para los efectos antipsicoticos y procognitivos de
los antipsicoticos atipicos es respaldado por muchas lineas de evidencia, particularmente aquellas
gue se basan en la hipétesis del hipoglutamato en la esquizofrenia, que ahora se cree que refleja

mejor la fisiopatologia de la esquizofrenia que el modelo hiperdopaminérgico.
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La interrupcién de neurotransmision de glutamato a la region corticolimbico por administracion aguda
de antagonistas del receptor de N-metilD-aspartato (NMDA) (NMDA-R), fenciclidina (PCP), MK-801 o
ketamina, conduce a actividad hiperlocomotora intensa y desorganizada que se cree que modela los

sintomas positivos de la esquizofrenia.

Una regioén central de la red de control cognitivo es la corteza cingulada anterior, la cual demostré
consistentemente una activacion funcional reducida durante las tareas de control cognitivo en la
esquizofrenia. Este es el primer estudio longitudinal que investiga la conectividad funcional en la red
cingulo-nigro-estriatal durante el desempefio de tareas cognitivas en pacientes con esquizofrenia no

tratada y examinar los efectos de antipsicéticos en este tema. (30)

La administracion subcrénica de antagonistas de los receptores NMDA-R producen deficiencias
prolongadas en la memoria de trabajo y a largo plazo la atencién y las interacciones sociales, y se ha

sugerido deterioro en la esquizofrenia. (25)

Los polimorfismos en el sistema glutamatérgico y dopaminérgico se asociaron con diferentes
funciones cognitivas. En el sistema dopaminérgico, los hallazgos sobre el gen COMT son relevantes.
En el sistema glutamatérgico o en sus circuitos de regulacion relacionados con disfunciones
neurocognitivas y se describieron los siguientes polimorfismos de genes: DISC1, DTNBP1, NRG1,

GAD1, RGS4, GRM3 y Genes G72. (27)

El sistema nervioso central es el érgano cognitivo, que permite el control del medio interno, la
aprehension del medio externo y la constitucidon de un Yo consciente. La corteza cerebral esta
constituida por regiones histolégica y funcionalmente distintas. Las areas anatdémicas en las cuales
esta dividido un hemisferio, corresponden de manera no estricta con las areas fisiol6gicas. En otras
palabras, existe una correspondencia entre organizacion anatomica y funcién. Cada area es un
subsistema que participa de otros subsistemas; cada uno de los cuales participa en el todo de una

manera especifica. (18)
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Atencidn

En la atencién podemos distinguir dos componentes fisiol6gicos: un tono atencional y un vector. El
tono atencional constituye una matriz de fondo que mantiene al individuo en estado de alerta y le
permite inhibir una serie de estimulos no relevantes. Sobre esta matriz actia él componente vectorial
gue dirige la actividad atencional del individuo hacia un determinado aspecto de la realidad. El tono
de atencion es regulado fundamentalmente por la formacién reticulada activadora del mesencéfalo y

el diencéfalo. El aspecto vectorial (de direccién de la atencion) depende de la corteza parietal.

Memoria

las regiones del cerebro relevantes para la memoria se hallan estrechamente asociadas con el
circuito que PAPEZ descrito en 1937. Sus componentes son: la region Subicular del Hipocampo
proyecta a traves del Fornix al cuerpo Mamilar, este envia fibras al nacleo anterior del tdlamo, el que
a su vez proyecta al Gyrus Cinguli, éste es efector hacia el Presubiculum, de donde parten fibras

hacia la region Entorrinal (area 28) y de ésta el mensaje regresa al Hipocampo.

Lenguaje

El lenguaje constituye una parte anterior constituida por la regién triangular y el pie de F3, la parte
vecina de F2, el opérculo frontal; una parte temporal, representada por la porcion posterior de la
primera y segunda circonvoluciones temporales; una parte posterior, constituida por el Pliegue

Curvo.

Percepcion

La informacién de los receptores periféricos (ojos, oidos, piel, etc.) llega a las areas primarias del
cerebro (17, 41, 3-1-2), en donde existen analizadores especiales. La corteza asociativa, situada
alrededor de las areas primarias, elabora esta informacién, a partir de los datos que le son

proporcionados por "los receptores" corticales.
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Percepcion espacial

La percepcion de un espacio tridimensional dotado de profundidad, a partir de imagenes retinianas
bidimensionales, es una funcion de la corteza visual, fundamentalmente de las &reas asociativas 18

y 19.

Funcion Ejecutiva

Se definen como una serie de capacidades que permiten controlar, regular y planear la conducta y
los procesos cognitivos; a través de ellas los seres humanos pueden desarrollar actividades
independientes, propositivas y productivas. Se encargan de regular y controlar habilidades cognitivas
mas basicas; estas habilidades o rutinas cognitivas son procesos sobre aprendidos por medio de la
practica o repeticion e incluyen habilidades motoras y cognitivas como la lectura, la memoria o el
lenguaje. Entre las funciones ejecutivas mas importantes se encuentran la organizacion, el control
inhibitorio, la flexibilidad mental, la generacion de hipoétesis, la planeacion y la memoria de trabajo
(19). ElI déficit en las funciones ejecutivas supone una disfuncion de los circuitos frontales,

especialmente a nivel orbito frontal y dorso lateral.

Cognicion Social

Cognicién social se define como “las operaciones mentales subyacentes a la interaccion social, que
incluyen la capacidad humana para percibir las intenciones y disposiciones de los otros”. Se refiere a
la capacidad de percibir y reaccionar ante las propias experiencias emocionales y de interpretar las

actuaciones emocionales de los demas.

Emil Kraepelin describié que las funciones que estaban relativamente conservadas en pacientes
esquizofrénicos eran la orientacion y la percepcion, pero otras funciones, dentro de ellas la eficiencia
mental, estaban diminuidas. Enfatiz6 también que el déficit en la atencion era la alteracion

neuropsicolégica mas comun. Estudios contemporaneos han demostrado la aparicién de un “declive
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cognitivo” en asociacion con las etapas tempranas de la esquizofrenia, sin que exista completo
acuerdo sobre la extension en la que este fendmeno se produce: si acaso en el periodo prodromico,
algunos afios previos a la psicosis, 0 en forma concomitante a ésta. El perfil neurocognitivo tipico
consta de déficits en abstraccion y funciones ejecutivas, memoria, procesamiento psicomotor,
atencion y velocidad perceptual-motora. Estos déficits estan presentes al inicio y también previos al
comienzo de la enfermedad, tal y como lo soportan varios reportes sobre asociacion entre pobre
funcionamiento premoérbido y disfuncion neurocognitiva, en el primer episodio de psicosis. Existe

evidencia de asociacion entre sintomas negativos y funcionamiento cognitivo. (18)

El deterioro cognitivo mas grave esta asociado con la esquizofrenia de inicio en la juventud (es decir,
el inicio antes de los 19 afos), particularmente para el funcionamiento intelectual general, la
velocidad de procesamiento, la memoria y las funciones ejecutivas. El déficit cognitivo en pacientes
con psicosis es una de las dimensiones prominentes de los trastornos mentales. El déficit comienza
temprano en el curso de la enfermedad, incluso antes de que se manifiesten los otros signos: es
profundo y omnipresente e implica varias habilidades, incluida la memoria de trabajo, atencion y
aprendizaje. Ademas, parece que la gravedad del déficit es el mejor predictor del funcionamiento del
paciente. Parece que la gravedad del deterioro en el primer episodio de esquizofrenia es
indistinguible del deterioro visto en individuos con esquizofrenia cronica, sugiriendo que la deficiencia

neurocognitiva es uno de los aspectos mas estables de la esquizofrenia. (20)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DETERIORO COGNITIVO

El deterioro cognitivo se refiere a aquella queja subjetiva de pérdida de memoria, que también puede
ser reconocida por un familiar, pero que se dificulta su deteccién en quienes la funcién cognitiva
general y las actividades de la vida diaria permanecen intactas y cuyas pruebas neuropsicolégicas

presentan puntuaciones con 1.5 desviaciones estandar por debajo de la media. (6) Actualmente la
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prevalencia del Deterioro cognitivo y de sus subtipos tiende a situarse entre el 12-18% en individuos
mayores de 60 afios, progresa con la edad, y se incrementa el 10% en los individuos de 70-79 afios
y el 25% en los de 80-90 afios, con una tasa de conversion anual para la demencia de cerca del 10%

en contextos clinicos y del 8% en la comunidad. (7)

Para deteccion del deterioro cognitivo se utilizaron los criterios del DSM5 de trastorno neurocognitivo

menor o DCL, que incluyen:

1. Evidencia de deterioro cognitivo comparado con el nivel previo de rendimiento en uno 0 mas
dominios cognitivos: a) preocupacion del propio individuo o de un informante o el médico que lo
reconoce que ha habido un declive significativo en una funcion cognitiva; b) un discreto deterioro del
rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un test neuropsicolégico estandarizado o,

en su defecto, por una evaluacion clinica cuantitativa.

2. Los déeficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las actividades
cotidianas (p. ej., mantiene las actividades instrumentales pero requiere mayor esfuerzo o necesita

recurrir a estrategias de compensacion o de adaptacion).
3. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome confusional. (8)

Los déficits neurocognitivos son 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. Sin embargo se observa que los déficits cognitivos comienzan antes que la sintomatologia
negativa en los pacientes crénicos y que la neurocognicion mejora a medida que los sintomas
negativos mejoran, indicando que los sintomas clinicos y los procesos neurocognitivos no estan

completamente separados de la esquizofrenia. (9)
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En los pacientes con esquizofrenia se observan tipicamente déficits en la retencion de informacion y
muestran déficits de aprendizaje pero no de retencion. La funcion ejecutiva es con frecuencia
afectada, ya que el deterioro que presentan los pacientes es relevante para los déficits de
comportamiento tipicos del trastorno. Las personas con esquizofrenia tienen mas probabilidades de
estar afectados en areas como habilidades verbales, memoria, atencién, velocidad de procesamiento
y funciones ejecutivas, con déficits de hasta 2.5 desviaciones estandar por debajo de los sujetos

control.
INSTRUMENTOS DE MEDICION PARA DETERIORO COGNITIVO

Los TCB son instrumentos que se han utilizado para detectar a las personas con demencia, entre los
mas utilizados a nivel internacional son el MMSE, el MoCA, el 7TMS y el MIS. (10) Estudios anteriores
han demostrado que el MMSE no es satisfactorio para detectar deterioro cognitivo leve y poco
sensible al deterioro cognitivo relacionado con la esquizofrenia; por lo tanto, puede que no sea

apropiado adoptar MMSE como la evaluacién cognitiva de referencia en esquizofrenia. (1)

El "estandar de oro" para evaluar el deterioro cognitivo en la esquizofrenia es la administracion de
una bateria neuropsicologica completa y su interpretacion por un neuropsicélogo. Existen baterias
neuropsicolégicas validadas y completas como la MCCB y la BACS que han sido desarrolladas para
medir las habilidades cognitivas en pacientes con esquizofrenia. Sin embargo, en las consultas
clinicas de rutina, la administracion de tales baterias puede no ser particularmente factible, debido al
tiempo de aplicacion. Estas evaluaciones solo pueden ser realizadas por neuropsicologos

capacitados, y requieren tiempo adicional para calificar e interpretar puntuaciones. (1)

Escala de Evaluacion Cognitiva de Montreal y su uso como tamizaje de pacientes con

probable deterioro cognitivo

El MoCA es una herramienta de cribado, de uso libre, desarrollada originalmente en 2005 como

respuesta a la dificultad para identificar la presencia de deterioro cognitivo con el MMSE. Constituye
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una bateria de pruebas breves, de facil administracion, con una duracion aproximada de 10 minutos,
cuyo proposito es detectar la presencia de DCL y diferenciarlo de alteraciones cognitivas
consecuentes al envejecimiento normal. Evalta las funciones ejecutivas, la capacidad viso -
espacial, la memoria, la atencién, la concentracion y la memoria de trabajo, el lenguaje y la
orientacién, y la puntuacién maxima es de 30 puntos. (7) Su sensibilidad y su especificidad para la
deteccion de pacientes con enfermedad de Alzheimer son del 100 y el 87% respectivamente,

mientras que para el diagnostico de DCL son del 90y el 87%. (11)

El MoCA mostré propiedades psicométricas consistentemente superiores en comparacion con el
MMSE, y un diagnéstico mas preciso para discriminar entre deterioro cognitivo leve (MCI) y
enfermedad de Alzheimer. Ademas, el MoCA revel6 una mayor sensibilidad para deterioro cognitivo

en seguimiento longitudinal. (11)

La revision sistematica demostré que un punto de corte inferior a 26 sera mas util para una precision
diagnostica optima de MoCA en relacion con la demencia. Una revision sistematica reciente que
evalud la precision diagnéstica del MoCA para diferenciar el envejecimiento cognitivo saludable de
un posible Deterioro cognitivo leve encontré que la puntuacion optima, que maximiza los verdaderos

positivos y minimiza los falsos positivos, fue un corte de 23. (2)

Las puntuaciones de MoCA tendian a ser mas altas para los pacientes con mas afos de educacion y
de menor edad. Estos resultados son similares a los resultados de estudios normativos anteriores.
Con respecto a este efecto significativo de la educacion, Nasreddine ha incluido un punto de
correccion en el MoCA para personas con educacion de 12 afilos o0 menos. Los puntajes de MoCA
fueron mas altos en sujetos masculinos que en sujetos femeninos. Esta discrepancia en cuanto al
sexo, refleja una tendencia de los hombres mayores a tener mas habilidades intelectuales, sociales y
oportunidades fisicas que las mujeres, debido a las diferencias en cuanto al rol de género. (12). Sin

embargo la Escala Moca es una medida de deteccion y no puede reemplazar las pruebas
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neuropsicolégicas integrales que mejoran la precision del diagnéstico al investigar cambios

cognitivos.

En resumen, los resultados apoyan el uso del MoOCA como una herramienta de deteccion cognitiva
de cabecera para pacientes con esquizofrenia en el entorno clinico por varias razones: breve y
simple administracién, uso gratuito para fines clinicos y, lo mas importante, la sensibilidad adecuada
de la escala para identificar el deterioro cognitivo. Sin embargo, sera necesario aplicar puntajes de
corte mas bajos en pacientes con esquizofrenia. Es importante sefialar que el MoCA no reemplaza el

uso de una bateria neuropsicoldgica integral en la identificacion de areas especificas de deterioro.
(1)

USO DE ANTIPSICOTICOS TIPICOS Y ATIPICOS EN LA ESQUIZOFRENIA Y DETERIORO

COGNITIVO COMO EFECTO SECUNDARIO

La literatura menciona que los efectos de la medicacion con antipsicoticos han sido contradictorio,
pero en metaanalisis recientes sugieren que el tratamiento antipsicotico y el volumen del cerebro
estan significativamente correlacionados, particularmente en region frontal, temporal y areas

subcorticales.

En un estudio se investigd mas a fondo los efectos del tratamiento antipsicotico en la region cortical.
A partir de trabajos anteriores, predijimos que la dosis o clase de tratamiento antipsicotico se
correlacionaria positivamente con la cognicién y muestran efectos beneficiosos de las alteraciones

dentro del area frontal, temporal y subcortical. (28)

Los antipsicoticos no tratan eficazmente las alteraciones cognitivas aunque su eficacia en el
tratamiento de psicopatologias es relativamente bien establecido particularmente con respecto a los
sintomas positivos. Debido a que la mayoria de los pacientes tienden a tener un curso cronico

debido a diversos sintomas de la esquizofrenia, particularmente sintomas negativos y cognitivos, los
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tratamientos antipsicoticos a menudo se consideran insuficientes para mejorar la calidad de vida.

(23)

Aunque ha habido una evolucion apreciable en el tratamiento de la psicosis en los ultimos veinticinco

afos, las alteraciones cognitivas aun persisten a pesar del tratamiento antipsicético. (20)

El deterioro cognitivo interrumpe la capacidad de los pacientes diagnosticados clinicamente con
psicosis, principalmente esquizofrenia, para aprender y memorizar habilidades que sean Utiles para
sus relaciones familiares y sociales. Ademas, a menudo se considera que la deficiencia cognitiva es
crucial para rehabilitacion. En los antipsicéticos atipicos existen grandes diferencias en los efectos
sobre funciones cognitivas. Algunos estudios clinicos demuestran los beneficios de antipsicoticos de

tercera generacion sobre las funciones cognitivas en pacientes tratados. (20)

Los resultados de estudios a gran escala y revisiones metaanaliticas indican que los medicamentos
antipsicoticos pueden producir efectos beneficiosos modestos sobre el funcionamiento cognitivo en
personas con trastornos psicoticos, aunque los hallazgos han sido inconsistentes con respecto a si
los antipsicoticos atipicos confieren mayores efectos que los tipicos. En particular, los efectos
perjudiciales de los antipsicoticos sobre la cognicion también son posibles y se han asociado con un
nivel muy alto de ocupacion del receptor D2, dosis muy altas, polifarmacia y uso concurrente de

medicamentos anticolinérgicos. (21)

Estudios del efecto de los antipsicoticos atipicos sobre el funcionamiento cognitivo de los pacientes
generalmente demuestran sus ventajas sobre los neurolépticos tipicos que se ha demostrado en
esta muestra de pacientes con esquizofrenia paranoide. Si bien la eficacia de los antipsicéticos
atipicos para mejorar el deterioro cognitivo en la esquizofrenia (CIS) en una dosis Unica, es limitada y
controvertida. Los antipsicéticos tipicos pueden ser menos eficaces como tratamientos de algunos

dominios alterados en la esquizofrenia. (24)
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Se ha sugerido que la mayoria de los antipsicoticos, especialmente la segunda generacion, en el
mejor de los casos conducen a una facil mejora en el funcionamiento cognitivo, y no hay un efecto
especifico en sus dominios individuales. La terapia antipsicética con antipsicoticos de primera
generacion se asocia con un mayor deterioro frecuente de las habilidades motoras y tratamiento con
farmacos anticolinérgicos. Por el contrario, la terapia con antipsicéticos de segunda generacion se
asocia con la presencia de niveles mas altos de precision, memoria de trabajo y fluidez del habla. La

polifarmacia antipsicotica no es un factor significativo en los trastornos cognitivos. (22)

Los antipsicoticos atipicos son superiores a los antipsicéticos tipicos para mejorar algunos dominios
de la cognicion en la esquizofrenia. Clozapina, el atipico prototipico, tiene una eficacia especial sobre

otros antipsicoticos atipicos y tipicos. (25)

Respecto a farmacos estudiados como agentes potenciadores cognitivos, se puede decir que estos
son productos farmacéuticos que se postulan para mejorar el rendimiento cognitivo al actuar sobre
sistemas neurotransmisores relevantes, tipicamente los sistemas glutamatérgico y colinérgico. Los
resultados de los estudios individuales se han mezclado, y un metaanalisis reciente de 93 estudios
gue compararon agentes potenciadores cognitivos con placebo informé un efecto pequeiio (g = 0,10)
pero significativo de los potenciadores cognitivos en la cognicion general, pero sin efectos
significativos en los dominios cognitivos individuales. En pacientes con esquizofrenia tratados con
antipsicoticos, un reciente metanalisis mostr6 que el aumento con inhibidores de colinesterasa
combinados (donepezil, galantamina y rivastigmina) fue comparativamente mas eficaz que placebo
en términos de mejorar los sintomas generales y negativos, pero no en términos de mejorar el

deterioro cognitivo. (21)

En este estudio se evidencié una mejoria en el funcionamiento cognitivo y social entre los pacientes,
pero los cambios fueron significativamente mayores cuando los individuos dejaron de tomar

medicamentos antipsicéticos que mientras estaban bajo tratamiento farmacoldgico, tanto para la
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velocidad de procesamiento como para la memoria de trabajo. En la literatura reciente, se ha
expresado una preocupacion creciente por el uso a largo plazo de antipsicoticos en el tratamiento de
desordenes psicoticos.
Pocos estudios han examinado los efectos de los antipsicéticos a partir de los tres afios. La
Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) indica que se puede considerar la interrupcion de la
medicacion después de al menos un afio de remision de los sintomas, pero también afirman que el
tratamiento con medicacién sostenida se asocia con menos recaidas que el tratamiento intermitente
dirigido. La desregulacién dopaminérgica da cuenta a las recaidas rapidas observadas en pacientes
que suspenden el tratamiento con medicamentos.
Como los antipsicoticos bloquean el efecto de la liberacion de dopamina, hay un aumento
compensatorio de la sintesis de dopamina que permanece elevada en pacientes, después de la

interrupcion de la medicacion. (29)

JUSTIFICACION

La esquizofrenia es un padecimiento que en la mayoria de los casos conlleva a un deterioro
cognitivo de quien la padece. Se informan deficiencias cognitivas en aproximadamente el 75% de las
personas diagnosticadas con esquizofrenia. Los expertos han expresado la idea de que el deterioro
neurocognitivo es una caracteristica de la enfermedad y no simplemente el resultado de los sintomas
o tratamientos actuales. Los pacientes con esquizofrenia sufren de gran deterioro cognitivo a edades
mas tempranas que los pacientes con deterioro cognitivo que padecen enfermedades
neurodegenerativas. Estos déficits neurocognitivos afectan el estado funcional en diferentes
dominios como autocuidado, vida independiente, funcionamiento social e interpersonal, etc.); y se ha
demostrado que la funcion cognitiva se encuentra asociada con la adherencia a la medicacion,

siendo fuerte predictora de la capacidad de los pacientes para administrar los medicamentos y la
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capacidad de prevenir recaidas (2). Sin embargo, a pesar de los tratamientos farmacoldgicos
eficaces para los sintomas positivos, los resultados funcionales para las personas con trastornos

psicoticos suelen ser decepcionantes. (21)

Debido a lo anterior mencionado, es de suma importancia el diagnéstico precoz y la atencion del
deterioro cognitivo en personas con esquizofrenia por medio de herramientas clinimétricas sencillas,
de bajo costo, corto tiempo de aplicacion como es el caso de la Escala de evaluacion cognitiva
Montreal, y sobre todo que nos aporten datos relevantes en cuanto al estado cognoscitivo de los
pacientes que se encuentran bajo tratamiento farmacoldgico con antipsicoticos tipicos y atipicos, ya
que la literatura ha demostrado una menor afeccidn, inclusive mejoria cognitiva con el uso de

antipsicoticos atipicos en dichos pacientes. (14)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los pacientes con diagnostico de esquizofrenia presentan multiples fallas en diferentes areas
cognoscitivas tales como la atencion, la memoria, el procesamiento del lenguaje, la funcion ejecutiva,
la percepcion y la capacidad motora. Se ha observado que dicho deterioro progresa a lo largo de los
estados clinicos, tanto psicoticos como en remision, a pesar del tratamiento e incluso antes de la
aparicion de los sintomas psicéticos. Por ello este estudio pretende determinar la diferencia en los
pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide que se encuentren bajo el tratamiento de
antipsicoticos tipicos vs atipicos, asi como la deteccion temprana de déficits cognoscitivos en estos
pacientes, que se encuentran en seguimiento en el servicio de Hospital Parcial del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’ mediante el uso de la escala de Evaluacién Cognitiva

Montreal.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe diferencia en los puntajes de deterioro cognitivo en el Moca, entre el grupo de pacientes con
antipsicéticos tipicos y el grupo de pacientes con antipsicéticos atipicos, diagnosticados con

Esquizofrenia paranoide?
OBJETIVOS
GENERAL

e Determinar la diferencia respecto a la cognicion, entre antipsicéticos atipicos vs antipsicoticos
tipicos en pacientes con diagndstico de esquizofrenia paranoide mediante la aplicacion de la

Escala Moca.

ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

e Determinar el dominio cognitivo mayormente afectado mediante la aplicacion de la Escala
Moca.

e Comparar los resultados obtenidos respecto al tiempo de evolucion del padecimiento, el

tratamiento instaurado y la presencia o no de deterioro cognitivo.

HIPOTESIS
HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Los pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia paranoide que se encuentran bajo tratamiento con
antipsicoticos atipicos se veran menos afectados en los diferentes dominios cognitivos, en
comparacion con los pacientes que se encuentran bajo el tratamiento con antipsicéticos tipicos, lo

anterior evaluado con la Escala de Evaluacion Cognitiva Montreal.
25




HIPOTESIS NULA

Los pacientes con diagndéstico de Esquizofrenia paranoide que se encuentran bajo tratamiento con

antipsicéticos atipicos no cursan con deterioro cognitivo.

VARIABLES

variable Definicién conceptual Definicién operacional Tipo de variable

0 al infinito Medida mediante la Cuantitativa

aplicacion del ) )
independiente

cuestionario de datos

sociodemograficos a los

pacientes

Escolaridad Primaria, secundaria, Medida mediante la Cualitativa
preparatoria, licenciatura, aplicacion del independiente
posgrados cuestionario de datos

sociodemograficos a los

pacientes
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Comorbilidad es un término utilizado para Medida mediante la Cualitativa
describir dos o mas trastornos aplicacion del ) )
independiente
o enfermedades que ocurren cuestionario de datos
en la misma persona sociodemogréficos a los
pacientes

lenguaje sistema de comunicacion Medida mediante la Cuantitativa
estructurado para el que existe  aplicacion de la Escala )
dependiente
un contexto de uso y ciertos Moca
principios combinatorios

formales

Memoria diferida Funcion mental que permite Medida mediante la Cuantitativa
que la informacion de aplicacion de la Escala )
dependiente
almacene de forma duradera Moca

atencion El tono atencional constituye Medida mediante la Cuantitativa
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una matriz de fondo que aplicacion de la Escala dependiente
mantiene al individuo en Moca
estado de alerta y le permite

inhibir una serie de estimulos

no relevantes

Funcidn ejecutiva serie de capacidades que Medida mediante la Cuantitativa
permiten controlar, regular y aplicacién de la Escala )
dependiente
planear la conducta y los Moca

procesos cognitivos

MUESTREO

Se realiz6 un muestreo no probabilistico, observacional, de poblacion cautiva (Hospital Parcial).

SUJETOS

Pacientes entre 18 y 59 afios que se encuentran en seguimiento en el servicio de Hospital Parcial y

gue cuentan con los criterios de inclusién.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos entre 18 y 59 aflos que se encontraban en seguimiento en el
servicio de Hospital Parcial

e Pacientes que contaban con el diagndstico de Esquizofrenia paranoide basado en el DSMV

e Pacientes que se encontraban bajo tratamiento farmacoldgico con antipsicoticos atipicos y
tipicos.

e Evolucién del padecimiento de 5 afios desde el momento establecido del diagndstico

e Pacientes que desearon participar en el estudio y contaban con la capacidad de firmar el

consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio
e Pacientes que presentaron sintomatologia psicotica disruptiva que impidié la aplicacion de la

Escala Moca.
e Pacientes que presentaron alteraciones sensoriales periféricas (sensorial, auditiva)

e Pacientes que se encontraban bajo tratamiento farmacoldgico con benzodiacepinas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no terminaron la evaluacién Clinimétrica o que abandonaron el estudio

ALCANCE DEL ESTUDIO

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo y comparativo.
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INSTRUMENTO DE MEDICION

En cuanto a la evaluacion neurocognitiva de los pacientes se utilizd6 una cédula de datos
demograficos, posteriormente la Escala de Evaluacién Cognitiva de Montreal para tamizaje; MoCA
tiene un uso internacional generalizado, siendo reconocido como una de las mejores pruebas de
deteccion para deterioro cognitivo. EI MoCA detecta Enfermedad de Alzheimer con una alta
sensibilidad (100%) y excelente especificidad (87%). Para deterioro cognitivo leve se informé que la
consistencia interna de MoCA era excelente, con un alfa de Cronbach de 0.83 en los items

estandarizados. (15)

Se reportdé que en una poblacion clinica, el MoCA es un instrumento valido y confiable con
buenas propiedades psicométricas, con alta sensibilidad para identificar pacientes con
deterioro cognitivo leve y demencia que generalmente obtienen puntajes en parametros normales
en el MMSE. A través del analisis factorial, propone un modelo de 2 factores de acuerdo a la
estructura factorial: un primer factor denominado Memoria, que incluye las pruebas de memoria,
lenguaje, orientacion, y un segundo factor denominado Atencién/Funciones Ejecutivas,
compuesto por las pruebas de atencidn, funciones ejecutivas y habilidades visoespaciales. (12,

13)

PROCEDIMIENTO

Se solicit6 la aprobacion del protocolo de estudio por parte del Comité de Etica e Investigacion del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Se solicitdé la autorizacion para la aplicacion de la

Escala Montreal en el servicio de Hospital Parcial.
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Se reclutaron a los pacientes del servicio de Hospital Parcial con diagnostico establecido de
esquizofrenia Paranoide, de acuerdo a los criterios del DSM-1V, que cumplieran con los criterios de
inclusion. Se les brind6 una explicacion verbal inicial de los procedimientos que se llevaron a
cabo para la realizacién del estudio y aquellos que aceptaron participar, se les entregé un
consentimiento informado en donde se especific6 a mayor detalle los procedimientos, objetivos
y consignas a seguir para dicho estudio, ademas se realiz6 una evaluacion inicial que incluyé la
recoleccion de datos socio-demograficos: ficha de identificacién, edad de inicio, tiempo de
evolucién, comorbilidades médicas y tratamiento actual. Los datos clinicos socio-demograficos se
recolectaron en un formato disefiado con este propdésito., posteriormente se realizd la aplicacion

de la Escala de Evaluacion Cognitiva Montreal.

Una vez completa la muestra se llevo a cabo la correlacion y el analisis de resultados.

Una vez terminados estos procedimientos se les informé a los pacientes que finalizaba su
participacion en el estudio, y se les indicdé que continuarian con el proceso de atencion en la

Instituciéon por medio del servicio de Hospital Parcial.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se basoé en principios éticos que no dafan a los participantes, no implicé malestar

o dolor en ellos, fue de riesgo minimo y ningun costo.

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 cambio alguno en la atencion médica que

recibe. La identificacion del paciente fue conservada como informacién confidencial.

31




Lo anterior descrito se realizé de acuerdo a las recomendaciones de la declaracion de Helsinski de la
Asociaciéon Médica Mundial, enmendada en la 52° Asamblea general Mundial celebrada en

Edimburgo, Escocia del 2002, la cual guia a los médicos en las Investigaciones

ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo con la naturaleza de la investigacion de nivel descriptivo, se utilizé el analisis estadistico
univariado, presentando los resultados a través de tablas de frecuencias. Se realiz6 el registro en la
hoja de recoleccion de datos, posteriormente se vacio la informacion en la base de datos en el
programa Excel. Una vez hecho el registro se realizé el andlisis estadistico y la representacion
gréfica de resultados en el programa Free Software Perfect Statistics Professionally Presented SPSS
version 21 de IBM.

Los resultados del andlisis de datos para las variables categoéricas se muestran con frecuencias
(n) y porcentajes (%), mientras que para las variables continuas se presentan usando la media (X) y
desviacion estandar (DE) para aquellas con distribucion normal, y mediana, se considerd
significancia estadistica con una p= 0.05. Para la comparacién entre grupos se utilizo la Prueba

de Chi cuadrada.

RESULTADOS

El tamafio total de la muestra fue de 31 pacientes con diagndéstico de Esquizofrenia Paranoide, de
los cuales el de menor edad fue de 18 afios y el de mayor edad fue de 59 afios, siendo la media de
32 afios. En cuanto al sexo de los pacientes 12 (38.7%) son mujeres y el 19 (61.3%) son hombres.
En cuanto a la escolaridad se encontré que 6 (19.4%) tienen primaria completa, 8 (25.8%) tienen
secundaria completa, 14 (45.2%) tiene preparatoria completa y 3 (9.7%) Licenciatura completa. En
relacion a la ocupacion de la muestra 12 (38.7%) no cuentan con ocupacion, 8 (25.8%) se dedican al

hogar, 7 (22.6%) cuentan con multiples oficios y 4 (12.9%) son estudiantes. (Ver tabla 1 y 2).
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Tabla 1 Descripcion de los datos sociodemograficos de los 31 pacientes

Sexo n % Escolaridad n % Ocupacion n
Femenino 12 38.7 Primaria 38.7 Ninguna 12 38.7
Masculino i 61.3 Oficios 7 22.6
19 61.3 Secundaria 8
) 19.4 Hogar 8 25.8
preparatoria 14
) ) 25.8 Estudiante 4 12.9
licenciatura 3
Total 31 100

%

Con relacion al tiempo de evolucion de la enfermedad se encontré que 22 pacientes (71%) cuentan

con menos de 10 afios de diagndstico y 9 pacientes (29%) cuentan con mas de 10 afios de

diagnostico. En cuanto a la comorbilidad médica se observo que 27 (87.1%) no cuentan con una
comorbilidad, 1 (3.2%) cuenta con HAS, 2 (6.5%) con Diabetes Mellitus tipo2 y 1 (3.2%) con

Hipotiroidismo. En relacion al tratamiento se encontro que 7 (22.6%) estaban con antipsicotico tipico

y 24 (77.4%) con antipsicotico atipico. (Ver tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los 31

pacientes
Tiempo Comorbilid
de evolucién n % ad n % Tratamiento n %
menos de 29 71 Ninguna 27 87.1 A. tipico 7 22.6
10 afios
Mas de 10 HAS 3.2 A. atipico 24 77.4
afios 9 29 1
6.5

DM2 2

Hipotiroidi 3.2

smo
Total 31 100.0

Con relacion al deterioro cognitivo se encontr6 que de los 31 pacientes 29 (93.5%) Si presentan

deterioro cognitivo y 2 (6.5%) no presentan deterioro. (Ver Gréfico 1).
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Grafico 1. Deterioro Cognitivo

deterioro cognitivo

Frecuencia

si no

Respecto a los dominios cognitivos presentes en la Escala de Evaluacién Cognitiva Montreal

aplicada a los 31 pacientes con Esquizofrenia Paranoide, se encontré que las funciones ejecutivas

se encuentran alteradas, con una media de 3 (rango de puntuacion de 0-5), la identificacion con una

media de 3 (rango de puntuacion de 0-3) se encuentra conservada, el lenguaje alterado, con una

media de 1 (rango de puntuacion de 0-3), la abstraccion alterada, con una media de 1 (rango de

puntuacion de 0-2), la memoria diferida se encuentra alterada, con una media de 2 (rango de

puntuacion de 0-5) y la orientacion conservada con una media de 5 (rango de puntuacion de 0-6); lo

anterior respecto a la puntuacion general de los pacientes. Se muestra que la funcion mental

mayormente afectada fue en primer lugar la abstraccion, en segundo lugar el lenguaje y en tercer

lugar el recuerdo diferido. (Ver Tabla 4).
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Tabla 4. Dominios Cognitivos presentes en la Escala Moca.

Estadisticos

funcion identificacion | atencion | lenguaje | abstraccion | recuerdo | orientacion puntuacion
visuoespacial de imagen diferido | del paciente total del
ejecutiva moca

Vélidos 31 31 31 31 31 31 31 31
N Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 2.81 2.90 3.32 1.29 97 1.65 4.52 18.39
Mediana 3.00 3.00 4.00 1.00 1.00 1.00 5.00 17.00
Moda 4 3 4 (0 0 0 4 162
Desuv. tip. 1.447 .396 1.720 1.071 .836 1.762 1.208 5.512
Varianza 2.095 .157 2.959 1.146 .699 3.103 1.458 30.378
Asimetria -.344 -4.356 -.161 .241 .063 .662 -.405 .219
Error tip. de 421 421 421 421 421 421 421 421
asimetria
Curtosis -.845 19.459( -1.066| -1.163 -1.574 -.880 -.621 -.987
Error tip. de curtosis .821 .821 .821 .821 .821 .821 .821 .821
Rango 2 2 4 21
Minimo 1 9
Méximo 3 6 30
Suma 87 90 103 40 30 51 140 570

25 2.00 3.00 2.00 .00 .00 .00 4.00 14.00
Percentiles 50 3.00 3.00 4.00 1.00 1.00 1.00 5.00 17.00

75 4.00 3.00 5.00 2.00 2.00 3.00 6.00 23.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

En cuanto a la puntuacion total de la Escala se mostré una media de 18 (rango de puntuacién de O-

30), por lo que la mayoria de los pacientes evaluados mostraron un grado considerable de deterioro

cognitivo; la puntuacién minima encontrada fue de 9 (un paciente), con una alteracion cognitiva

significativa, mientras que la maxima fue de 30 (un paciente). (Ver Grafico 2).
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Gréafico 2. Puntuacién Total Moca.
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Respecto al tiempo de evolucién de la enfermedad se encontré que de los pacientes que tienen
menos de 10 afios de inicio del padecimiento 5 se encontraban bajo tratamiento con antipsicotico
tipico, de ellos, 4 (80%) presentan deterioro cognitivo y 1 (20%) no cuenta con deterioro cognitivo; de
los 17 pacientes que se encontraron bajo tratamiento con antipsicético atipico, 16 (94.1%)
presentaron deterioro cognitivo y 1(5.9%) no; en cuanto a los pacientes que tenian mas de 10 afios
de inicio de la enfermedad 2 (100%) se encontraban a base de tratamiento con antipsicotico tipico y
ambos mostrarén deterioro cognitivo, 7 (100%) se encontraron a base de tratamiento con

antipsicotico atipico y todos mostraron deterioro cognitivo. (Ver Tabla 4) (Ver Grafico 3)

36




Tabla 5. Tabla de contingencia tratamiento actual * deterioro cognitivo * tiempo de evolucidn de la

enfermedad
tiempo de evolucion de la enfermedad deterioro cognitivo Total
Si no
Recuento 4 1 5
Frecuencia esperada 4.5 5 5.0
tipico
% dentro de tratamiento actual 80.0% 20.0% 100.0%
% dentro de deterioro cognitivo 20.0% 50.0% 22.7%
tratamiento actual
Recuento 16 1 17
Frecuencia esperada 15.5 15 17.0
menos de 10 afios atipico
% dentro de tratamiento actual 94.1% 5.9% 100.0%
% dentro de deterioro cognitivo 80.0% 50.0% 77.3%
Recuento 20 2 22
Frecuencia esperada 20.0 2.0 22.0
Total
% dentro de tratamiento actual 90.9% 9.1% 100.0%
% dentro de deterioro cognitivo 100.0% 100.0% 100.0%
Recuento 2 2
Frecuencia esperada 2.0 2.0
tipico
% dentro de tratamiento actual 100.0% 100.0%
% dentro de deterioro cognitivo 22.2% 22.2%
tratamiento actual
Recuento 7 7
Frecuencia esperada 7.0 7.0
mas de 10 afios atipico
% dentro de tratamiento actual 100.0% 100.0%
% dentro de deterioro cognitivo 77.8% 77.8%
Recuento 9 9
Frecuencia esperada 9.0 9.0
Total
% dentro de tratamiento actual 100.0% 100.0%
% dentro de deterioro cognitivo 100.0% 100.0%
Recuento 6 1 7
Frecuencia esperada 6.5 85 7.0
tipico
% dentro de tratamiento actual 85.7% 14.3% 100.0%
% dentro de deterioro cognitivo 20.7% 50.0% 22.6%
Total tratamiento actual
Recuento 23 1 24
Frecuencia esperada 225 15 24.0
atipico
% dentro de tratamiento actual 95.8% 4.2% 100.0%
% dentro de deterioro cognitivo 79.3% 50.0% 77.4%
Recuento 29 2 31
Total Frecuencia esperada 29.0 2.0 31.0
% dentro de tratamiento actual 93.5% 6.5% 100.0%
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Gréafico 3. Menos de 10 aflos de evolucién
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En relacion al tratamiento y el deterioro cognitivo se observo, de los 31 pacientes, 7 estaban con

manejo basado en antipsicotico tipico y 24 con antipsicoético atipico, de los cuales 4 (57.1%) de los

pacientes con antipsicético tipico y 20 (83.3%) de los pacientes que se encontraban con antipsicotico

atipico mostraron deterioro cognitivo. (Ver Tabla 5) (Ver Grafico 5).

Tabla 6. Tabla de contingencia tratamiento actual * deterioro cognitivo

deterioro cognitivo Total
si no
tratamiento actual tipico Recuento 4 3 7
Frecuencia esperada 5.4 1.6 7.0
% dentro de 57.1% 42.9% 100.0%
tratamiento actual
% dentro de deterioro 16.7% 42.9% 22.6%
cognitivo
atipico Recuento 20 4 24
Frecuencia esperada 18.6 5.4 24.0
% dentro de 83.3% 16.7% 100.0%
tratamiento actual
% dentro de deterioro 83.3% 57.1% 77.4%
cognitivo
Total Recuento 24 7 31
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Respecto a la Prueba de Chi-cuadrado se observo que la significacion asintotica (bilateral) es de

0.145 > 0.05, por lo que no se rechazo la Hipoétesis nula: Los pacientes con diagnostico de

Esquizofrenia paranoide que se encuentran bajo tratamiento con antipsicoticos atipicos no cursan

con deterioro cognitivo. (Ver Tabla 6).

Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2.1262 1 .145
Correccién por continuidad® .892 1 .345
Razdén de verosimilitudes 1.930 1 .165
Estadistico exacto de Fisher .302 171
Asociacion lineal por lineal 2.058 1 151
N de casos validos 31

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.58.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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DISCUSION

Respecto a la descripcion de las caracteristicas sociodemogréficas, los resultados obtenidos en el
presente estudio, se encontré que el 61.3% de la muestra fue del sexo masculino, lo cual difiere a lo
reportado en la literatura ya que actualmente se sabe que la enfermedad tiene la misma prevalencia
tanto en hombres como en mujeres, sin embargo el inicio aparece antes en los hombres que en las
mujeres; mas de la mitad de los pacientes masculinos, pero solo un tercio de las pacientes
femeninas ingresan por primera vez en un hospital psiquiatrico antes de los 25 afios, lo cual tiene
relacién con lo encontrado en el presente estudio (Kaplan, 2003). La edad promedio en el estudio
considerando el total de pacientes fue de 32 afos, semejante a la reportada en 2008 por Granados y
Ortiz, donde se menciona que la edad durante la cual suele iniciarse la enfermedad es entre los 10 y
los 25 afios en los hombres y entre los 25 y 35 afios en las mujeres. Se encontro que la mayoria de
los pacientes contaron con un grado de estudios promedio de 12 afos equivalente al nivel medio
superior, lo cual es distinto a lo reportado en la literatura, ya que al tratarse de un trastorno que
causa una disfuncion importante desde la edad de inicio, es dificil que los pacientes tengan mas de

seis afos de escolaridad. Yang, Z. (2018).

En cuanto a la determinaciéon del dominio cognitivo de la Escala Montreal que se encontrd
mayormente afectado en los pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide, se obtuvo que
en primer lugar esta la abstraccion, en segundo lugar el lenguaje y en tercer lugar la memoria, lo cual
es similar a lo descrito en estudios contemporaneos, ya que se menciona que la abstraccion, la
funcidn ejecutiva, memoria de trabajo y memoria episodica, asi como la atencion son las funciones
mentales principalmente afectadas, lo cual esta relacionado con la existencia de datos procedentes
de estudios que apoyan la existencia de anomalias anatdbmicas en la corteza prefrontal, area

encargada de las funciones ejecutivas y la atencion. Rodriguez (2014).

El objetivo principal del presente estudio fue determinar la diferencia respecto a la cognicién, entre

antipsicoticos atipicos vs antipsicéticos tipicos en pacientes con diagndstico de esquizofrenia
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paranoide mediante la aplicacion de la Escala de Evaluacion Cognitiva Montreal, por lo que de los
resultados obtenidos, el 57.1% de la muestra con antipsicético tipico y el 83.3% con antipsicético
atipico presentaron un puntaje sugestivo de deterioro cognitivo, lo cual difiere de lo descrito en la
literatura (Topolov, M. 2016; McCleery, A. 2019; Kishi, T. 2018; Meltzer, H. 2019) respecto al efecto
benéfico de los antipsicéticos atipicos sobre el funcionamiento cognitivo en personas con trastornos
psicoéticos, aunque los hallazgos han sido inconsistentes; por lo que no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Acorde a lo anteriormente descrito se considera que el tamafio de la muestra fue pequefia, sin poder
capturar de manera homogénea cada grupo; con una variacion importante entre el nimero de
pacientes que se encontraban bajo tratamiento con antipsicoticos tipicos y los que se encontraban
bajo tratamiento con antipsicoticos atipicos capturados en el estudio, por lo que los resultados
obtenidos nos permiten reflexionar que si se estudiara una muestra mayor, las diferencias obtenidas

podrian resultar significativas.

El presente trabajo deja una linea de investigacion para los profesionales de la Salud interesados en
el tema, sin embargo se deben tomar en cuenta aspectos limitantes, como es el tamafio de la

muestra.

CONCLUSIONES

Se concluye de manera general, que en la totalidad de la muestra obtenida, los pacientes con
diagnostico de Esquizofrenia paranoide presentaron deterioro cognitivo importante, sin embargo la
mayoria de ellos se encontraba bajo tratamiento con antipsicoticos atipicos, por lo que la muestra

mostrd un sesgo significativo, lo cual conllevé al rechazo de la Hip6tesis de investigacion.

Debido a lo anterior descrito se debe conducir a estudios mas controlados, con un tamafio de

muestra mas significativo.
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Por otro lado no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el deterioro

cognitivo y el tratamiento antipsicético presente en los pacientes.

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio se identifica la importancia de la
deteccion del deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia ya que en pacientes ambulatorios, el
deterioro cognitivo es un factor prondstico del nivel de funcionamiento mas descriptivo que la
gravedad de los sintomas psicoéticos. Por esta razén se considera de suma importancia la deteccion
de deterioro cognitivo en etapas tempranas del padecimiento, lo anterior con la finalidad de poder

derivar a dichos pacientes a servicios de Rehabilitacién cognitiva especificos.

Las alteraciones cognitivas de la esquizofrenia se han convertido en el objeto de los ensayos de
tratamientos farmacolégicos y psicosociales. Es probable que dentro de unos afios existan nuevos
tratamientos que mejoren la calidad de vida y el grado de funcionalidad de los pacientes con

esquizofrenia.
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CUESTIONARIO DE DATOS 50CI0-DEMOGRAFICOS

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

SERVICIO DE HOSPITAL PARCIAL

Fecha:

NOMBRE:

EDAD:

GENERO:

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
ESCOLARIDAD:

OCUPACION ACTUAL:

ESTADO CIVIL:

DIRECCION:

TELEFONO DE CASA Y/O CELULAR:
ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS:
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO:

TIEMPO DE EVOLUCION DEL DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ACTUAL:
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ANEXOS:

Nombre: Edad: Sexo; Afos de escolaridad: Fecha:
Diujr un 60 Oncey g
/ Cmu {3 puntos)
Comereo

©

IDENTIFICACION

(]
MEMORIA Lew Ia bsta de :

‘q“y&“m‘ ROSTRO |  SEOA IGLESIA CLAVEL P
Recutitaselas 5 mimsos | 181 inteeto | suntos
rrévs taeen 2° imentn

lnahsanodcm‘mnmunmm-'uq.b B pociesedeberepeeris. [ ] 2185 4

B paciente dets apetra s imessa. [ | 7 4 2 _Je

Les la sene de letras, B pacionte debe dir un golpecto con i mano cade vez que s diga 1 leera A No @ asignan punios si > 2 eerores.
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAR /1

Rester de 7 en 7 empezands desde 100, [1o3 []86 [ 179 [ 172 []6s

4 0 5 sustracoiones conectas: 3 pumias, 2 0 3 comectas: 2 pustos, | comecta: § pumie, 0 covectas 0 pustos. _/3
LENGUAJE Pegete: £ g o ssconde bajo of st s s povms emsm om e sade. | ] Espers que &l emtregen o remse s ver e sl e pdef ) I /2
Fludez del leaguae. Dacr & mayor nimene posibi de palabras que comencan por ' ketra “P* an 1 mn [ ] Nz Vipeionsi § /1
ABSTRACCION Simiitud entre p. ¢f manmnzcanana =futa [ ] wesbiockta [ ] reoqregls _ /2
G EIFGIE]  Debs acodarss de bas pedsbeas | AOSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJD Pumos por | /s

SIN PISTAS I l [ ] l l ( ] [ l recuertos

SIN PISTAS

(micamente

: Dia de la

[ 1@ [ ] Ms [ ] a0 [ ] Toiea [ ] e [ Jlosos] /6
© Z. Nasreddine MD Version 07 Noviembre 2004 Normal 2 26 puntos. TOTAL: 130
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Ejemplo de solicitud de asesor de tesis

Ciudad de Mexico a 13 de Octubre del 2020

DR. RAFAEL JESUS SALIN PASCUAL
PRESIDENTE DEL COMIE DE INVESTIGACION
JEFE DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y CAPACITA(_‘.ION

PRESENTE

sted para informarle que acepto fungir como Asesor de Tesis

Con el presente me dirijo a u.
tercer ano, de la Especialidad en

de la Dra. Tania Cabrera Arriaga Médico Residente de

Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara y la eleccion del

tema de este
b. Informar avance y seguimiento de la investigacion

c. Dar asesoramiento y supervisar la fesis hasta que este haga su titulacion

Sin mad i
ds por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo

j

Alvarez
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1. Declaracion de no conflicto de Intereses

De cordommidod con kb que estaiecen lon arficuion 108 de o Consteucion Pollica de ks Eiades Unidas
Mexcancs, y 19207 y & K Loy Foaderal de Responsobilcade:s Admiréskatives oa los Senidores Pitticos.

Yo_Taunve (et Aangaes come peonc ackscrito
0 poyp el Pweidive Tiad duyeand o AWl y
con nimeo de emplsodo deckyo que

duranta el iemee gua me encooniie desarroliondo 1os funclones que por ley Ma Comagondan noagecio del
Poesia que 1engo Gagnado . me comprometo en foda momenta achuar bao kKis mads salbcios prncipios de la
A5CO prodevonal | oo lo cudl me apegard 0 ks SgUeries pEncipios:

¢ Monlendre esticia confidencialidod de i niamoason v dotos meudlontes dal yobolo reclzodo. que
sofomente podrd dacuts con mi jede swpenitr @ Lon @ penonal que v designe

¢ Tolinformocion serd comnikierada come conlidancical y delxwd manejarnse como propiedod de ks paras
reokacrodas.

¢ No tengo ringuna sHuooon de Conficio de intenisos red, polencial o eviderts, iInchryendo ringon nterés
Inanciemn o de o¥o Koo an, v ola /akcidn <on un lercern. gue!

) Puede tenas un indads comerca alrbudo an oblener & acoso 0 cuaiguies nfamacdn confdencia oblenia
en i unios a iormdes propeos e osvio Comsdn Fedarol. o

B) PLedo baner un inlerds persond an of resitado de 1os aeunios 0 Yamiles propon e mia Comson federal. pao
NG EIMBads O cerss iokes Como thaiores de reginas sanilanios que han acrediodo su nfevés legol.

* Mo compromedo que of adverts con pronfiud de cuddGuier comika en kas crounstancias anteriones, o
comuncare nmedaolomante o mi jele nmedclo yupenorn, o elecio de que &le me excuse e ke
recinockon de la oclividod gua me enbante g un conficio de Intereswes.

¢ No aceptare ogradecimenion, comsions:s O condderaciones especicial por porle de  chentes,
AIQANIACIINGs & eridades inferesodas en Inlomackin cordcencial

o Nomaneionm rfomocidn loiso o dudost Que pusta Comgcmalen o buen desempena de mi raboja,

o Enlode momenio me conduckd con fotdl imparciaiidod v obeividod en 10 emigen de Jicios sobie s
rovdlodos cttendos de los Yabajos reckaadas,

¢ Noinlervendié en con®icios o nteeses penancles gue puedon clectar o buen desempeno o oo,

¢ Nohare uso en provecho penand de o relaciones con personas que 1engon dgun ralo con lo Comisian
Federdl,

e Enningin Colo me prestané o reataar areglos inancierss (ara 1o sbiencitn de Intomoacion aue puada
alecior &l bosn dessmpeno de mi rabao.

¢ Arde lodo profegerd mi integadad pencoal y ks oe mis compatienas en o desamrcdo del

¢ Entodomomeanto me conducing con respomsctiddad. honestiood y protesionakemo an el desanclio de ma
ocsas.

For o presente acesio y esioy de oouerda con ias condicionas y provisiones cordenkdos en este dooumenio, a
sobendas de on resporiobiddodes legolkes on ks gue o Incurr por un Mol MAanejo ¥ AEeMPeNs 6n K
hanestidod y profesioncismo en of dewanclo da mi Yobojo,

Lo presenie sa rencvard anuckmonis pora ka ocepsacian de los condicionos ¥ tipansctrbdadss que s plasmon
on et documento.

woeAryrecHA: Cded Ao Aldaus 0 45 de Ceddocs did 77O

NOMME Y HRMA: T3itich (dlorafth Agicog, @
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Carta de co Gt
nsentumlentolascntimiento informado para paciente:

H
OSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

CARTA DE CONSENTIMIE
NTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

ar y fecha: Hospital Psiquistri
i ospital Psiquidtrico Fray Bemardino Alvarez, México, Ciudad de Méico a

de___ del 2021.
Protocolo:

Registrado ante el Comité de Investigacion con nimero:
Registrado ante el Comité de Etica e Investigacién con namero:

Nombre del investigador principal:

Direcci6n del sitio de investigacién: Hospital Psiquistrico Fray Bemardino Alvarez. San Buenaventura 2, Tlalpan,
Teléfono: 55557315006 5573 1798

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

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

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

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

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

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

V. Los resultados de dichas pruebas ayudaran a determinar si cuento con sintomas y que los resultados se utilizaran con
fines estadisticos.
V1. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo retacionado con el estudio y mi participacion

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

VIIl. Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio a condicién de que en todo momento se mantendra el
secreto profesional y que no se publicara mi nombre o revelard mi identidad. Los resultados obtenidos en las escalas y
las entrevistas son totalmente confidenciales.

Con fecha _habiendo comprendido lo anterior y una vez que se
me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar de manera
voluntaria en el estudio titulado:
Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explico el Procedimiento
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Carfa de avlorizacion al Jefe del Servicio de Hospital Parcial

Ciudod de México a | 3 de Octubee del 20,

Dr. |a] Gabrela Gorza Contreras

Presente

Con o presenta soicito 0 wled, auledcdn pars levar o cobo el profocok de nvestiooacion
fildodo: Deleccién de deterioro cognitive en pacientes con diognéslice de Esquitolrenia
Paranolde de mas de cinco afos de evelucién, medide con la Escola Monlreal y su posterior
derivacién al servicio de Rehobillocién para oplicocién de baterias Newopsicolégicas

complemeniorios

Durante un penodo de & meses o partr de Oclubee de 2020 a Marzo de 2021, Flcud 56 evauaG
<on entremsta neurcpsiquiaincas, estudos de laboralono ¥ reckzaciin de Escolo Montreal.

Agradeceands da enfemono ko alencién ala presente.

Ale menie

\\§ Dra, Tania Cobrera Armiaga
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