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“COMPARACION DEL DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ESQUIZOFRENIA'Y TRASTORNO BIPOLAR UTILIZANDO LA ESCALA THE BACS, EN EL HOSPITAL

PSIQUIATRICO “HECTOR TOVAR ACOSTA”

Introduccién: El déficit cognitivo en esquizofrenia se ha relacionado con la severidad de los sintomas
positivos, el tiempo de evolucion, el nimero de recaidas y la medicacién empleada. Investigaciones recientes
han concluido que el deterioro cognitivo es un sintoma méas de la esquizofrenia y no el resultado de la
psicosis, asi mismo se considera un factor predictivo para la evolucion de la enfermedad, en relacion al
tratamiento y funcionalidad global. Los esfuerzos en la investigacion del deterioro cognitivo en trastornos
neuropsiquiatricos, se ha enfocado en la esquizofrenia y son pocos los datos que se conocen de la
arquitectura cognitiva en el trastorno bipolar; sin embargo estudios recientes, han encontrado una
organizacion de la cogniciébn humana similar en la esquizofrenia y trastorno bipolar, dicho modelo de
estructura cognitiva se asemeja al obtenido mediante la prueba BACS, la cual ha sido aprobada por la FDA de
los Estados Unidos para el estudio de la cognicion en esquizofrenia y propuesta por ISBD, (La Sociedad

Internacional de Trastorno Bipolar), para evaluar el deterioro cognitivo en el trastorno bipolar.

Objetivo: Corroborar si la prueba The BACS, aprobada para el estudio del deterioro cognitivo en

Esquizofrenia es util para valorar el estado cognitivo del Trastorno Bipolar.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, transversal y descriptivo, en pacientes con
diagndstico de Trastorno Bipolar y Esquizofrenia que asistieron al Hospital Psiquiatrico Héctor Tovar Acosta,
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de estudio. Se aplicd un cuestionario sociodemografico, la
escala de Hamilton para depresién y Young para mania, asi como la bateria The BACS. Se cre6 una base de
datos en el programa Excel y el analisis de datos se realizd con el Soffware Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS). Se utilizd la estadistica descriptiva (media, promedio, desviacion estandar), asi como
estadistica analitica (Ch cuadrada). De acuerdo a nuestras categorias de analisis, se comparé el deterioro
cognitivo global en ambos padecimientos como variable independiente con la escolaridad, edad de inicio,

afos de evolucion, y nUmero de internamientos como variables dependientes.



Resultados La puntuacion total de The BACS, evalla seis subtest, de los cuales se obtuvieron los puntajes
totales para calcular los valores de score T, los cuales se agruparon de -15 a 0, de 1 a 15, y mayores de 15,
obteniendo los siguientes resultados, para Esquizofrenia valores de — 11 a 31 (- 15 a 0: cuatro pacientes; de
1 a 15: catorce y mayor de 15: cinco). En el caso de Trastorno Bipolar se obtuvieron valores de -8 a 21 (-15 a

0: 5 pacientes, 1 a 15: nueve, mayor de 15: nueve).

Conclusién: El deterioro cognitivo que presentan los pacientes con diagndstico de Esquizofrenia y Trastorno
Bipolar es similar, por lo cual la escala The BACS es de utilidad para valorar la cognicibn en ambos

padecimientos
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INTRODUCCION
Kraepelin en la 8a edicion de su Tratado de Psiquiatria en 1912, hace mencion a la forma clinica de la
demencia precoz periddica. Este cuadro se caracteriza por su inicio en la adultez temprana, presentando
estados de excitacion de curso rapido. Kraepelin sefiala que dos tercios de estos pacientes eran mujeres, y
frecuentemente presentaban desencadenamiento en el periodo premenstrual. El estado de &nimo se presenta
con cambios del humor, irritabilidad, excitacion maniaca, mania delirante. Inicialmente considerd que estas
formas pertenecian a la psicosis maniaco-depresiva, pero finalmente concluye que el caracter impulsivo y la
pobreza de pensamiento que va acompafiando a los estados de excitacion se asemejan mas a la demencia

precoz que a los de la mania

En 1928 Karl Kleist describe numerosas formas atipicas entre la Demencia Precoz y la psicosis maniaco-
depresiva. En sus descripciones destacan las psicosis cicloides. A pesar de tener muchas caracteristicas en
comun con la enfermedad maniaco-depresiva, Kleist diferencia las psicosis cicloides, describiéndoles un curso
caracteristico en el que la duracion de las fases es mas corta, la periodicidad es menos marcada que en las
fases maniaco-depresivas y hay mas coincidencias con los periodos premenstruales. Son mas frecuentes en

mujeres y gente joven

Retomando los criterios de Magnan en la escuela psicopatologica francesa, sobre los delirios agudos
polimorfos, Henry Ey en 1960 describe las psicosis delirantes agudas o bouffes delirantes. Histéricamente han
sido relacionadas con conceptos como esquizofrenias agudas, crisis maniaco-depresivas atipicas y estados
contusiénales u oniroides. Presentan episodios delirantes de caracteristicas polimorfas, ideas de persecucion,
grandiosidad, riqueza, transformacién sexual, posesion o envenenamiento, compromiso leve de conciencia y
alteracion del animo. La actividad delirante es congruente con intensos cambios del animo, exaltacién
maniaca que se mezclan con periodos de inhibicion melancdlica. Las crisis se extienden de dias a algunos
meses sin ser seguidas de secuelas mentales, lo cual anota Ey, no es una regla sin excepciones. El
prondstico de estas psicosis delirantes agudas se relaciona con el riesgo de desarrollar posteriormente una
esquizofrenia, con lo que las bouffés delirantes se consideran como episodios esquizofrénicos agudos

La dicotomia de Krepeliana, es un paradigma importante en la psiquiatria, postula a la demencia precoz
(esquizofrenia) y la depresién maniaca (trastorno bipolar) como dos trastornos psicéticos separados. La
evidencia en apoyo de Kraepelin incluye: diferencias volumétricas de neuroimagen en regiones del cerebro

distintas, tales como la amigdala, hipocampo, y ventriculos laterales que parecen ser especificos de un



trastorno. Ademas, a diferencia del trastorno bipolar, la reduccién de los volimenes de materia gris y el
deterioro neurocognitivo en la esquizofrenia se producen desde la fase prodrémica, a pesar de la aparicién
temprana de la enfermedad (adolescencia). Se cree que los pacientes con esquizofrenia sufren anomalias
morfolégicas del cerebro mas extensas y mas déficits neurocognitivos graves en comparacion con los

pacientes con trastorno bipolar

Sin embargo, existen variables que desafian el paradigma dicotomico de los trastornos psicéticos con

respecto a esquizofrenia y trastorno bipolar. Estas variables incluyen:

e La superposicion de la base organica y limites borrosos entre los datos biolégicos de la psicosis

e Asi como el locus de susceptibilidad genética compartida descubierto reciente en los estudios de
asociacion de genoma completo (GWAS)

e Lano especificidad entres las caracteristicas psicopatoldgicas de la esquizofrenia y trastorno bipolar
tales como alteraciones sensoperceptivas, y sintomas afectivos, con frecuencia los médicos se
encuentran con pacientes cuya sintomatologia no encaja en alguno de los polos de esta dicotomia,
tal es el caso del trastorno esquizoafectivo, que comparte sintomas de ambos trastornos

e La desregulacion de la dopamina ha sido implicada en ambos trastornos, por lo que los farmacos
antipsicoticos son utiles en el tratamiento de la esquizofrenia, asi como del trastorno bipolar.

e EIl funcionamiento neurocognitivo, los estudios existentes han informado un peor funcionamiento
neurocognitivo en pacientes con esquizofrenia, en comparacion con aquellos con trastorno bipolar,
sin embargo hay datos que sugieren que el funcionamiento neurocognitivo de los pacientes con
esquizofrenia son comparables con los pacientes con trastorno bipolar, en términos de alteraciones

neurocognitivas.

El déficit cognitivo en esquizofrenia se ha relacionado con la severidad de los sintomas positivos, el tiempo de
evolucion, el nimero de recaidas y la medicacién empleada. Investigaciones recientes han concluido que el

deterioro cognitivo es un sintoma mas de la esquizofrenia y no el resultado de la psicosis.

Los dominios deteriorados en la cognicion del paciente con esquizofrenia encontrados por Dickinson et al y

Keefe et al son: memoria verbal, memoria de trabajo, velocidad motriz, fluidez verbal, atencién y velocidad de



procesamiento de la informacion, funciones ejecutivas y cognicion social. Considerandose el déficit cognitivo
de la esquizofrenia como un factor predictivo de la evolucién de la enfermedad y de la respuesta al tratamiento

farmacolégico y rehabilitacion.

Segun la evidencia, el deterioro cognitivo de los pacientes con esquizofrenia, se coloca dos desviaciones
estandar por debajo de la media de los controles sanos, encontrandose déficits de moderada a severa

magnitud en los diferentes estudios.

Los esfuerzos en la investigacion del deterioro cognitivo en trastornos neuropsiquidtricos, se ha enfocado en
la esquizofrenia y son pocos los datos que se conocen de la arquitectura cognitiva en el trastorno bipolar, sin
embargo estudios recientes han encontrado una organizacion de la cognicibn humana similar en la
esquizofrenia, trastorno bipolar y controles sanos, dicho modelo de estructura cognitiva se asemeja al
obtenido mediante la prueba BACS. Segun Schretlen et al, solo se encontré diferencia en los dominios de
atencion y vigilancia, con un déficit cognitivo para pacientes con trastorno bipolar, menor a los de

esquizofrenia, colocandose entre una y dos desviaciones estandar.
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MARCO TEORICO

En 1896 Kraepelin propuso la separacion de las psicosis en dos grupos distintos:

La demencia precoz para describir una condicion que se caracterizaba por psicosis y deterioro cognitivo.
Bleuler renombré la enfermedad como esquizofrenia en 1911, enfatizando su punto de vista de la enfermedad
como una falta de conexion entre la persona, el pensamiento y la percepcion, veia aun el déficit cognitivo
como parte integral de la enfermedad. Mas tarde se brinda mayor importancia a los sintomas positivos por ser
mas evidentes. Posteriormente, en la década de los setentas, se retoma el tema de la cogniciéon en

esquizofrenia, asociando ésta a la funcionalidad global del paciente con esquizofrenia.

La enfermedad maniaco depresiva, caracterizada por un curso episodico y un pronéstico benigno representa
la base para el concepto actual de trastorno bipolar. En estudios que evallan el efecto a nivel psicosocial del
trastorno bipolar se reporta que entre 30 y 60% de los individuos con este trastorno no recobran un
funcionamiento total en dominios profesionales y sociales; 19-58% no estaba viviendo de forma independiente
y usualmente residen con familiares, 57-65% estaban desempleados y hasta el 80% presentan incapacidad
profesional al menos parcial; con estos datos, surge la hipétesis de que este detrimento profesional y social

pudiera ser la manifestacion de un deterioro a nivel cognoscitivo

Las alteraciones en el funcionamiento cognitivo y el deterioro en el funcionamiento de la vida cotidiana se
encuentran en mayoria de las enfermedades mentales graves, incluidos el trastorno bipolar y la
esquizofrenia. Varios estudios (Depp CA, Daban C,) han realizado comparaciones directas de los deterioros
cognitivos comunes en el trastorno bipolar y esquizofrenia, estos estudios sugieren que ambos trastornos
comparten alteraciones en muchos dominios cognitivos, incluyendo la atencion, la memoria, y las funciones
ejecutivas. Sin embargo, los déficits en pacientes con trastorno bipolar son menos severos, lo que

probablemente refleja un mejor funcionamiento premaorbido

El déficit cognitivo esta presente en los pacientes con diagnéstico de Trastorno Bipolar tanto en las fases de
mania, hipomania, depresion asi como en eutimia. La gran mayoria de los pacientes con trastorno bipolar se
guejan de dificultades en la concentraciéon y la memoria, a menudo estos problemas son atribuidos a los
medicamentos que se utilizan para el tratamiento de los sintomas afectivos, lo que pone en riesgo el

cumplimiento del tratamiento.

Datos recientes sugieren que aproximadamente el 60% de los pacientes con trastorno bipolar presentan un

deterioro cognitivo clinicamente relevante, incluso en periodos de remisién de los sintomas afectivos. El
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momento exacto de la aparicion de déficits cognitivos en el trastorno bipolar no estd bien definido a la
dificultad de la evaluacioén de las fases tempranas de este trastorno, que solo se puede identificar después de
la aparicion del primer episodio de mania y aproximadamente el 65% experimenta el primer episodio con
sintomas de depresion sin embargo, diversos estudios sugieren que el deterioro esta presente desde el
primer episodio, persiste en el tiempo, y puede empeorar con los episodios agudos repetidos. The McLean-
Harvard, un estudio del primer episodio maniaco o mixto a la recuperacion funcional del nivel premérbido del
estatus ocupacional y residencial, sélo el 43% logré una recuperacion funcional dentro de los dos afios de

seguimiento

El meta-andlisis de Bora et al (2009), el cual incluyo 1.423 sujetos: con trastorno bipolar con sintomas
afectivos, eutimicos y sus familiares de primer grado no afectados, encontraron un déficit sustancial en la
atencion, aprendizaje verbal y funcionamiento ejecutivo en los sujetos con trastorno bipolar, en promedio 0.2
a 1 desviacion estandar con respecto a la poblacion general (Thompson et al 2005, Robinson et al 2006). La
presentacion de estos rasgos de déficits cognitivos durante eutimia, plantea la posibilidad de que pueden
estar relacionados con una alteracion neuroldgica o una vulnerabilidad genética para enfermedad bipolar,

que puede representar un posible endofenotipo para el trastorno bipolar y la esquizofrenia

En la esquizofrenia, hay varios estudios que especifican las alteraciones cognitivas que
estan presentes antes, durante, y después de los episodios psicéticos, incluyendo el primer episodio psicético.
Los dominios deteriorados en la cognicién del paciente son la memoria verbal, atencién, memoria de trabajo,
resolucion de problemas, velocidad de procesamiento y cognicion social. Hoy en dia, se considera el déficit
cognitivo de la esquizofrenia como un factor predictivo de la evolucion de la enfermedad, la respuesta al

tratamiento farmacoldgico y de rehabilitacion en la enfermedad.

Dominios cognitivos afectados en la esquizofrenia y trastorno bipolar

e Atencion. Se han hallado diversas anomalias en ciertos componentes de la atencién, entre los que se
cuenta la vigilancia (o0 atencién sostenida), la atencién selectiva, (incluida la distractibilidad) y el
procesamiento visual temprano; la ejecucion en tareas de vigilancia se relaciona con el resultado
funcional en los pacientes con esquizofrenia. Segun la tarea de ejecucion continua, la vigilancia es la
habilidad para discriminar objetivos, en diversas condiciones y durante periodos variables. Aunque en
la esquizofrenia con frecuencia la atencién selectiva es una caracteristica comprometida de la

funcién cognitiva, parece responder bien a la medicacion.

12



Memoria. En la esquizofrenia existen diversos tipos de trastornos de la memoria. Ha resultado de
gran utilidad la distincion propuesta entre memoria explicita (recuerdo consciente de eventos previos)
y memoria implicita, (eventos que ocurren fuera del ambito de la conciencia, como sucede cuando
tras sucesivos ensayos de aprendizaje, la ejecucidon mejora). Los pacientes tienden a manifestar
mas deficiencias en tareas de memoria explicita, como reconocimiento o recuerdo de listas de
palabras, en tanto que conservan relativamente integra la memoria implicita, como en tareas de
habilidad motora, en las cuales la practica mejora la ejecucion.

La memoria de trabajo. Concepto analogo al de memoria a corto plazo, se refiere a la capacidad de
conservar transitoriamente representaciones nmésicas, como cuando se recuerda un nimero de
teléfono. La memoria de trabajo verbal (identificar o discriminar estimulos auditivos recientes de otros
estimulos presentados). Las neuronas de la corteza prefrontal parecen mantener una representacion
del estimulo cuando este ya no se haya en el campo visual. Los esquizofrénicos muestran
deficiencias en la memoria de trabajo espacial con respecto a los controles.

Funciones ejecutivas. Incluyen una gama de habilidades asociadas con la organizacién, planificacion,
solucion de problemas, asi como la iniciaciébn, mantenimiento y cambio en las respuestas a las
demandas del medio ambiente. Los trastornos en las funciones ejecutivas (y también en vigilancia y
en memoria de trabajo) parecen ser importantes en ciertos desempefios sociales y funcionales,
siendo, por tanto un componente significativo de la carga de dichos trastornos.

Trastornos motores. Ademas de diversas anomalias en los movimientos, los pacientes con
esquizofrenia manifiestan notables dificultades en la velocidad motora y en las habilidades
visomotoras. En la esquizofrenia no solo la velocidad de reaccion (tiempo de reaccién) se halla
comprometida, si no también otras respuestas mas sencillas como la sincronia motora. Ademas de la
torpeza motora, los problemas en los movimientos repetitivos y las deficiencias en las acciones

motoras secuenciales se afiaden a la carga cognitiva

Segun la evidencia, el deterioro cognitivo de los pacientes con esquizofrenia se coloca dos desviaciones

estandar por debajo de la media de la poblacién sana; encontrandose déficits cognitivos de moderada a

severa magnitud en la mayoria de los estudios realizados

Areas cerebrales implicadas en las funciones cognitivas

La memoria verbal implica diversos procesos cognitivos: codificacion, almacenamiento y recuerdo, que a su

vez se relacionan con distintas regiones cerebrales. Las regiones temporales mediales estan involucradas

13



tanto en la codificacion como en el recuerdo de informacién verbal, mientras que los aspectos estratégicos y
de ejecucion de la memoria dependen de estructuras prefrontales. En lugar de ser dos tipos de déficit
independientes, parece que el déficit ejecutivo impide la efectividad de la memoria introduciendo fallos en los

procesos de codificacion y/o recuerdo.

De manera que el déficit de tipo ejecutivo afectaria al rendimiento global en la memoria, sobre todo en las
pruebas de listas de palabras que son especialmente sensibles a las disfunciones ejecutivas. La dificultad
residiria basicamente en la planificacion y mantenimiento de estrategias adecuadas o Utiles para la
recuperacion de material. Por otra parte, estos déficits mnesicos podrian ser también el resultado de

dificultades en la codificacion de la informacion debido a alteraciones de la atencion y concentracion.

Estudios con neuroimagen sugieren que los procesos de agrupamiento semantico dependen tanto de la
integridad de las regiones prefrontales del cdrtex cerebral y de sus interacciones con estructuras del 16bulo
temporal medial como de la integridad del cortex orbitofrontal. El uso espontaneo de estrategias semanticas
podria estar relacionado con el coértex prefrontal ventral, mientras que el uso de estrategias semanticas
cuando estas son facilitadas, estaria relacionado con el cortex prefrontal dorsolateral. El cortex orbitofrontal
tendria un papel central en la inhibicion de acciones autométicas a favor de la puesta en marcha de
comportamientos estratégicos conscientes y dirigidos a una meta, como el agrupamiento semantico. El cortex
prefrontal dorsolateral, por otro lado parece estar involucrado en actualizacion, manipulacién y reorganizacion
de la informacion en la memoria de trabajo. Estudios con neuroimagen funcional con voluntarios sanos han
observado incrementos en la activacion de dicha zona asociados al agrupamiento semantico durante la

codificacién.

Atencion selectiva o focal descansa sobre el sistema frontoestriado del hemisferio derecho, a través de vias
noradrenérgicas y, en menor medida, serotoninérgicas; mientras el hemisferio izquierdo utilizaria vias
dopaminérgicas y, en menor medida, colinérgicas. El hemisferio derecho a través de vias noradrenérgicas se
hallaria mejor capacitado para regular la atencion selectiva. Para Heilman et al el papel dominante del
hemisferio derecho sobre la atencion es ain mas sobresaliente, ya que aunque cada hemisferio regula su
propia activacion, el hemisferio derecho puede activar al hemisferio izquierdo en mejor medida que lo haria el

izquierdo sobre el derecho.
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El cértex prefrontal, lateral y medial (cingulado), desempefiaria un papel fundamental en el control voluntario
de la atencidon, como etapa final filogenética y ontogenética de corticalizacion de la atencion, permitiendo que
la atencion involuntaria del infante se transformase progresivamente en atencién controlada

y voluntaria. El cortex prefrontal es la region mas amplia del cerebro humano, conectado a través de vias
corticocorticales con todas las areas del neocértex. Sus funciones vienen determinadas por su naturaleza
asociativa, integrando informacién multimodal. También es rico en conexiones desde regiones subcorticales y
limbicas. El coértex prefrontal desempefia un importante papel en priorizar estimulos, referenciarlos a
representaciones internas, dirigir apropiadamente la atencion, monitorizar la secuencia temporal de

acontecimientos, formular conceptos abstractos y llevar a cabo otras funciones ejecutivas

La resonancia magnética nuclear, permite detectar anormalidades en el tejido cerebral, en forma de sefiales
de mayor intensidad (hiperintensidades) (T2), que reflejan un cambio en el contenido acuoso del cerebro.
Estas lesiones, a menudo denominadas leucoaraiosis, han sido vinculadas con factores de riesgo vascular
(hipertension arterial, dislipemias, edad, depresién) y pueden indicar un proceso isquémico subyacente. En los
ultimos afios, numerosas investigaciones han hallado un aumento en la incidencia de las hiperintensidades
subcorticales de la sustancia blanca en pacientes bipolares, comparados con sujetos controles de la misma
edad. Los lugares mas comunes donde se han encontrado son la sustancia blanca periventricular y sustancia
gris subcortical Las hiperintensidades aparecen con frecuencia en jovenes afectados de desordenes
bipolares, y en general no parece que se relacionen con factores de riesgo vascular. Tampoco se las ha
vinculado como consecuentes a la exposicion prolongada de farmacos (litio, neurolépticos) o terapia
electroconvulsiva (TEC). Los estudios que han comparado la presencia de hiperintensidades en esquizofrenia
y trastorno bipolar, han encontrado mayor presencia de las mismas en este ultimo. Cuando se hallan
hiperintensidades en pacientes con depresion unipolar, es mas comin en pacientes afiosos, en depresiones
de comienzo tardio o asociadas a factores de riesgo vascular. Pero esto no es asi para el trastorno bipolar,
donde pueden hallarse en sujetos mas jévenes. Botteron et al. Describieron la presencia de hiperintensidades
en sustancia blanca en un primer episodio de un joven bipolar de so6lo 16 afios. Hasta aqui, si bien se
requieren muchos mas estudios que arrojen luz sobre estas lesiones y el significado de su elevado nimero en
pacientes bipolares, las hiperintensidades en T2 de RNM se constituyen hoy en el mas fuerte correlato
neuropatoldgico del trastorno bipolar. Se ha relacionado a las hiperintensidades de la sustancia blanca con
deterioro cognitivo, especialmente en funciones que requieren procesamiento complejo. Asimismo, se las ha

asociado con enlentecimiento cognitivo, alteraciones conductuales y presencia de reflejos primitivos,
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remedando un sindrome frontal. Esto puede sugerir una suerte de “sindrome de desconexién”, por pérdida de
conexiones subcortico-frontales. Se desconoce cual es la etiologia de estas lesiones en pacientes bipolares.
Dada la evidencia del consistente hallazgo de estas lesiones en sustancia blanca en pacientes bipolares y el
hecho de que las mismas se vinculan con deterioro cognitivo-conductual, se especula que dichas
hiperintensidades puedan jugar algun rol en los cambios cognitivos que se encuentran en un subgrupo de
pacientes bipolares. La relacion entre edad, deterioro cognitivo, fases de la enfermedad, y presencia de las
hiperintensidades, conjuntamente con el correlato de los estudios funcionales, sera con seguridad lo que en el
futuro mediato responda muchos de los interrogantes que hoy tenemos sobre los desérdenes bipolares y

deterioro cognitivo.

Evaluacion de las funciones cognitivas.

Habitualmente, la evaluacion de las funciones cognitivas se realiza a través de exploraciones
neuropsicoldgicas, con una variedad de pruebas estandarizadas que nos proporcionan una descripcion de la
capacidad cognitiva que posee el paciente en relacién con el tipo de patologia que padece. Desde la década
de los noventas, se han intentado construir baterias que valoren las areas especificas de la cognicion

implicadas en el deterioro de la esquizofrenia.

En 2004 se valida la escala BACS, es una bateria estdndar para su uso en adultos con esquizofrenia y
trastornos relacionados. Los avances en la Ultima década sugieren que puede haber oportunidades para el
desarrollo de medicamentos eficaces para mejorar la cognicidn en las personas con esquizofrenia. El MCCB
se desarroll6 para ayudar a los investigadores y los médicos a medir la cognicion en las personas que han
sido diagnosticadas con esquizofrenia y trastornos relacionados, y contribuir al desarrollo de de
medicamentos. The BACS esta formada por seis subtest que exploran los dominios deteriorados en la
esquizofrenia. Es una escala propuesta para realizarse en 30 minutos, y puede ser aplicada por personal
entrenado, con un coeficiente de correlacion intraclase > 0.80; ha demostrado ser sensible y fiable para el
deterioro cognitivo de la esquizofrenia. Dicha prueba ha sido validada en paises Europeos, Asia y el

continente Americano. Los principales componentes de la capacidad cognitiva que evalla la BACS son:
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Memoria secundaria: se refiere a la capacidad de adquirir y almacenar informacién en un periodo
largo de tiempo, se evalla pidiendo al individuo recordar una lista de palabras o pasajes de un texto,
se utilizan periodos de retardo de menos de una hora, la memoria remota se evalla la retencién en
dias o afios.

Memoria inmediata; capacidad de contener capacidad limitada de informacién en un breve periodo

de tiempo (pocos segundos) se considera un componente de la memoria de trabajo

Funciones ejecutivas: se refiere a la voluntad, planificacion, accion intencionada y autocontrol del
comportamiento, evalla la capacidad del sujeto para alcanzar, mantener y desplazar el conjunto
cognitivo. Se utiliza la Torre de Londres, en la cual se muestra a los pacientes dos imagenes a la vez,
cada imagen muestra tres bolas de diferentes colores dispuestos en tres clavijas, con las bolas en
una disposicion Unica en cada imagen .Se pide a los pacientes indicar el nimero total de veces que
las bolas deben ser trasladas con la finalidad de que queden en una disposicién idéntica a la de la

imagen inferior.

Fluidez verbal: capacidad del individuo para generar palabras, se puede pedir generar una lista de
palabras que inicien con una letra o producir palabras de una cierta categoria semantica. El término

fluidez se refiere al nUmero de correcciones de los elementos que se generan

Habilidades psicomotrices: son pruebas de velocidad y destreza. La velocidad motriz se mide con
movimientos repetidos y rapidos del dedo, la destreza se evalla con pruebas que implican

manipulacion manual, incluye evaluaciones de tiempo de reaccion.

A diferencia de la esquizofrenia, no existe ningin consenso destinado al estudio de la cognicion en los

pacientes con trastorno bipolar, por lo que la ISBD (Sociedad Internacional del Trastorno Bipolar), realizo un

estudio en el que se empled la BACS, para medir la cognicion en los pacientes con trastorno bipolar,

encontrando deficiencias estadisticamente significativas en los dominios de velocidad de procesamiento,

atencion, memoria de trabajo, aprendizaje verbal y en algunas de las funciones ejecutivas (razonamiento y

resolucion de problemas). En la cognicién social no se encontré un deterioro estadisticamente significativo
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El tratamiento farmacolodgico del deterioro cognitivo en la esquizofrenia es poco alentador, existen disefios de
investigacion, que evallan los resultados, y las vias de regulacion
en el cambio cognitivo relacionado con el tratamiento, incluidos los farmacos que actdan a nivel: colinérgico
muscarinico, agentes nicotinicos, agonistas del receptor de dopamina D1, agonistas de los receptores de
serotonina, agentes glutamatérgicos (actuando en glicina o los receptores de NMDA), modulacion de GABA
inhibidores de la receptacion de la noradrenalina. La mayoria de los estudios han arrojado poca evidencia de

la superioridad a los tratamientos con placebo.

Los tratamientos farmacoldgicos disponibles parecen tener una eficacia limitada en el tratamiento del deterioro
cognitivo en los pacientes con trastorno bipolar o esquizofrenia, sin embargo los programas de rehabilitacion
para mejorar las habilidades neurocognitivas que se han desarrollado y evaluada en los Ultimos afios ha dado
resultados positivos en algunos ensayos controlados recientes, en especifico las mejoras en la atencion,
velocidad de procesamiento, aprendizaje verbal, memoria visual, razonamiento, y la resoluciéon de problemas

tuvo una pequefia mejoria ES (0,39 a 0,52), al igual que el funcionamiento psicosocial.
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JUSTIFICACION

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos, la familia y la sociedad en su
conjunto. Se calcula que mas de 20% de la poblacién mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera
tratamiento médico en algin momento de su vida. En México, Frenk y Cols estimaron que los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, lo cual considera indicadores de muerte
prematura y dias vividos con discapacidad. Segun estos autores, 4 de las 10 enfermedades mas
discapacitantes son neuropsiquiatricas

Tanto la esquizofrenia, como el trastorno bipolar afectan a mas del 1 % de la poblacién en general, datos
recientes sugieren que el deterioro funcional en pacientes con trastorno bipolar, es notablemente frecuente, en
particular con en lo que respecta a la vida independiente, las relaciones sociales, y el éxito profesional. Casi
el 25 % de pacientes con trastorno bipolar acaban por entrar en asilos, y el 7,2% son hospitalizados en
centros de atencion psiquiatricos a largo plazo. Dada la prevalencia del Trastorno Bipolar en el Hospital
psiquiatrico Héctor Tovar Acosta, y debido a la falta de una prueba estandarizada, se realiz6 el presente
estudio, en el cual se utilizé la escala The BACS, con la finalidad de determinar cuales son los dominios
cognitivos afectados tanto en Esquizofrenia como en Trastorno Bipolar, asi mismo proponer la utilizacion de

dicha escala de forma rutinaria para valorar el estado cognitivo de los pacientes con ambos diagnésticos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que se carece de una prueba neuropsicolégica rapida, eficiente y de facil aplicacion para evaluar el
deterioro cognitivo en los pacientes con trastorno bipolar; y los déficits cognitivos de los mismos, son similares
a los pacientes con esquizofrenia, aunque con menos severidad en el trastorno bipolar, a ISBD, (La Sociedad
Internacional de Trastorno Bipolar), propone la utilizacion de la prueba BACS, aprobada por la FDA para la
evaluacion de la cognicién en esquizofrenia en pacientes con trastorno bipolar. Dicha bateria se aplicara en
los pacientes del “Hospital Psiquiatrico Héctor Tovar Acosta” con diagndstico de esquizofrenia, trastorno
bipolar y controles sanos, con el propésito de demostrar una arquitectura cognitiva similar. Los resultados
obtenidos se podran emplear en la eleccion de un tratamiento tanto farmacolégico, como en la rehabilitacién
de dichos déficits en ambos trastornos. De lo que surge la siguiente pregunta de investigacion ¢Es util la
prueba BACS, aprobada para el estudio del deterioro cognitivo en esquizofrenia en los pacientes con trastorno

bipolar?
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Es til la prueba BACS, aprobada para el estudio del deterioro cognitivo en esquizofrenia en los pacientes

con trastorno bipolar que asisten al Hospital Psiquiatrico “Héctor Tovar Acosta”?

OBJETIVOS
Obijetivo principal
1. Corroborar si la prueba The BACS, aprobada para el estudio del deterioro cognitivo en Esquizofrenia
es (til para valorar el estado cognitivo del Trastorno Bipolar.
Objetivos especificos
1. Determinar los dominios cognitivos afectados en los pacientes con diagnéstico de esquizofrenia
2. Determinar los dominios cognitivos afectados en los pacientes con diagndstico de trastorno bipolar
3. Correlacionar los dominios cognitivos afectados en los pacientes con esquizofrenia con respecto a
los dominios afectados en pacientes con diagnéstico de trastorno bipolar
4. ldentificar los factores predictores (sexo, escolaridad, ocupacion, edad de inicio del trastorno, y
namero de recaidas) de deterioro neurocognitivo en pacientes con esquizofrenia en comparacion con

los de trastorno bipolar.

HIPOTESIS
Los pacientes con diagnéstico de trastorno bipolar presentan un deterioro cognitivo menor al de los pacientes
con diagnostico de esquizofrenia. La escala The BACS, reconocida por la FDA de EE. UU por su utilidad para
el estudio de la cognicidon en pacientes con esquizofrenia, puede ser empleada para valorar el estado
cognitivo de la poblacion mexicana con diagnoéstico de trastorno bipolar que asiste al Hospital Psiquiatrico

“Héctor Tovar Acosta”

SUJETOS, MATERIALES Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO
Se realizd un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo
UNIVERSO DEL ESTUDIO
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes con el diagnostico de Esquizofrenia o Trastorno Bipolar que

ingresaron al Hospital Psiquiatrico “Héctor Tovar Acosta” en el periodo de estudio

20



TAMARNO DE LA MUESTRA
Se admitieron a todos los pacientes con el diagnostico de Esquizofrenia o Trastorno Bipolar, que aceptaron
participar en el estudio, que se encontraban hospitalizados o que acudieron a consulta en el periodo de

estudio al Hospital Psiquiatrico Héctor Tovar Acosta y que no cumplian con los criterios de exclusion

SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion

1. Pacientes con el diagnostico de esquizofrenia y trastorno bipolar previamente establecido de acuerdo

alDSM IV TRy CIE 10
2. Hombres o mujeres de 18 a 65 afios, cuya lengua materna sea el espafiol

3. Aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado

Criterios de exclusion
1. Pacientes con sintomatologia psiquiatrica disruptiva que impedia la aplicacion de los instrumentos
clinimétricos
2. Comorbilidad con traumatismo de sistema nervioso central, enfermedad neuroldgica o retraso mental

3. Pacientes que no aceptaron participar en el estudio

Criterios de eliminacion

1. Pacientes que no concluyeron la evaluacion clinimétrica o decidieron abandonar el estudio
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INSTRUMENTOS
“The BACS” Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (Evaluacion Breve de Cognicion en

Esquizofrenia”

Es una prueba totalmente portatil, disefiada por Keefe y Cools en 2004, reconocida por la FDA de EE. UU.
Para evaluar los dominios cognitivos deteriorados en la esquizofrenia (y propuesta por ISBD para el estudio
del deterioro cognitivo en pacientes bipolares)

Es un instrumento heteroaplicado, disefiado para ser administrado por una variedad de aplicadores,
incluyendo personal de enfermeria, psiquiatras, neurélogos, psicologos y otros profesionales de la salud, el
tiempo de valoracion estimado es de 30 a 35 minutos, Ha mostrado una alta confiabilidad en evaluar el
deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia y controles sanos (coeficiente de correlacion intraclase
mayor a 0.80) y es tan sensible para medir el deterioro cognitivo en esquizofrenia, como una bateria de 2.5

horas

Los constructos cognitivos medidos con la BACS, incluyendo las pruebas, los procedimientos y las medidas

son las siguientes:

1. Memoria verbal y aprendizaje. Valora memoria secundaria y se refiere a la capacidad de adquirir y
almacenar informacion en un periodo mas largo de tiempo (pocos minutos).
e Test listado de palabras, se les presenta a los pacientes 15 palabras de un texto y luego se
les pide que recuerden el mayor numero posible, este procedimiento se repite en 5
ocasiones,
¢ Medida: niumero de palabras recordadas en cualquier orden (rango: 0-75)
2. Memoria de trabajo. Valora memoria inmediata, es decir la capacidad de contener una capacidad
limitada de informacion en un periodo breve de tiempo.
e Test de secuencia de digitos, se les presenta a los pacientes una secuencia de digitos cada
vez mas larga y se les pide que digan al examinador los nimeros de menor a mayor.
e Se califica con el nimero de respuestas, (rango 0-28), secuencia mas larga recordada
correctamente (rango 0-8).
3. Velocidad motriz. Valora funciones ejecutivas, las cuales se refieren a la voluntad, planificacion,
accion intencionada y autocontrol del comportamiento. Evalia la capacidad del sujeto para alcanzar,

mantener y desplazar el conjunto cognitivo.
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e Tarea motora Token: Los pacientes reciben 100 fichas de plastico y se les pide colocarlas
de dos en dos en un recipiente lo mas rapidamente posible, un tiempo limite de 60
segundos.

e Medidas: Se califica con el nimero de fichas colocadas correctamente. (rango 0- 100).

4. Fluidez verbal

e Categorias: se le pide al paciente que nombre todas las palabras posibles correspondientes
a una categoria (animales, herramientas, articulos de supermercado) en un tiempo de 60
segundos.

e Asociacién de palabras controlada: Se le pide al paciente mencionar cuantas palabras sean
posibles que inicien con la misma letra.

e Se califica por el nimero de palabras generadas, se omiten nombres propias y palabras
derivadas

5. Atencién y velocidad del procesamiento de la informacion.

e Se les pide a los pacientes que escriban numerales que coincidan con simbolos de la barra
de respuestas tan pronto como sea posible, con un tiempo limite de 90 segundos.

e Se califica seguin en nimero de numerales escritos correctamente. (rango 0-110)

6. Funciones ejecutivas.

e Torre de Londres: se le muestra al paciente dos fotografias simultdneamente, Cada imagen
muestra tres bolas de colores con diferente organizacién colocadas en tres barras, se le
pide al paciente mencionar el nUmero de veces que es necesario mover las bolas de una
imagen a fin de hacer que queden de forma idéntica a las de la otra imagen. Hay 20
ensayos, los elementos finales son los mas dificiles. La prueba se

e suspende si se falla en 5 intentos consecutivos. Si el paciente responde correctamente a los
20 ensayos, se administran dos ensayos adicionales de mayor dificultad.

e Se califica el niumero de respuestas correctas, (rango 0-22)

Escala de Young para la Evaluacién de la Mania (YMRS)

Escala de Young para la Evaluacion de la Mania, heteroaplicada por un clinico entrenado en su uso, hace

referencia temporal a las Ultimas 48 horas, existe una version validada al espafiol. Constituida por 11 items
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gue evallan los sintomas de la mania, los cuales han de ser puntuados por el clinico basandose en el relato
del paciente y en su propia observacién. Para puntuar dispone de una escala de intensidad que oscila entre (0
— 8) para la irritabilidad, velocidad del lenguaje, contenido del pensamiento, comportamiento disruptivo o
agresivo y (0 — 4) para los items restantes. En todos los casos, el valor 0 hace referencia a ausencia del

sintoma, y el valor mas alto a presencia en gravedad extrema. En general se acepta que una puntuacion:

e < 6:es compatible con eutimia.
e 7-20: es compatible con episodio mixto.

e > 20: es compatible con episodio maniaco.

Escala de Hamilton para la Depresion (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Escala de Hamilton para la Depresion, instrumento heteroaplicado, su version abreviada consta de 17 items,
recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos, La validacion de la version
castellana se realizé en 1986 por Ramos-Brieva. Evaltan el perfil sintomatolégico y la gravedad del cuadro
depresivo: melancolia (items 1, 2, 7, 8, 10 y 13); ansiedad (items 9-11) y suefio (items 4-6). El marco de
referencia temporal es en el momento de la entrevista excepto para algunos items, como los de suefio en que
se exploran los 2 dias previos. Cada item tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de
0-2 o de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52. Los puntos de corte que se utilizaran son:

e 0-7: no depresion.

e 8-14: distimia.

e igual 0o > a 15: depresion de moderada a grave.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

e Para la realizacion del estudio, se seleccionaron a los pacientes que asistieron al Hospital de
Psiquiatria “Héctor Tovar Acosta” y que cumplian con los criterios diagnosticos de acuerdo al Manual
Diagnostico DSM IV TR y CIE 10 para trastorno bipolar o esquizofrenia

e Se explicoé a todos los participantes, el objetivo y en que consistia el estudio, y quienes aceptaron
participar se les solicité que firmaran la carta de consentimiento informado (anexo 1).

e Se les aplico el cuestionario sociodemografico (anexo 4).
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e Para la informacion acerca del nimero de recaidas, hospitalizaciones y tratamiento empleado, se

consulto el expediente clinico

e A los pacientes con diagnéstico de trastorno bipolar, se les aplico la Escala de Young para la

Evaluacién de la Mania (YMRS) y la Escala de Hamilton para la Depresién (HDRS) (anexos 2y 3);

para determinar las variables: eutimia, mania o depresion.

e Atodos los pacientes que participaron en el estudio se les aplicé la escala de BACS

e Posteriormente se procedi6 a calificar cada prueba, recolectando a su vez el puntaje de cada subtest.

e Todas las pruebas fueron aplicadas por el investigador

VARIABLES

DEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

e Deterioro cognitivo en pacientes con
esquizofrenia

e Deterioro cognitivo en pacientes con
trastorno bipolar

Edad

Sexo

Nivel académico

Edad de inicio del trastorno

Numero de recaidas

Estado afectivo: eutimia, mania, depresion,
episodio mixto
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DESCRIPCION DE LA VARIABLE ESCALA DE MEDICION
Edad Tiempo transcurrido a partir del Cuantitativa discreta
nacimiento de un individuo NuUmero de afios
Sexo Construccion diferencial de los seres Cualitativa nominal
humanos en tipos femeninos y 1. Masculino
masculinos 2. Femenino
Escolaridad Periodo de tiempo que dura la estancia Cualitativa ordinal
de una persona en una escuela para 0=Sin escolaridad
estudiar y recibir ensefianza formal 1=Sabe leer y escribir
2=Primaria
3=Secundaria
4=Bachillerato
5=Licenciatura
6=Post grado
Ocupacioén Estado laboral actual del paciente Cualitativa nominal

¢ Trabaja actualmente?

Categorias
0=NO
1=Si

Edad de inicio del trastorno
psiquiétrico

Tiempo transcurrido a partir del
diagndstico del trastorno psiquiatrico a la
actualidad

Cuantitativa discreta
NUmero de afios

Numero de recaidas

Episodios de exacerbacion de los
sintomas psiquiatricos que ha requerido
hospitalizacion

Cuantitativa discreta
NUmero de afios

Escala de Young para la
Evaluacién de la Mania
(YMRS)
e Episodio Maniaco
e Episodio Mixto

11 items, Para puntuar dispone de una
escala de intensidad que oscila entre (0
-8)
e < 6:escompatible con eutimia.
e 7-20: es compatible con
episodio mixto.
e 20: es compatible con episodio
maniaco.

Cuantitativa continua

Al ser igual o mayor al punto de corte se
considera episodio maniaco o episodio
mixto

Escala de Hamilton para la
Depresion (HDRS)

11 items, cada uno tiene entre tres y
cinco posibles respuestas, con una
puntuacion de 0-2 o de 0-4
respectivamente. La puntuacion total va
de 0 a 52. Los puntos de corte que se
utilizaran son:

e 0-7: no depresion.

e  8-14: distimia.
igual o0 > a 15: depresion de moderada a
grave.

Cuantitativa continua

Al ser igual o mayor al punto de corte se
considera depresion

Eutimia Ausencia de sintomas maniacos o | Cuantitativa continua
depresivos Punto de corte igual o menor al
considerado para eutimia en la Escala de
Young y para no depresion en la Escala de
Hamilton
“The BACS” Evaluacion | Evalla seis dominios cognitivos Cuantitativa continua

Breve de Cognicion en
Esquizofrenia”

e Memoria verbal

e Memoria de trabajo

e Velocidad motriz

e  Fluidez Verbal

e Atencion 'y velocidad de
procesamiento de la
informacién

e Funciones ejecutivas

Evalla las desviaciones estandar de los
dominios cognitivos
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ANALISIS ESTADISTICO
Se elabor6 una base de datos en Excel la cual se transfiriéo al Soffware Estadistico para las Ciencias Sociales
(SPSS versién 20), para el andlisis estadistico de los resultados, se utiliz6 la estadistica descriptiva (media,
promedio, desviacion estandar), asi como estadistica analitica (Ch cuadrada). De acuerdo a nuestras
categorias de analisis, se compard el estado cognitivo global (SCORE T) con diversas categorias y
caracteristicas sociodemograficas. Se analizaran los resultados, utilizando como variable independiente el
deterioro cognitivo y como variables dependientes el diagnéstico, afios de evolucién, nimero de episodios,

sexo, edad y nimero de internamientos.

ASPECTOS ETICOS
De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, vigente en
nuestro pais, en base al titulo segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,
articulo 17, el trabajo a realizado se clasifica en la categoria 1, investigacion sin riesgo ya que no se realizod
intervenciéon o modificacion intencionada de variables, asi mismo sesolicitar6 la firma del consentimiento de

participacion voluntaria.

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

RECURSOS HUMANOS

1 Residente de la especialidad de psiquiatria

1 Asesor teorico y metodologico

RECURSOS MATERIALES

Lapices, fotocopias del cuestionario sociodemografico y escalas de evaluacion, Soffware de la prueba BACS,

computadora.

RECURSOS FINANCIEROS

Fueron absorbidos por el investigador
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RESULTADOS

Para comparar la utilidad de la prueba The BACS, para medir el deterioro cognitivo en pacientes con
diagndstico de trastorno bipolar, se aplicé dicha prueba a un total de 46 pacientes, 23 con el diagnostico de
Esquizofrenia Paranoide (11 del sexo femenino y 12 del masculino) y 23 con el diagnostico de trastorno

bipolar (tipo | 17 (femeninos 10, masculinos 7) y 6 tipo 2 (5 femeninos, 1 masculino). Grafica 1

Las edades de los pacientes a quienes se les aplico la prueba para Esquizofrenia van desde los 21 para el
de menor edad y 65 afos para el de mayor edad, con un promedio de 45.6 afios; en el caso de Trastorno

Bipolar edades de los 20 a los 63 afios, con un promedio de 44 afios. Grafica 1

Pacientes por genero y diagnostico
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En cuanto a la escolaridad medida en afios, en el caso de los pacientes con diagndstico de Esquizofrenia van
de 6 afios para el de menor escolaridad a los 16 afios para el de mayor escolaridad, con un promedio de 9.73
afos; para el trastorno bipolar la escolaridad menor fue de 6 afios y la mayor de 21 afios, con un promedio de

13.56 afios estudiados. Grafica 2, tabla 3
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Grafica 2

La puntuacion total de The BACS, evalla seis subtest, de los cuales se obtuvieron los puntajes totales para
calcular los valores de Z y T, por las caracteristicas de la muestra el andlisis estadistico se realiz6 con los
valores totales de T, los cuales se agruparon de -15 a 0, de 1 a 15, y mayores de 15, obteniendo los
siguientes resultados, para Esquizofrenia valores de — 11 a 31 (- 15 a O: cuatro pacientes; de 1 a 15: catorce
y mayor de 15: cinco). En el caso de Trastorno Bipolar se obtuvieron valores de -8 a 21 (-15 a 0: 5 pacientes,

1 a 15: nueve, mayor de 15: nueve). Grafica 3, tabla 1
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Para los pacientes con Esquizofrenia Paranoide, en la evaluacién de la memoria verbal, las palabras

recordadas fueron de 11 el menor y 43 el mayor. Secuencia de digitos de 3 el menor y 18 el mayor. En las

tareas motoras se obtuvieron puntuaciones que van de 12 a 72. Fluencia verbal con una puntuaciéon menor de

14 y mayor de 51. Codificacion de simbolos puntuacion menor de 4 la puntuacién minima y 63 la maxima.

Torre de Londres A las puntuaciones van de 1 la menor a 19 la mayor.

Para los pacientes con Trastorno bipolar, en la evaluaciéon de la memoria verbal, las palabras recordadas

fueron de 13 el menor y 50 el mayor. Secuencia de digitos de 2 el menor y 16 el mayor. En las tareas motoras

se obtuvieron puntuaciones que van de 18 a 54. Fluencia verbal con una puntuacién menor de 19 y mayor de

35. Caodificacion de simbolos puntuacion menor de 8 la puntuacion minima y 45 la maxima. Torre de Londres

A las puntuaciones van de 2 la menor a 16 la mayor. Grafica 4, tabla 1

Dominio cognitivo Esquizofrenia Trastorno bipolar Valor de P
Memoria Verbal
0-20 3 2
21-40 16 18 0.461
41 - 60 4 3
Digitos recordados
0-5 4 3
6—10 12 11 1.126
11-15 6 6
16 o mas 1 3
Velocidad motriz
0-20 1 3
21-40 8 8 1.887
41 — 60 14 9
Fluencia verbal
0-20 7 2
21-40 16 16 7.778
41 o mas 0 5
Codificacion de simbolos
0-20 5 8
21 -40 16 12 2.554
41 o mas 1 3
Torre de Londres A
0-5 8 7
6-10 10 10
11-15 4 1 4.533
16 0 mas 1 5

30




20 —#—ESQUIZOFREN IA

18
f —E—=TRASTORMO BIPOLAR
16
A A \

14
12

| \
2 ; - /a\\/ /s

J\¥ W\ F O\

oN B~ O
CERO A 20 h\\

—J V/ ¥ S
olo/lmnm o|lnm n olol g olo d|lo|lo d|mn| o n| o
<t (e} < — — — N < ) N < < o <t < < - i —
< < o | <Ly gL g < W g W o <<l
— - o o | o o | - — o | - o — ©o | -
(o] < w - o (] < (o] (%3] (o] (7] - (%]
(@) @) < < <
2 = = =
=
VALORACION DIGITOS TAREAS FLUENCIA CODIFICACION TORRE DE
VERBAL RECORDADOS MOTORAS VERBAL DE SIMBOLOS LONDRES A

Grafica 4

A los pacientes con diagndstico de Trastorno Bipolar se les aplico la Escala de Young para la Evaluacion de la
Mania (YMRS), y la Escala de Hamilton para la Depresién (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS),
obteniendo los siguientes resultados: 7 pacientes en eutimia, 5 en depresion, 7 en mania, 4 en estado mixto,
mas 23 pacientes con diagndéstico de esquizofrenia para dar un total de 46 pacientes. El estado afectivo de los

pacientes con trastorno bipolar se correlaciono con los resultados de T score. Grafica 5, tabla 2

Tabla 2 Comparacion de los resultados de SCORE T con el estado afectivo

ESTADO AFECTIVO
Esquizofrenia Eutimia Depresion Mania Mixto
De -15a0 4 0 2 2
SCORET |Delal5 14 2 3 2
Mayor a 15 5 5 0 3
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Estado afectivo y estado cognitivo
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Los resultados totales de T obtenidos en la prueba The BACS, se agruparon dela siguiente forma: de -15 a o,

1 a 15 y mayor a 15 y dichos resultados se correlacionaron con la escolaridad de los pacientes, afios de

evolucién de la enfermedad y nimero de recaidas, obteniendo los siguientes resultados. Tablas 3y 4

Tabla 3 Correlacidon de los resultados de SCORE T con la escolaridad en afios

ESQUIZOFRENIA BIPOLAR
Escolaridad en afios [ de6a10 | dell1al15 | Mayoresde15 | de6a10 | del11a15 | Mayoresde
15
-15-0 4 0 2 0
Score T |1-15 2 5 3
Mayor a 15 4 1 4 5

32




Evolucion del ESQUIZOFRENIA BIPOLAR
trastorno en afos | menos de 10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41 0mas | menosde10 | 11-20 21-30 31-40 | 410mas
E -15-0 2 1 0 0 1 1 2 2 0 0
% 1-15 0 3 2 0 1 2 3 3 1 0
8 Mayor a 15 1 0 0 1 0 2 4 1 2 0
DISCUSION

A lo largo de la evolucién observada en los pacientes con trastornos psiquiatricos y en el caso particular de
este estudio con la Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar, se ha observado un deterioro cognitivo para ambos
padecimientos, la pregunta en cuestion es si dicho deterioro es consecuencia de la evolucion natural de la

enfermedad, o es parte del espectro de sintomas que conforman dicho padecimiento.

En el caso particular de la esquizofrenia La MATRIX, disefio la escala The BACS, para medir los distintos
dominios cognitivos, que de acuerdo a los investigaciones realizadas forman parte del deterioro cognitivo en
Esquizofrenia, sin embargo en el caso particular del Trastorno Bipolar, a pesar de que existen diversos
estudios sobre el deterioro cognitivo en los pacientes con Trastorno bipolar no se cuenta con una escala

estandarizada que mida los distintos dominios que se proponen se encuentran afectados.

Es por esto que la Asociacion Internacional de Trastorno Bipolar (ISBD) propone la escala The BACS, por su
facil aplicacion, no amerita mucho tiempo (30 a 40 minutos), requiere Unicamente de lapiz, papel y kit
complementario para su aplicacion, las instrucciones son faciles de comprender tanto por el aplicador como

por el paciente

Se aplico la escala a todos los pacientes que acudieron al Hospital Psiquiatrico “Héctor Tovar Acosta” y que
cumplian con los criterios de inclusion al estudio, observandose como ya es conocido que los pacientes con
diagndstico de Esquizofrenia inician a una edad mas temprana en comparacién con los pacientes con

Trastorno Bipolar, lo que condiciona en el caso de la Esquizofrenia una interrupcion en el nivel de estudios, los
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resultados del estudio muestran una media de 9.73 afios en el caso de la Esquizofrenia vs 13.56 afios para el
caso del Trastorno Bipolar, sin embargo es importante mencionar que a pesar de esto se observa un deterioro

cognitivo similar en ambos padecimientos.

La puntuacion total de The BACS evalla seis dominios cognitivos los cuales se agrupan para evaluar el
estado cognitivo general de los pacientes, al igual que en otros estudios realizados, en el nuestro observamos
un mayor deterioro general para los pacientes con Esquizofrenia en comparacion con los de Trastorno Bipolar,

sin embargo y probablemente debido al tamafio de la muestra esto no fue significativo.

Los diversos estudios realizados para Esquizofrenia reportan que los seis dominios evaluados por la escala
The BACS se encuentran afectados, y en el Trastorno Bipolar se menciona que los dominios principalmente
afectados son la atencion, la memoria verbal y las funciones ejecutivas evaluadas en nuestro estudio con la
Torre de Londres A. En los resultados del deterioro cognitivo observados en nuestro estudio se observa un
comportamiento similar para ambos trastornos, con un discreto deterioro mayor en los pacientes con
Esquizofrenia para memoria verbal y fluencia verbal (diferencia no significativa), en las funciones motoras el
mayor deterioro se observa en el Trastorno Bipolar, lo cual podria atribuirse a que a la mayoria de estos
pacientes se les estaba administrando un antipsicoético tipico (el cual no se incluyé como variable en este
estudio). Llama la atencion los resultados obtenidos en la memoria de trabajo la cual de acuerdo a los
estudios reportados en la literatura se ve mas deteriorada en la Esquizofrenia, sin embargo en nuestro estudio
dicho deterioro fue mayor en los pacientes con Trastorno Bipolar, sin embargo esto tampoco fue

estadisticamente significativo,

En el caso de los afios de evolucion y numero de recaidas de ambos padecimientos no se observa una
diferencia estadisticamente significativa en el deterioro cognitivo de los pacientes, lo cual se puede atribuir
probablemente a que se incluyeron pacientes con varios afios de evolucién pero con un buen apego al

tratamiento psicofarmacoldgico, lo cual al parecer no detiene el deterioro cognitivo pero si es menor.
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CONCLUSIONES

Con este estudio se pudo observar que el deterioro cognitivo que presentan los pacientes con diagnéstico de
Esquizofrenia y Trastorno Bipolar es similar, por lo cual la escala The BACS es de utilidad para valorar la

cognicién en ambos padecimientos

Los dominios cognitivos afectados en ambos trastornos son similares, con un mayor deterioro en la memoria
verbal y fluencia verbal en el caso de los pacientes con Esquizofrenia (la cual no fue estadisticamente

significativa).

Independientemente de los afios de evolucion de cualquiera de los dos padecimientos se puede observar un
deterioro cognitivo, sin embargo en los pacientes con un mejor apego al tratamiento psicofarmacolégico el

deterioro fue menor.

Las limitaciones del nuestro estudio son que la mayor parte de los pacientes incluidos se encontraban
cursando con una fase aguda de cualquiera de los dos padecimientos, lo que en algunos casos requeria de la
administracion de dosis mayores de psicofarmacos para el control de los sintomas agudos, variable que no

fue considerada en nuestro estudio

Una evaluacion apropiada de la cognicion en los pacientes con Esquizofrenia y Trastorno Bipolar puede
favorecer la canalizacién de los mismos a programas de rehabilitacion cognitiva, con la finalidad de favorecer
un menor deterioro. Sugerimos realizar nuevos estudios en los cuales se incluyan pacientes que se

encuentren en algin programa de rehabilitacion cognitiva
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Anexo 1

México, D.F. a de del 2014 Folio:

Titulo del protocolo:

“COMPARACION DEL DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA Y
TRASTORNO BIPOLAR UTILIZANDO LA ESCALA THE BACS, EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO “HECTOR TOVAR
ACOSTA”
Sede donde se realizara el estudio: Hospital de Psiquiatria “Héctor Tovar Acosta”, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social
Investigador principal: Victor Miguel Le6n Camargo

Justificaciéon del estudio: Los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, lo cual
considera indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad, 4 de las 10 enfermedades mas incapacitantes
son neuropsiquiatricas, datos recientes sugieren que el deterioro funcional en pacientes con trastorno bipolar y
esquizofrenia es notablemente frecuente, en particular con en lo que respecta a la vida independiente, las relaciones
sociales, y el éxito profesional. Casi el 25 % de pacientes con trastorno bipolar acaban por entrar en asilos, y el 7,2% son
hospitalizados en centros de atencién psiquiatricos a largo plazo.

Objetivo: Correlacionar los dominios cognitivos afectados en los pacientes con esquizofrenia con respecto a los dominios
afectados en pacientes con diagnostico de trastorno bipolar.

Beneficios del estudio: Estudios recientes han demostrado un deterioro cognoscitivo en los pacientes con esquizofrenia
de hasta dos desviaciones estandar en comparacion con controles sanos, y en el caso de pacientes con trastorno bipolar
aunque menor el deterioro, se ha documentado un deterioro cognoscitivo de hasta una desviacion estandar. Este estudio
permitird conocer el grado de deterioro cognoscitivo de los pacientes y establecer estrategias de rehabilitacion,
encaminadas a disminuir el impacto del mismo en la vida del paciente

Riesgos asociados con el estudio: No existen, sin embargo si se identificaran en usted manifestaciones de mania,
depresion, o cualquier otro sintoma indicativo de descontrol de su padecimiento, se le informara de manera oportuna a su
médico tratante para que considere ajuste del tratamiento psicofarmacoldgico

ACLARACIONES
Procedimiento: mi participacion consistira en contestar de manera voluntaria, clara, honesta y sin presion alguna, escalas
neuropsicolégicas, los investigadores se comprometen a mantener la confidencialidad de mis datos personales. No recibiré
compensacion econémica alguna al participar en el estudio, tampoco tendré que hacer gasto alguno.

El participante podra retirarse de ésta investigacion en el momento que lo decida, sin que esto afecte su a atencion médica
en el Hospital Psiquiatrico Héctor Tovar Acosta

El investigador se ha comprometido a darme informacién actualizada sobre el estudio, asi como de cualquier problema
identificado, y referirme al servicio médico especializado en caso necesario

Yo he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han
sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Acepto participar en este estudio de investigacion

Nombre y firma del participante Testigo nombre y firma
Esta parte debe ser completada por el investigador:
He explicado al Sr (a): la naturaleza y los propdsitos de la investigacion, le

he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a sus preguntas en medida de
lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.

Nombre y firma del investigad
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Anexo 2
Escala de Young para la Evaluacion de la Mania ( Young Mania Rating Scale, YMRS )

1. Euforia
0. Ausente
1. Posible o moderada, s6lo cuando se le pregunta
2. Clara aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, seguro de si mismo/a, alegre
3. Elevada e inapropiada
4. Claramente euférico/a, risa inadecuada, canta durante la entrevista, etc.

2. Hiperactividad
0. Ausente
1. Subjetivamente aumentada
2. Vigoroso/a, hipergestual
3. Energia excesivahiperactividad fluctuante, inquietud (puede ser calmado/a)
4. Agitacién o hiperactividad constante (no puede ser calmado/a)

3. Impulso sexual
0. Normal, no aumentado
1. Posible o moderadamente aumentado
2. Claro aumento al preguntar
3. Referido como elevado de forma espontanea,contenido sexual del discurso,preocupacion por temas sexuales
4. Actos o incitaciones sexuales evidentes (hacia pacientespersonal o entrevistador)

4. Suefio
0. No reducido
1. Disminucién en menos de 1 hora
2. Disminucion en mas de 1 hora
3. Refiere disminucion de la necesidad de dormir
4. Niega necesidad de dormir

5. Irritabilidad
0. Ausente
2. Subjetivamente aumentada
4. Irritabilidad fluctuante durante la entrevista, episodios recientes de rabia o enfado
6. Predominantemente irritable durante la entrevista, brusco y cortante
8. Hostil, no colaborador/a, entrevista imposible

6. Expresion verbal
0. No aumentada
2. Sensacién de locuacidad
4. Aumentada de forma fluctuante, verborrea ocasional
6. Claramente aumentada en ritmo y cantidad, dificil de interrumpir, intrusiva
8. Verborrea ininterrumpible y continua

7. Trastornos del curso del pensamiento y el lenguaje
0. Ausentes
1. Circunstancialidad, distraibilidad moderada, aceleracion del pensamiento
2. Distraibilidad clara, descarrilamiento, taquipsiquia
3. Fuga de ideas,tangencialidad, discurso dificil de seguirrimas, ecolalia
4. Incoherencia, ininteligibilidad, comunicacion imposible

8. Trastornos del contenido del pensamiento
0. Ausentes
2. Planes discutibles,nuevos intereses
4. Proyectos especialesmisticismo
6. ldeas grandiosas o paranoides, ideas de referencia
8. Delirios, alucinaciones
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9.

Agresividad

0. Ausente,colaborador/a

2. Sarcéstico/a, enfatico/a, laconico/a

4. Querulante, pone en guardia

6. Amenaza al entrevistador, habla a gritos, entrevista dificil
8. Claramente agresivo/a, destructivo/a, entrevista imposible

10.

Apariencia

0. Higiene e indumentaria apropiada

1. Ligeramente descuidada

2. Mal arreglado/a, moderadamente d espeinado/a, indumentaria sobrecargada
3. Despeinado/a, semidesnudo/a, maquillaje llamativo

4. Completamente desaseado/a, adornado/a, indumentaria extravagante

11.

Conciencia de enfermedad

0. Presente, admite la enfermedad, acepta tratamiento

1. Segun él/ella,posiblemente enfermo/a

2. Admite cambio de conducta, pero niega enfermedad

3. Admite posible cambio de conducta, niega enfermedad
4. Niega cualquier cambio de conducta
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Anexo 3

Escala de Hamilton para la Depresion ( Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

items  Criterios operativos de valoracion

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad)

2. Sensacion de culpabilidad

3. Suicidio

4. Insomnio precoz

I )

N =

Ausente
Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion
facial, la postura, la voz y la tendencia al llanto

El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y
no verbal de forma espontanea

Ausente
Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas
acciones

La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras

Ausente
Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de
morirse

3. ldeas de suicidio 0 amenazas
4.
0
1

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

Ausente
Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de

media hora 2. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

0.
1.
2.

Ausente

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

N =

Ausente
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

= o

D=

Ausente

Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
con su actividad, trabajo o aficiones

Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencion,
indecision y vacilacion

Disminucidn del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad

Dej6 de trabajar por la presente enfermedad
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Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el didlogo
Evidente retraso en el didlogo
Diélogo dificil

Torpeza absoluta

8. Inhibicioén (lentitud de pensamiento y
de palabra, empeoramiento de la
concentracion, actividad motora
disminuida)

9. Agitacién Ninguna
«Juega» con sus manos, cabellos, etc.
Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios, se tira de los

cabellos, etc.

WE e Sy

10. Ansiedad psiquica No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequefias cosas

Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla

Terrores expresados sin preguntarle

SN =S

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

Incapacitante

Signos fisiol6gicos concomitantes de la ansiedad, como:

+ Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea,
eructos, retortijones

« Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

 Respiratorios: hiperventilacion, suspiros

 Frecuencia urinaria

+ Sudoracion

11. Ansiedad somatica

Powpvro

12. Sintomas 0. Ninguno
somaticos 1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo
gastrointestinales estimulen. Sensacion de pesadez en el abdomen
2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita
laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas
gastrointestinales

13. Sintomas 0. Ninguno
somaticos generales 1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza.
Dorsalgias, cefalalgias,
2. algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad
Cualquier sintoma bien definido se califica 2

Ausente
Débil
Grave

Incapacitante
Sintomas como

* Pérdida de la libido
* Trastornos menstruales

14. Sintomas genitales

IS
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15. Hipocondria

SN =S

No la hay

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas

16. Pérdida de peso
(completar A o B)

. Segln manifestaciones del paciente (primera evaluacion)

0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segtn el enfermo)

. Seguin peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana

1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana

2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término
medio)

17. Insight (conciencia
de enfermedad)

Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo
Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, etc.

. Niega que esté enfermo

44




1. Nombre:

Anexo 4

Cuestionario Sociodemogréfico

2. Edad (cumplida en afios)

3. Fecha de nacimiento (dia/mes/afio):

4. Sexo 1. Masculino 2. Femenino

5. Lugar de Residencia (donde vive actualmente):

Delegaciéon o Municipio: Estado:

Teléfono

6. Estado civil: 1. Soltero/a 2. Casado/a 3. Union libre
4. Viudo/a 5.Divorciado/a 6. Separado/a

7. Escolaridad 1. Primaria 2. Primaria 3. Secundaria
incompleta completa incompleta

4. Secundaria
completa

5. Bachillerato
incompleto

6. Bachillerato
completo

7 Licenciatura

8. Licenciatura

9. Post grado

incompleta completa
8. Religion:
9. Ocupacion:
10. ¢ Usted labora actualmente? (no 0. No 1.Si

importa si es formal o informal)

11.Diagnostico
psiquiatrico

1. Esquizofrenia

2. Trastorno
bipolar tipo 1

Trastorno bipolar
tipo 2

12. Edad de inicio del trastorno psiquiatrico (en afios)

13. Duracion de la enfermedad (afios)

14. Numero de hospitalizaciones:

15. Antipsicético 0. No 1. Si Cual.
tipico

16. Antipsicotico 0. No 1.Si Cual:
Atipico

17. Cualquier 0. No 1. Si Cual:
antidepresivo

18. Litio 0. No 1. Si
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19. Cualquier 0. No 1. Si Cual:
anticonvulsivante

20. Terapia electro convulsiva 0. No 1. Si

21. PANSS Positivos: Negativos: Psicopatoldgica

general:

22. Escala de Young

(mania):

23. Escala de Hamilton (depresion):

24: BACS

1. Memoria 2. Memoria de 3. Velocidad
verbal y trabajo: Motriz:
aprendizaje:

4. Fluidez 5. Atencion y 6. Funciones
verbal: velocidad del ejecutivas:

procesamiento

de la informacion:
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ANEXO 5
Escala The BACS

HOJA DE DATOS NEUROCOGNITIVOS

ESTE FORMULARIO DEBE SER CUMPLIMENTADO EN CADA SESION DE TESTS. SON NECESARIAS
LAS RESPUESTAS A TODAS LAS PREGUNTAS.

PACIENTE ID INICIALES DEL PACIENTE

VISITA NO. CLINICA NO.

VERSION DE LA BACS ADMINISTRADA

IMEMORIA VERBAL 1 2 3 = 5 6 7 8

TORRE DE LONDRES A B

SPUEDE EL PACIENTE LEER EL MATERIAL ESCRITO? SI NO DEL TEST

¢ES EL PACIENTE CIEGO PARA LOS COLORES? SI NO COMIENZO COMPLETARLO
¢ES LA LENGUA MATERNA DEL PACIENTE EL CASTELLANO?  SI NO TIEMPO: ___ TIEMPO:

¢ES EL PACIENTE ZURDO? SI NO FECHA: FECHA:

COMENTARIOS (EXPLICAR LOS DATOS OMITIDOS EN EL ESPACIO DE ABAJO):

NOMBRE TESTER'S. FIRMA TESTER'S
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SECUENCIA DE DIGITOS

Ahora voy a leerle una serie de niimeros. Su tarea es escuchar atentamente los niimeros y repetirmelos en orden
de menor a mayor. Por ejemplo, si yo digo “5,1,7”, la respuesta correcta seria 1,5,7, porque éste es el orden de
los niimeros de menor a mayor. Si yo digo “4,3,8”;Cual seria la respuesta correcta? Si el paciente responde cor-
rectamente, responder, Correcto, porque 3 es el nimero menor, 4 es el segundo menor, y 8 es el niimero mayor.
Si el paciente no responde correctamente, responder, No, la respuesta es 3,4,8 porque 3 es el niimero mas bajo, 4
es el segundo mas bajo, y 8 es el niimero mas alto. Has de tener la certeza que el paciente comprende la ordenacién
de menor a mayor antes de proceder.

:Tienes alguna pregunta? Responder a cualquier pregunta que el paciente realice. Asegiirese de escuchar atentamente
y espere hasta que haya acabado completamente la serie de niimeros, porque las series de niimeros se hacen mas
largas conforme el test avanza.

Leer los niimeros en una ratio de un digito por segundo. NO REPETIR secuencias o comentar a los pacientes, si los
niimeros estdn incluidos o no en la secuencia.

Registrar todas las respuestas de los pacientes — correctas e incorrectas.

Si las respuestas de los pacientes son incorrectas en las secuencias de dos digitos comentar “No, has de decirme los
ntimeros en orden de menor hasta el mayor, la respuesta correcta seria [dar la secuencia correcta].”

Dar la respuesta correcta sélo para la secuencia de dos digitos a no ser que sea obvio que el paciente haya cambiado a
una estrategia o regla incorrecta (ej. dfgitos inversos). Si el paciente empieza a utilizar una estrategia incorrecta, se ha de
contestar siempre diciendo Recuerda, se supone que has de decirme los niimeros en un orden secuencial de menor
a mayor.

INTERRUPCION
Parar si el paciente falla

todos los ftems de un nivel.
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HOJA DE RESPUESTA SECUENCIA DE DIGITOS

Registrar la respuesta debajo de cada ftem del test.
Registrar el mimero total de ftems correctos de cada nivel en el espacio propuesto.
Rodear las respuestas incorrectas

1. |52 39 8,1 6,4 TOTALS
2.5 3.9 1.8 4.6
2. 19,6,1 3,6,2 4,2,7 5,8,4
1.,6.9 2.3.6 2.4.7 4,5.8
3. 13,4,8,6 9,2,6,8 7,3, 1,4 5,2,6,1
3, 4.6,8 2,6.8,9 1.3.4.7 1.,2,5.6
4. |14,1,5,7,8 3,2,7,9,8 45,2,9,7 6,3,8,1,7
1,4,5.7.8 2.3.7.8.9 2.4.5.7.9 1.3.6.7.8
5 11,4,2,6,9,5 2,3,7,8,1,6 1,2,9,6,8,4 9,2,7,5,8,3
1,2.4,5.6,9 1.2.3.6.7.8 1.2.4.6.8.9 2,3.5.7.8.9

6. (3,4,2,6,7,5,9

9,1,3,4,6,7,8

2‘ 8) 4}7’ l! 6‘ 5

1)612!9)8}5!4

2,3.4,5,6,7.9

1.3.4.6.7.8.9

1.2.4.5,6.7.8

1,2.4.5,6.8,9

7.11,2,4,3,6,5,8,9

2"3} 1‘! 4‘ 5! 8‘! 9‘}7

6‘ 2) 1}4’9! 3‘ 7)5

8)6‘}9!4)1}3!7|5

1,2,3,4,5,6,8,9

1,2,3,4,5,7,8,9

1,2,3,4,5,6,7,9

1,3,4,56,7,89

TOTAL CORRECTOS

SITEID:

PATIENT ID:

INITIALS:

VISIT:
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MEMORIA VERBAL - VERSION 1

ENSAYO 1:

Para este test quiero que usted escuche atentamente una lista de palabras que voy a leerle. Después quiero que
usted intente decir todas las palabras que pueda recordar. Usted puede decir las palabras en cualquier orden.

ENSAYOS 2-5:

Ahora voy a volver a leer la misma lista de palabras otra vez. Como antes, quiero que usted escuche atentam-
ente y después me diga todas las palabras que usted pueda recordar en cualquier orden.

Leer las palabras al ratio de una por segundo. 51 el paciente pregunta si ya ha dicho un palabra, se le puede con-
testar (ej. ;He dicho oveja7). Si el paciente pregunta si una palabra estd en la lista no se le puede responder (gj.
(Esta oveja en la lista?) y se le pregunta al paciente si quiere que esa palabra sea considerada como respuesta.

Reglas de puntuacion: Las repeticiones no reciben puntuacién. La adicion u omision de sufijos simples que no cam-
bien el significado de las palabras reciben puntuacion (ej. “a” o “s”).

campana
plato
apostar
amanecer
opinion
juicio
doblar
cuerda
avion
semilla
estado
seleccionar
lana

fecha

INTERRUPCION

taza Administrar prueba completa.
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TAREAS MOTORAS

Un recipiente fuerte que no se dé la vuelta ha de ponerse en frente del paciente. El recipiente debe

ser tipo Tupperware de aproximadamente un litro. Con las siguientes medidas aproximadas 10

centimetros de alturay 15 centimetros de didmetro. Las fichas deben ser colocadas en un lugar
plano para realizar el test (ninguna ficha debe estar encima de otra). Cincuenta fichas han de pon-

erse en cada lado del recipiente (100 fichas en total).

Para esta tarea yo querria que usted usara las dos manos para meter las fichas dentro de este recipiente. Ha

de coger solo una ficha con cada mano al mismo tiempo, asi. (El experimentador debe hacer una demostracién
cogiendo una ficha con cada mano e introduciéndolas dentro del recipiente) Es muy importante que usted lo haga lo
mis rdpido que pueda. Coja las fichas con ambas manos al mismo tiempo y pongalas en el recipiente a la vez. Usted
debe coger las fichas de los lados opuestos al recipiente. Usted no puede deslizar las fichas en el final de la mesa para
recogerlas de esta manera. (El experimentador puede mostrar este movimiento, repitiendo, “No esta permitido hac-
erlo asi”).

Ahora inténtelo. Observa al paciente atentamente y corrfgelo cuando sea necesario. Estd correcto. ;Tiene usted
alguna pregunta? Responder a cualquier pregunta que realice el participante. De acuerdo, recuerda hacerlo, lo mds
rapido que puedas, usando las dos manos al mismo tiempo.

Observar al paciente cuidadosamente y corrijale si el paciente empieza a coger fichas incorrectamente (cogiendo mds

de una ficha por cada mano, no utilizando las dos manos al mismo tiempo, deslizando fichas por el borde de la mesa).
Redirigir al participante directamente diciendo, Asegiirese de usar las dos manos al mismo tiempo o Ponga las dos
fichas en el recipiente al mismo tiempo o No deslice las fichas. Si el comportamiento no se corrige, parar la tarea y
empezar de nuevo.

Usar un cronémetro, el tiempo para el paciente es un minuto y cuenta cuantas fichas estin dentro del recipiente. Parar
al paciente al minuto. Registra el niimero de fichas dentro del recipiente durante el minuto.

NOTA: Si las dos fichas no estdn introducidas en el recipiente aproximadamente al mismo tiempo entonces estas fichas
no deben ser contadas. Si una ficha es puesta en el recipiente pero la otra no esta dentro, ninguna ficha debe ser con-

tada.

PUNTUACION TAREA MOTORA CON FICHAS

Numero de fichas dejadas en la mesa

Numero de Fichas dentro del container

Numero de fichas incorrectas dentro del container

Numero de fichas correctas dentro del container

SITE ID: PATIENT ID: INITIALS: VISIT:
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FLUENCIA SEMANTICA

En el siguiente test, usted tiene un minuto para decirme todas las cosas que pueda pensar
dentro de una categoria especifica. La categoria es animales Tiene un minuto para decirme el I 60 SEGUNDOS l
mayor niimero de animales que puedas . ;Preparado? Adelante.

Empezar a contar el tiempo después de decir adelante. Parar al paciente después de 60 segundos. Si el paciente esta en
silencio durante 15 segundos, recuérdele las instrucciones diciendo, “Sélo digame el mayor nombre de animales que
puedas” Escribir abajo todas las palabras que el paciente diga en el orden que estdn pronunciadas, incluso si existen perse-
veraciones, intrusiones o invenciones. Rodear las respuestas incorrectas

Reglas de puntuacion: Las palabras correctas han de pertenecer a la categorfa dada. Perseveraciones, confabulaciones o

s & oup C . « s o2
palabras fuera de la categoria dada no reciben puntuacién. No hay reglas respecto a los subtipos. Por ejemplo “perro” y
“cocker” ambas reciben puntuacién.

INTERRUPCION

Interrumpir después de 60
segundos
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FLUENCIA FONETICA

Voy a decirle una letra del alfabeto y quiero que me diga el mayor niimero de palabras que .

usted pueda pensar que empiecen con esta letra. Si por ejemplo, yo digo la letra “L” del al- I 60 SEGUNDOS |
fabeto usted puede decir; “lazo”, “libro” o “lapiz”. Intente no responder con la misma raiz
y diferente terminacién como “leer” y “leyendo”. Ademads no puede usar palabras que
sean nombres propios y que empiecen con maytisculas, como “Luis”, “Londres”, o “Lisa”. Tiene un minuto.

Empiece cuando yo diga la letra y digame las palabras lo mds ripido que pueda. La letra es la “F”. Adelante.

Comenzar a contar el dempo después de decir adelante. Parar al paciente después de 60 segundos. Si el paciente esta

en silencio después de 15 segundos recordar las instrucciones diciendo “Sélo digame el mayor niimero de palabras que
pueda pensar que empiecen con la letra °_".” Escribir todas las palabras en el orden pronunciadas incluso si hay per-
severaciones, intrusiones o invenciones. Si el paciente realiza una perseveracién puede recibir punruacion, si hay otro
significado alternarivo y éste fue dicho intencionadamente [(Ej. “sdbana” (sheet) y “sabana” (savannah)], se ha de inves-
tigar sobre la intencionalidad del significado después de realizar la prueba. Revisar SIEMPRE la lista de palabras una vez
completada la prueba, para asegurarse de que no hay palabras con dudas en su significado.

La préxima letra es la “S”. Digame el mayor niimero de palabras que pueda pensar que empiecen con la letra
“§"”. Usted tiene un minuto. Adelante.

Reglas de puntuacion:
Palabras de jerga y extranjeras que se usen normalmente en el castellano son aceptables (Ej. “flash” “feedback”, “feeling”).

¢ Las palabras que no reciben puntuacién son las siguientes.

¢ » Nombres propios, escritos normalmente en mayusculas.

* * Palabras que por su sonido parecen formar parte del grupo pero en realidad no lo son (ej.“cerilla” en el sur de
Espana).

&« Perseveraciones.

¢« Palabras que tienen la misma rafz y bdsicamente se refieren a la misma cosa. Por ejemplo “feo”& fealdad”, tendrd
s6lo puntuacién una de ellas: “fec”.

* » Repeticiones de palabras o parte de sus componentes no son aceptables. Por ejemplo “flexible” y “flexibilidad,
s6lo recibird puntuacién una de ellas: flexible. Sin embargo, palabras que tienen la misma rafz para referirse a
diferentes cosas pueden recibir puntuacién. Por ejemplo, si “sentido”™ y “sensibilidad” fueran dichas, ambas palabras
recibirfan puntuacién.

¢+ Los nimeros pueden ser un problema porque los pacientes pueden estar tentados a dar una serie de niimeros. De
acuerdo con las reglas anteriores “siete, setenta, setecientos” recibirfan puntuacién pero “setenta y uno, setenta y
dos, etc...” sélo recibirfan un punto.

Rodear las respuestas incorrectas

INTERRUPCION

Interrumpir después de 60

segundos
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INSTRUCCIONES CODIFICACION DE SIMBOLOS /e ‘

(Recuerde, si el paciente es zurdo, se debe poner una tabla de cddigos de forma suplementaria en-
cima de la mesa de manera que el paciente pueda verlos por encima de sus manos).

N T

| 90 SEGUNDOS |

Mire las casillas que estin al comenzar esta pagina. Fijese que cada simbolo es dnico y tiene un nimero difer-
ente abajo. Ahora mire las casillas de abajo. Hay simbolos en la parte de arriba pero la parte inferior de las
casillas esta vacia. Su tarea es rellenar el niimero correspondiente con el simbolo de arriba. Por ejemplo, aqui
estd el primer simbolo (sefala el primer ejemplo). Cuando yo miro arriba y veo el simbolo, veo que tiene un 1
debajo, de modo que relleno la casilla con un uno (escribe un uno para el primer ejemplo). El préximo sim-
bolo tiene un 5 debajo, de modo que se escribe un 5 en la casilla (escribe un 5 para el segundo ejemplo). En el
siguiente simbolo hay un 2 debajo (escribe un 2). Ahora, haga usted el resto de ejemplos hasta la linea gruesa.
El paciente debe usar un ldpiz sin goma o un boligrafo. Corregir al paciente si ha realizado algtin error. ;Bien!
;Tiene alguna pregunta? Contestar cualquier pregunta. Si usted tiene un error no puede borrar, pero puede es-
cribir sobre el niimero que ha escrito. Trabaje lo mas rdpido que pueda, rellene los niimeros que correspondan
a los simbolos. Escriba en las filas de izquierda a derecha (senalar) sin saltarse ninguna. ;Esta preparado?

Este seguro de que el paciente este preparado para empezar con el ldpiz en la mano antes de decir “adelante”. Emp-
iece a cronometrar inmediatamente después de decir “adelante”.

INTERRUPCION

Detener al paciente después

de 90 segundos.

54



Hay dos versiones de La Torre de Londres. Se debe administrar la version
A. Cuando administre el test compruebe que utiliza la versién correcta,
las laminas de los Dibujos y las Hojas de Respuesta que corresponda a
esta version.

20 SEGUNDOS
PORTEMA

Durante esta tarea voy a mostrarle dos dibujos al mismo tiempo. Los dibujos serdn bolas de colores colocados en
tres barras de esta manera (mostrar al paciente el ejemplo niimero uno). Imagine que estas bolas estin agujereadas y las
barras pasan a través de los agujeros. Fijese que el primer palo barra puede tener tres bolas, el segundo dos y el tercero
s6lo una bola (senalar el dibujo mientras se estd explicando). Su tarea serd decirme cuantos movimientos tendria que
hacer para que las posiciones de las bolas del dibujo “A” (sefialarlo) sean como las de dibujo “B” (senalarlo). Imag-
ine que las bolas del dibujo B estin fijas en su sitio, pero las bolas del dibujo A son movibles. Usted ha de moverlas
para hacer que el dibujo “A” sea como el dibujo “B”. Se considera un movimiento cuando usted toma una bola de
una barra y lo pone en otra. S6lo puede mover una bola cada vez. A veces usted tendrd que mover una bola en una
barra diferente para poder poner otra bola debajo de ésta. Durante esta tarea es importante que recuerde que ha de
estar pensando en el MENOR NUMERO DE MOVIMIENTOS requeridos para que el dibujo “A” sea el mismo
que el dibujo “B”. (Asegtirese que los pacientes entienden todo lo explicado hasta ahora). Usted tendrad 20 segundos
para tomar su decision. ;Tiene alguna pregunta? Contestar a cualquier pregunta que el paciente realice.

De acuerdo, ahora hagamos unos pocos ejemplos. Este es el primer ejemplo. Fijese que las bolas en el dibujo “A”
(senialarlo) . estan en diferente posicion de las que estan abajo, en la figura “B” (sefalarlo). Si nosotros movemos la
bola verde de la tercera barra a la segunda barra en el dibujo “A”, entonces sera igual que el dibujo “B”. Sélo hemos
movido una bola una vez, por lo tanto la respuesta es un movimiento. ;Tiene alguna pregunta? Responder a cual-
quier pregunta. ;:Por qué no intenta responder el siguiente ejemplo? ;Cuantos movimientos serian necesarios para
que el dibujo “A” sea como el dibujo “B”?

Durante los ejemplos es importante asegurarse que los pacientes comprendan: 1) que ellos deben intentar realizar el
niimero minimo de movimientos y 2) que una barra sujeta 3 bolas, la segunda barra segunda sujeta 2 bolas y la tercera
barra sujeta s6lo una. Dar las explicaciones que sean necesarias hasta que se esté seguro que lo entienden perfectamente.
Después de que el paciente responda el ejemplo 2, pregunte al paciente: Expliqueme cémo lo ha hecho para que el dibujo
“A” sea como el dibujo “B”. Si el paciente no parece entender las reglas, expliqueselas de nuevo

(Ejemplo 2: Requicre dos movimicentos.)

De acuerdo, ahora intente el siguiente ejemplo. Cuantos movimientos pueden hacerse para que el dibujo “A” sea
como el dibujo “B”. Después de la explicacién del paciente, decirle Expliqueme como ha hecho para que el dibujo
“A” sea como el dxbujo “B”. Si el paciente no parece entender las reglas, expliqueselas de nuevo.

(Fie 13 n fere tres = '

Cuando haya terminado con los ejemplos pregunte de nuevo al paciente si tiene alguna pregunta. Si no, proceda con los
elementos de la prueba.

Empezar ahora la prueba diciéndole al paciente. Empiece ahora. Usted tiene 20 segundos para cada elemento. Sélo
digame cuantos movimientos se han de realizar para que el dibujo “A” sea como el dibujo “B”.

" iNo permita al paciente sefialar al libro una vez terminados los elementos de pricuca!

* {Este seguro de que o paciente no pucda ver las hojas de respuestas!

Para cada ejemplo el examinador debe reiterar las instrucciones, y sefialar el dibujo A (el dibujo de arriba) y después el dibujo B (el dibujo de abajo), diciendo ;Cuantos movimientos sc han
de realizar para que el dibujo “A” sea como ol dibujo “B"? Esto es muy importante porque sc asegura que d paciente esta mirando los dibujos en ¢l orden correcto.

Si la reiteracién de las instrucciones resulta muy redundante hacia final de la prucha, ¢ evaluador puede sepuir sefialando los dibujos en el orden correcto. Utilice un cronémetro y pida una
respuesta hacia ol final del limite de los 20 segundos, si todavia no le ha dado una. Durante ks prucha no sc puede dar ningiin resultado.

¢ NOTAS:

®  « Sicl paciente falla en cinco errores consecutivos, la prucba debe pararse.
L]

* Si el paciente tiene todos los dlementos correctos, sc le dard una puntuacién perfecta de 20 y se le administrardn y puntuardn los ftems adicionales 21 y 22. Si ¢l paciente

no tiene una puntuacién perfecta de 20, los items adicionales 21 y 22 no sc le administrardn.
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