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RESUMEN
Objetivos: El Trastorno bipolar (TB), se asocia a un alto nivel de deterioro funcional y
cognitivo. Existen pocos estudios en nuestro medio que evaltien las caracteristicas clinicas
en los adultos mayores (AM) que lo padecen. En este estudio observacional, transversal y
comparativo, se evalud el funcionamiento global y cognitivo de los AM con diagndstico de
TBI con AM controles, se identificaron las variables clinicas, el riesgo de Sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS) y la calidad de suefio.
Métodos: Se incluyeron 36 AM con TBI en eutimia y 45 AM controles, con edad media de
66 afios, se registro sus medidas antropométricas y se aplicaron escalas que median su
funcionamiento cognitivo y global, calidad de suefio y riesgo de SAOS. Se realizaron las
comparaciones entre las variables clinicas de ambos grupos, se realizd una serie de
regresiones lineales para examinar la relacion entre el funcionamiento cognitivo y global y
sus variables clinicas.
Resultados: El 44.4%de los AM con TB tenian disfuncion global a diferencia del 28.9% de
los AM controles; el 75% (n=27) de los AM con TB y el 80% (n=36) de los AM controles
presentaron deterioro cognitivo; el 31% de los AM controles (n=14) y el 55.5% de los AM
con TB (n=20) presentaron riesgo de SAOS; el perimetro abdominal, la escala de Mallampati
y el IMC, se asociaron significativamente con aumento del riesgo de SAOS; en los modelos
de regresion lineal, la edad y el riesgo de SAOS fueron las variables predictoras del
funcionamiento cognitivo.
Conclusiones: Se relacion6 el impacto negativo de la obesidad, que predice el riesgo de
SAOS, mala calidad de suefio y se manifiesta en la disfuncion global y cognitiva en AM con
TBI y controles.

ABSTRACT
Objectives: The Bipolar disorder (BD) is associated with a high level of functional and
cognitive impairment. There are few studies in our environment that evaluate the clinical
characteristics in older adults (OA) that suffer from it. In the present study observational, cross-
sectional and comparative, we evaluated the global and cognitive functioning of the OA with a
diagnosis of BD with OA controls, the clinical variables were identified, the risk of obstructive
sleep apnea syndrome (OSAS) and the quality of sleep.
Methods: A total of 36 OA with BD and 45 OA controls were included, with an average age of
66 years, their anthropometric measurements were recorded, and scales were applied that
measured their cognitive and global functioning, sleep quality and risk of OSAS. Comparisons
were made between the clinical variables of both groups; a series of linear regressions was
performed to examine the relationship between cognitive and global functioning and its clinical
variables.
Results: Less than 44.4% of the OA with BD had global dysfunction as opposed to 28.9% of
the OA controls; 75% (n = 27) of the OA with BD and 80% (n = 36) of the OA controls
presented cognitive deterioration; 31% of the OA controls (n = 14) and 55.5% of the OA with
BD (n = 20) presented a risk of OSAS; the abdominal perimeter, the Mallampati scale and the
BMI, were significantly associated with an increased risk of OSAS; in the linear regression
models, age and risk of OSAS were the predictors of cognitive functioning.
Conclusions: The negative impact of obesity, which predicts the risk of OSAS, poor sleep
quality and manifested in global and cognitive dysfunction in OA with BD and controls, was
related.
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INTRODUCCION

En los ultimos afos, ha existido un cambio en la piramide poblacional a nivel mundial, por lo
que debido la poblacion de los adultos mayores ha ido cada vez mas en aumento. En relacion a
esto, los trastornos neuropsiquiatricos en los adultos mayores estan relacionados con la falta de
autonomia fisica, psicologica e intelectual y son el motivo del 6,6% de la discapacidad total

en este grupo etario, lo que representa un 17,4% de los afios vividos con discapacidad!" .

Respecto a la prevalencia de los trastornos psiquidtricos que causan mayor grado de
discapacidad general en este grupo, se encuentra a la demencia, la depresion y el trastorno
bipolar (TB). La discapacidad en los pacientes que presentan TB, esta fuertemente asociada tanto

a déficits cognitivos como a condiciones médicas generales %

Existen pocos estudios en nuestro medio que se enfoquen en el estudio de las caracteristicas
clinicas, sociodemograficas, comorbilidades médicas y el funcionamiento cognitivo en los
adultos mayores que lo padecen. Por lo que es necesario ampliar nuestros conocimientos al
respecto, para conocer el curso de la enfermedad y las manifestaciones clinicas en este grupo

etario que va cada vez mas en aumento.

Por lo tanto, los objetivos de este estudio son comparar el funcionamiento global y cognitivo

de los adultos mayores con TBI y adultos mayores controles, también identificar las variables



sociodemograficas y clinicas, evaluar la calidad de suefio y el riesgo del Sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), de la poblacion de estudio, asi como evaluar y comparar su
funcionamiento global y cognitivo, por medio de un estudio observacional, transversal y
comparativo, de 36 adultos mayores con diagnéstico de TBI del Instituto Nacional de Psiquiatria

(INPRFM) y 45 adultos mayores controles.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes.
Cotrena et al. en el 2015, realizaron un estudio para identificar el perfil del funcionamiento y la

calidad de vida en pacientes con TB y trastorno depresivo, y su relaciéon con las variables
clinicas, demograficas y cognitivas. La investigacion determin6 que el grupo control tenia mas
alto funcionamiento y calidad de vida, en comparacion con los pacientes con sintomas

depresivos subclinicos y con comorbilidades psiquiatricas

Los pacientes con TBI, tenian un mayor deterioro neurocognitivo y funcional, con menor
calidad de vida, atribuido a la gravedad de los sintomas clinicos de tipo depresivo. Asi mismo, se
observd que los pacientes con Trastorno Bipolar tipo II (TBII), con sintomas depresivos graves,

, . . .. . 3
tenian deficiencias similares a las observadas en los pacientes con TBI ",

Depp et al. en el 2004, realizaron una revision critica sistematica y exhaustiva de 61 estudios,
que informaban de la prevalencia, edad de inicio, comorbilidades y caracteristicas
neuropsicologicas del TB en edad avanzada. La investigacion identifico que el TB es menos
frecuente con la edad, lo cual puede atribuirse al aumento de la mortalidad, cambio de

. L, . . . 4
diagnostico o de residencia, y/o sesgos de muestreo [,

De acuerdo a los estudios que analizaron, se estim6 que del 8-10% de todos los pacientes

hospitalizados en instituciones psiquidtricas mayores de 55 afios, padecian de TB. Se encontro



una evidencia inconsistente sobre una mayor prevalencia de episodios mixtos en los adultos
mayores, y que los pacientes que tenian un inicio tardio y que debutaban con mania tenian un

. , . . . 4
mayor deterioro neurologico debido a cambios vasculares .

Los estudios informaron que los grupos con una aparicion tardia, tenian menos antecedentes
familiares de TB. Entre los factores protectores, se reportd que los cambios psicosociales, tales
como la disminucién del conflicto social, la disminucién de la reactividad emocional y el

aumento en la estabilidad del estilo de vida, eran utiles para algunas personas mayores con TB .

Lewandowski et al. en el 2013, realizaron un estudio transversal, donde se examind la relacion
entre la edad, el funcionamiento cognitivo y las caracteristicas clinicas, en los pacientes con TB
en comparacion con adultos sanos, con edades entre los 18 y los 87 afios. La investigacion
determino, que los pacientes de edad avanzada tenian un peor rendimiento en todas las medidas
neuropsicologicas en comparacion con el grupo control a todas las edades y que a mayor edad

mayor afectacion

En el 2017, Comes et al, realizaron un estudio observacional y comparativo, que evaluo el
funcionamiento psicosocial de adultos mayores en eutimicos con trastorno bipolar en
comparacion con controles sanos. Ademads, se evaluo la asociacion entre las variables clinicas y
mal funcionamiento en el grupo de pacientes. El estudio concluyd que los pacientes con TB
presentaban un peor funcionamiento global, mostrando mayor afectacion a nivel psicosocial, en

comparacion con los controles sanos. Ademas de esto, no encontraron diferencias significativas

4



entre los grupos en los dominios de autonomia y a nivel ocupacional. Otro hallazgo de
relevancia fue que a mayor nimero de hospitalizaciones previas mayor deterioro funcional

global 1°!,

1.2 Bases teoricas

La poblacion mundial mayor de 65 afios y mas esta creciendo a un récord de 800.000 personas al
mes. De acuerdo a la Oficina del Censo de los Estados Unidos y el Instituto Nacional sobre el
Envejecimiento, en el 2001 declaro que los muy ancianos (80 afnos de edad) es el grupo de

poblacion de mas rapido crecimiento

A nivel mundial, conforme a los calculos demograficos realizados por la OMS, se espera que la
poblacion de personas de 60 anos o mas, aumentard de 600 millones en 2000 a 1.2 mil millones
en el 2025 y 2 mil millones para el afio 2050. Alrededor de dos tercios de todas las personas

mayores a nivel mundial viven en paises en vias de desarrollo y esto aumentara a 75 % en 2025

21

El envejecimiento en América Latina y el Caribe, ain con distintos ritmos de avance, se
manifiestan de forma generalizada. En nuestro pais, de igual manera ha seguido el mismo
patron. De acuerdo al ultimo censo de Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI), el
nimero de habitantes son poco mas de 112, 000,000 de personas, de los cuales el 9.6% del total
de esta poblacién son personas mayores, para el afio 2020 este grupo de poblacion serd el

10%.7



Respecto a la morbi-mortalidad de este grupo etario, en México, las enfermedades del corazén
continian en primer lugar y se les atribuye 18.6% de las muertes registradas en 2014. Al
desglosar en causas mas especificas, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) ocupa este primer lugar,
ya que por si sola fue responsable del 14.8% de las muertes registradas en 2014; en segundo
lugar, se encontraron las enfermedades isquémicas del corazén con 12.7%; y en tercer lugar, los

tumores malignos que comprenden 12.1% del total de muertes!”.

Las enfermedades antes mencionadas, comparten algunos factores de riesgo, dentro de los que
destacan el sobrepeso y la obesidad, que afecta a por lo menos 70% de la poblacion de 20 afios o
mas. El tabaquismo, las dislipidemias y la Hipertension Arterial Sistémica (HAS), también
influyen en el desarrollo de las enfermedades isquémicas del corazoén y las enfermedades

8
cerebrovasculares [,

Otra de las enfermedades, que han sido asociadas al deterioro cognitivo, es el Sindrome de apnea
obstructiva del suefio. En la CDMX, a través de cuestionario y poligrafia respiratoria se estimo
una prevalencia de SAOS de 2.2% en mujeres y 4.4% en hombres. Dicha estimacion aumenta de
manera exponencial al incrementar el indice de masa corporal (IMC), llegando a ser casi del 10%
en sujetos con IMC mayor a 40 kg/m2. Los estudios epidemiologicos han mostrado que el SAOS

(19 §intomas

. . . 9 . ..
es causa o se asocia a la mala calidad de Vlda,[ ], accidentes laborales y domésticos,
depresivos y de ansiedad,25 problemas de memoria, atencidon y concentracidon, ademas de

enfermedades cardiovasculares como: HAS, cardiopatia isquémica, arritmias, insuficiencia

cardiaca, hipertension arterial pulmonar y enfermedad vascular cerebral '’



Trastornos psiquiatricos en poblacién mayor de 60 afios

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mas del 20% de la poblacion de
60 afios y mas sufre algun trastorno mental o neuroldgico, siendo la demencia y la depresion los
padecimientos neuropsiquidtricos mas frecuentes. Estos trastornos representan en la poblacion
anciana un 17,4% de los anos vividos con discapacidad. Los trastornos neuropsiquiatricos
representan el 6,6% de la discapacidad total en este grupo etario. Respecto a la prevalencia de
los trastornos psiquiatricos que causan mayor grado de discapacidad general en este grupo

etario, se encuentra a la demencia, la depresion y el TB [12].

De acuerdo a una revision sistematica realizada por Seitz et al. en el 2011, acerca de la
distribucion global y la disponibilidad de los datos de prevalencia para el TB, en el cual se
incluyeron 29 estudios epidemiolédgicos de veinte paises. De acuerdo a los datos encontrados en
los estudios, se inform6 que la prevalencia global del TB, oscila entre el 1% y el 2%. En los

estudios realizados en Europa, se estimo que era entre el 2,8% y 6,5% [21-

De acuerdo a las revisiones realizadas por Schluter et al, en el 2017, sobre la base de datos de
América del Norte, se estimd que la prevalencia era de al menos 5% para todo el espectro
bipolar. En cuanto a las estimaciones de prevalencia del norte de Africa, Oriente Medio y Asia,
se informd una prevalencia entre el 2,8% y 3,7%. En América latina, la prevalencia media fue
reportada del 0.3% para los hombres y del 0.45% para las mujeres ' Se ha estimado que en los

adultos mayores, la prevalencia global del TB tipo Iy II, afecta al 0.5-1,0% de la poblacién %1,



De acuerdo a Ballenger el al. quienes han argumentado que el TB tiene un curso de deterioro
. 14 . , ., P
progresivol'”. Rennie en 1942, llegd a la conclusion de que el envejecimiento en el TB se
. . . , . . .. , [15]
asociaba con episodios mas largos y con intervalos de inter crisis mas cortos ' . Blazer y
Koenig, en 1996, sefialaron que la recurrencia de mania era mas probable en edades mas

.y r s 1
avanzadas, cn comparacion con personas mas jovencs [ 6].

De acuerdo a lo reportado por Press y Roth et al, la mania en las personas mayores, fue descrita
cualitativamente con menor intensidad, mayor irritabilidad y caracteristicas mixtas " '®].
Respecto a las caracteristicas psicoticas de los episodios, de los adultos mayores, la tasa media
fue del 64%, lo cual fue similar a la encontrada en grupos de edades mixtas, pero a diferencia de
los otros grupos etarios, la observacion clinica sugiri6 que la paranoia era mayor entre los adultos

mayores 41 .

En un estudio epidemiolodgico y clinico realizado por Deep et al., encontraron que los individuos
con TB mayores de 50 afios, tienen altos indices de ansiedad, uso de sustancias, control de
impulsos, y trastornos de la personalidad. También sefialaron, que los pacientes con TB y alguna
comorbilidad psiquitrica, tendian a una mayor cronicidad en el momento de la evaluacion, asi
como un curso longitudinal mas pobre, y la respuesta inferior al tratamiento . Los episodios
repetidos de depresion y el trastorno de panico y el uso de alcohol fueron las comorbilidades

asociadas a la persistencia del desempleo!®.



En una revision sistematica realizada por Seitz et al, sefiald que la incidencia de la demencia
concomitante varia del 3% al 25% en los adultos mayores con TB . En una muestra de
pacientes hospitalizados, en un estudio realizado por Tsai en el 2003, encontrd que el 30,7%,
de los pacientes con un inicio temprano (antes de los 40 afios) tuvieron puntuaciones en el
Minimental State Examination (MMSE), por debajo de 24 puntos, lo que indica un deterioro

[19]

cognitivo importante' '. Por su parte, Broadhead y Jacoby en 1990, realizaron un estudio

prospectivo, encontrando que el 25% de los pacientes tenia un puntaje en el rango de demencia

. , . 2
en las pruebas neurops1cologlcas[ o

A diferencia de estos autores, Harvey et al. compararon un grupo de 26 pacientes con TB
institucionalizados de forma crénica y a 24 pacientes unipolares, y encontraron que no habia
diferencias en las puntuaciones del MMSE, en la lista de memorizacioén de palabras o retraso de

- [21
la recuperacion [ ].

Discapacidad en el TB en los adultos mayores

Debido a la aparicion temprana del TB, se establece que tiene un caracter cronico y un alto nivel
de deterioro, siendo una de las seis principales causas de discapacidad en todo el mundo, y se

. : . o [22].
caracteriza por un deterioro grave en el desarrollo social y neuropsicologico. %

En un estudio realizado por Huxley en el 2007, reporté que més de un tercio de los pacientes

con TB, habia perdido de dos afios o mas de trabajo, y que el desempleo prolongado se asociaba



con mayores tasas de trastorno de panico y antecedentes vida de abuso o dependencia de
alcohol. Los pacientes con paro prolongado eran adultos mayores y habian experimentaron mas
episodios de depresion. Los pacientes con TB, representan un costo desproporcionadamente
mas alto, en el sistema de salud mental, y para la sociedad en general que la mayoria de las otras

enfermedades mentales. >

En relacion a esto, en una revision de la literatura, realizada por Dean et al. Encontraron que en
comparacion con los pacientes con otros trastornos psiquiatricos, el TB se asocié con tasas
elevadas de desempleo sostenido, el absentismo, y pobre rendimiento laboral. Sefialaron también
que las correlaciones mas consistentes de deterioro funcional en los pacientes con TB, son la

. . . , . 241.
presencia y persistencia de los sintomas depresivos *¥

Los factores asociados o que predicen el pobre funcionamiento entre los pacientes con TB,
incluyen: la polaridad depresiva predominante, caracteristica psicoticas, un bajo
funcionamiento pre morbido, el sexo masculino; inicio mas temprano de la enfermedad, mayor
numero de hospitalizaciones, hospitalizaciones prolongadas recientes, comorbilidad con uso de

g . . ;. .1
drogas o alcohol, apoyos social inadecuado, ser soltero y un nivel socioecondémico bajo >},

10



1.3 Definiciones conceptuales

Trastorno bipolar

Los trastornos del espectro bipolar, son un grupo de trastornos del humor caracterizados por una
extrema polaridad en los cambios de humor. El inicio de los sintomas bipolares normalmente
ocurre temprano en la vida, entre mediados de los afios de adolescencia y principios de los afios

veinte ¥,

Adulto mayor

Segtin la OMS las personas de 60 a 74 afios son considerados de edad avanzada, de 75 a 90 afios
viejas o ancianas, y los que sobrepasan los 90 afos se les denomina grandes, viejos o longevos.

A todo individuo mayor de 60 afios se le llamaré de forma indistinta adulto mayor. ™

Funcionamiento global

El concepto de funcionamiento es muy complejo, de tal manera que se puede desglosar en
diferentes dominios, los cuales incluyen: capacidad para trabajar, capacidad para vivir
independientemente, capacidad para disfrutar, capacidad para relaciones conyugales y capacidad

para estudiar.

Autonomia, se refiere a la capacidad del paciente para hacer las cosas por si mismo y tomar

sus propias decisiones.

11



Funcionamiento laboral, incluye la capacidad de trabajar del paciente, rapidez para desempenar

tareas laborales, rendimiento, ocupacion laboral y sueldo en funcién a su formacioén académica.

Funcionamiento cognitivo, se compone por la capacidad de concentracion, realizacion de

calculos mentales, resolucion de problemas, aprendizaje y memoria para las nuevas tareas.

Finanzas, hace referencia a la gestion del dinero y realizacion de compras equilibradas.

Relaciones interpersonales, incluye las relaciones de amistad, familiares, participacion en

actividades sociales, relaciones sexuales y asertividad.

Ocio, es la capacidad para practicar deporte/ejercicio fisico y mantener aficiones!>.

Discapacidad

Se define como cualquier limitacion grave que afecte durante un espacio de tiempo significativo
(establecido en mas de un afio) a la capacidad de realizar actividades, y cuyo origen sea una
deficiencia. Esta ultima, a su vez, se define como toda pérdida o anomalia de un érgano o de su
funcion. Por su parte, la minusvalia se refiere a las limitaciones causadas por las deficiencias,
pero que se encuentran estrictamente asociadas con las actividades del individuo dentro de su

entorno social®.

12



CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacién de la hipotesis

Los adultos mayores con Trastorno Bipolar tipo I (TBI), tendran un menor funcionamiento y

mayor deterioro cognitivo, en comparacion con los adultos mayores sanos.

2.2 Variables y su operacionalizacién

Variable Definicion Tipo de
Variable

Edad Afos cumplidos a la fecha de la evaluacion Continua

Sexo Hombre o mujer Categorica

Talla Altura del individuo que se puede calcular desde los pies a la cabeza Numérica

Indice de masa Es la relacion entre el peso y la altura Numérica

corporal

indice cintura Es la relacion que resulta de dividir el perimetro de la cintura de una Numérica

cadera persona por el perimetro de su cadera

Circunferencia de Es la distancia que existe alrededor del cuello, en los hombres debajode  Numérica

cuello la nuez de Adan

Clasificacion de Valora la visualizacion de estructuras anatomicas faringeas de la via Numérica

Mallampati aérea con el paciente en posicion sentada y la boca completamente Categorica

abierta y sin fonar.

Situacion de pareja  Con o sin pareja Categorica

Escolaridad Afos totales de estudio Continua

Ocupacion El empleo o actividad principal de la persona Ordinal
categdrica

Historia familiar de  Antecedente de tener un familiar directo con diagnéstico de Trastorno Nominal

trastorno afectivo afectivo dicotémica

Comorbilidad La presencia de uno o mas trastornos psiquiatricos ademas del trastorno Ordinal

psiquiatrica primario

Edad de inicio de la  Es la edad en la que se present6 el primer episodio depresivo o maniaco ~ Numérica

enfermedad

Numero total de Es la suma total del nimero de episodios depresivos que ha tenido el Numérica

episodios paciente a lo largo de su vida.

depresivos

Numero total de Es la suma total del nimero de episodios de hipomania /mania/mixtos Numérica

episodios de que ha tenido el paciente a lo largo de su vida

hipo/mania/mixtos

Sintomas Ideas delirantes Nominal

psicéticos Alucinaciones dicotomica

Numero de Es el nimero total de hospitalizaciones que ha tenido el paciente a lo Numérica

hospitalizaciones largo de su vida debido a un episodio de depresion o de mania

Tiempo de Es el tiempo transcurrido en afios, desde el inicio de la enfermedad hasta ~Numérica

evolucion de la la actualidad

enfermedad
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1 Tipo de disefio

Se trat6 de un estudio de estudio observacional, transversal y comparativo.

3.2 Disefio muestral
La poblacién del estudio estuvo compuesta, por 36 adultos mayores con diagnostico de TBI,
que eran pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria (INPRFM) y 45 adultos mayores

controles.

Tamafio de muestra

Se calculd a través de la formula para comparacion de medias para dos grupos independientes
(considerando las evaluaciones de cognicion y funcionamiento como variables principales). El
calculo de la muestra se realizé con el programa GPower considerando: Tamano del efecto de

0.5, Alfa de 0.05, Poder de 0.8. Se concluyd que se requerian 51 participantes por grupo.

3.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Procedimiento para colectar la muestra

Se incluyeron en el estudio una muestra de los adultos mayores con diagnostico de TBI que
habian acudido a consulta externa, en el periodo 2014-2019, a quienes se les realizd una
invitacion personal directa por parte de sus médicos tratantes de la Clinica de Trastornos

Afectivos para participar y que autorizaran consultar sus expedientes bajo consentimiento
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véalidamente informado. El grupo control de adultos mayores, se invit6 a través de carteles que
se colocaron en el INPRFM y por invitacion personal directa hacia algunos trabajadores del

INPRFM.

Técnicas de recoleccion de datos: Instrumentos

Functioning Assessment Short Test (FAST). Instrumento utilizado para la evaluacién clinica
de las limitaciones funcionales que presentan los pacientes psiquidtricos. Ha sido validado para
su utilizacion en el TB, con una consistencia interna alfa de Cronbach de 0.9. Tiene una

sensibilidad del 72% y especificidad del 87%, con un punto de corte >11 puntos.

Escala de Young para la evaluacion de la Mania (YMRS). Es un instrumento utilizado para
medir la gravedad de los sintomas de mania. Ha sido validado en México en su version en
castellano, con una confiabilidad alfa de Cronbach de 0.84. Cuenta con una sensibilidad de 96%

y una especificidad del 100%, con un punto de corte de 28.

Escala de Hamilton- Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS). Es una escala utilizada para
la evaluacién cuantitativa de la gravedad de los sintomas depresivos cuenta con 21 reactivos. Fue
validada en castellano en 1986 por Ramos — Brieva. Cuenta con una sensibilidad vy

especificidad de 0.80.
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Minimental State Examination (MMSE). Es un cuestionario que fue disefiado para analizar
las funciones cognitivas como orientacidon, aprendizaje-evocacion, atencion, lenguaje y
construccion. Tiene una sensibilidad del 87 -100% y una especificidad del 62-100% para el

deterioro cognitivo, usando un punto de corte de 24/30.

Montreal Cognitive Assessment (MOCA). Es un instrumento que mide los 6 dominios
cognitivos bdsicos (Visuespacial/Ejecutiva, Identificacion, Memoria, Atencién, Lenguaje,
Abstraccion, Recuerdo diferido y Orientacién). Tiene una sensibilidad de un 90% para el

detectar el deterioro cognitivo leve y una especificidad de 87%, con un punto de corte de 26/30.

Symptom Check List (SCL 90). Es un inventario, que evalia la presencia de sintomas en
funciéon de nueve dimensiones primarias (Somatizaciones, Obsesiones y compulsiones,
Sensitividad interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fobica, Ideacioén
paranoide, Psicoticismo) y tres indices globales de malestar psicologico (Indice de severidad
global, Total de sintomas positivos, Indice de Malestar Positivo) y puede ser utilizado como una
herramienta de diagndstico clinico, tiene una confiabilidad de 0.80 a 0.90, sus coeficientes de
fiabilidad y estabilidad temporal van de 0.78 a 0.90 con una semana de intervalo en la aplicacion.

Consta de 90 items bajo una escala de cinco puntos (0-24).

fndice de Calidad de Suefio de Pittsburg. Es un cuestionario autoaplicadoauto aplicado que
evalua la calidad y los trastornos del suefio en un intervalo de tiempo de 1 mes. Tiene 19

reactivos, que generan siete puntuaciones de "compuestas": calidad subjetiva del suefio, latencia
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de suefio, duracion de suefio, eficiencia habitual del sueno, trastornos del suefo, uso de
medicamentos para dormir y disfuncion diurna. La suma de las puntuaciones de estos siete
componentes produce una puntuacion global, que cuando es mayor a 5 arrojé una sensibilidad

diagndstica de 89.6% y una especificidad de 86.5% (kappa = 0.75, p menos de 0.001)[26] .

Cuestionario de evaluacion de Berlin para el SAOS. Los items de la encuesta evaluaevaltan la
presencia y la frecuencia del comportamiento de los ronquidos, la somnolencia o la fatiga
durante el periodo de vigilia y el historial de obesidad o hipertension. Los pacientes con
sintomas persistentes y frecuentes en cualquiera de estos dos dominios se consideraron en
alto riesgo de apnea del sueno. El grupo de alto riesgo predijo una RDI mayor de 5 con una
sensibilidad de 0,86, una especificidad de 0,77, un valor predictivo positivo de 0,89 y un indice

de probabilidad de 3,79[27] .

Indice de SACS. La version simplificada del SACS (del inglés sleep apnea clinical score, que se
utiliza en nuestro medio, se basa en la medicidon del cuello en centimetros, con el paciente
sentado, cuello en posicion neutra y a nivel de la membrana cricotiroidea. A la medida obtenida
en centimetros se sumaran 4 puntos si el paciente padece hipertension arterial sistémica, 3 en
presencia de ronquido habitual (mas de 5 noches por semana) y 3 en caso de que se reporten
apneas presenciadas por el compaiero de habitacion (5 noches por semana). Este algoritmo tiene
una sensibilidad del 90% y especificidad del 63%; su utilidad radica en estimar la probabilidad
de que el paciente tenga la enfermedad de acuerdo a tres categorias: 1) probabilidad baja: puntaje

total <43; 2) probabilidad intermedia: 43 a 48 puntos; y 3) probabilidad alta: > 48 puntos[28] .
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3.4 Procesamiento y analisis de los datos
Técnicas para el procesamiento de la informacion

El procedimiento para reclutar a los adultos mayores con TBI fue a través de una invitacion
personal directa por parte de sus médicos tratantes de la Clinica de Trastornos Afectivos del

INPRFM.

El procedimiento para reclutar a los participantes controles fue a través de carteles (Ver
anexo), que se colocaron en el INPRFM y por medio de la técnica “Bola de nieve”, que consiste
en solicitarle a un participante sano ayuda para identificar a otras personas que tengan un rasgo

de interés similar.

Se solicitd a los participantes su colaboracion en la investigacion y su autorizacion para

consultar sus expedientes por medio de un consentimiento validamente informado por escrito.

La evaluacion se realizé en un tiempo aproximado de 60-90 minutos, en un consultorio del
INPRFM con condiciones ambientales adecuadas. Se realizé una entrevista Clinica Estructurada
para confirmar el diagndstico, datos sociodemograficos y clinicos que se obtuvieron a través de

los expedientes clinicos.

A los participantes con TBI se les aplico las escalas: HDRS, YMRS, FAST, MMSE vy

MOCA, Indice se SACS, Cuestionario de Berlin y Cuestionario de Pittsburg.
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A los participantes controles se les aplico las escalas: FAST, MMSE, MOCA, Indice se
SACS, Cuestionario de Berlin, Cuestionario de Pittsburg y el SCL- 90, este ultimo sera utilizado
para descartar alguna condicion psiquiatrica. En caso de detectar alguna condicidon psiquiatrica o
de deterioro cognitivo, seran referidos al servicio de Preconsulta para que reciban la atencién

pertinente.

Posteriormente se realizé el analisis estadistico de los datos obtenidos para la descripcion del
funcionamiento cognitivo y global de los participantes con TBI en comparacion con el grupo

control.

3.5 Analisis estadistico

La base de datos se construyd en el paquete estadistico SPSS®. La descripcion de las
caracteristicas demograficas y clinicas incluird frecuencias y porcentajes para las variables
categoricas, y promedios y desviaciones estdndar (DE) para las variables continuas. Para prueba
de hipétesis en la comparacion de los distintos grupos se utilizar4 la prueba de Chi Cuadrada (x?)
para contrastes categoricos y la t de Student para contrastes continuos. Para buscar la relacion
entre variable dependiente y variables independientes se utiliz6 un modelo de regresion lineal

simple.
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3.6. Criterios de inclusion

Grupo 1. Participantes con TBI

Participantes con diagnéstico de TBI, de acuerdo al DSM, vigente al momento en que le

hicieron el diagnostico.

Participantes que se encuentren en eutimia, definida como una puntuacion menor de 8 en la
Escala de depresion de Hamilton y una puntuacién menor de 7 en la Escala de Mania de Young,
y en remision total, que se define cuando durante los Gltimos dos meses no ha habido signos o

sintomas significativos del trastorno.

Hombres o mujeres mayores de 60 afos.

Con cita de registro en los afios 2014-2018

Que sepan leer y escribir

Que acepten participar a través de firma de consentimiento informado

Grupo 2. Participantes controles

Hombres o mujeres mayores a 60 afios de edad

Sin diagnoéstico psiquiatrico

Que acepten participar a través de firma de consentimiento informado

Que sepan leer y escribir
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3.7 Criterios de exclusion

Grupo 1. Participantes con TBI

Participantes que se encuentren en episodio actual de mania, depresion o con sintomas psicoticos

al momento de la evaluacion

Antecedentes de trastornos neurologicos asociados a deterioro cognitivo

Discapacidad intelectual

Que tengan alglin déficit sensorial sin corregir, u otros impedimentos que podrian interferir con

la ejecucion de las escalas de evaluacion

Abuso de sustancias reportado en el mes anterior a la prueba.

Grupo 2. Participantes Controles

Los mismos criterios utilizados para el grupo 1.

Antecedentes familiares de primer grado con diagnoéstico de TB.

Criterios de eliminacion

Participantes que no puedan concluir las evaluaciones

Participantes que retiren su consentimiento durante la investigacion
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3.8 Aspectos éticos

El estudio se realizo de acuerdo a los principios generales estipulados en la declaracion de
Helsinki (Asociacion Médica Mundial 2008). A todos los sujetos se les solicitd un
consentimiento informado, en el cual se brinda la explicacion del estudio ante dos testigos y el
médico responsable, y se otorgd una copia al paciente y se anexard otra al expediente. El no
participar en el proyecto no excluyo al paciente de recibir la atencion médica necesaria y se
aclar6 que en caso de decidir retirarse del mismo, no se veria afectado su tratamiento en el

Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Muiiz”.

Los datos generados en la investigacion fueron utilizados unicamente con fines cientificos
(Diario Oficial de la Federacion 1983) y no se les dio otro uso, salvo autorizacion escrita y
expresa de los pacientes y de los comités antes mencionados, guardando la absoluta
confidencialidad de los pacientes que accedan a participar, durante la investigacion se omitieron
en las bases de datos los nombres de los pacientes ya que se asignd un codigo secuencial para el

analisis estadistico.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Titulo segundo, capitulo I, Articulo
17, Seccion 1. En cuanto a esta ley fue un estudio con riesgo minimo, ya que en lo que catalogan
de este tipo se incluyen estudios que realicen exdmenes psicologicos de diagnostico, que forman

parte de la metodologia de este estudio.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Los adultos mayores con TBI, fueron de 66 +7.1 afos de edad, mientras que los adultos mayores
controles fueron de 67.2 + 5.5 afos de edad (ICos, = -3.9 - 1.6; p=0.42). No hubo diferencias
entre los pacientes y los controles relacionados con el sexo y la edad. Respecto a la escolaridad,
los adultos mayores con TB tuvieron una media de 14.14 £3.5, en comparaciéon con los adultos
mayores controles que fue de 11.09 + 4.8, lo que fue estadisticamente significativo (ICgs, = 1.21

—4.95.p=0.001). Otras caracteristicas demograficas se presentan en la Tabla 1.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS
MAYORES CONTROLES

Adultos mayores
controles P ICos,
n=45 Media (DE)

Adultos mayores TB
n=36 Media (DE)

Edad 66.0 (7.1) 67.2 (5.5) 0.42*%*  -39-1.6
Sexo N % Mujeres 28 (77.8) 28 (62.2) 0.13* -
Estado civil - - 0.017* -
Solteros 4 (11.1) 6 (13.3) - -
Separados/divorciados 12 (33.3) 4(8.9) - -
Casados 15 (41.7) 32(71.1) - -
Viudos 5(13.9) 3(6.7) - -
Escolaridad en afios 14.14 (3.5) 11.09 (4.8) 0.001**  1.21-4.89
Ocupacién - - 0.040% )
Desempleado 5(13.9) 3(6.7) _ )
Hogar 13 (36.1) 8(17.8) ) )
Empleo Remunerado 9 (25) 25 (55.6)
Jubilado 9 (25) 9 (20) ] )

*Chi-cuadrado de Pearson
** t de Student
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La mayoria de los Adultos mayores con TB presentd6 Obesidad grado I en un 58.8 % (n=10), a
comparacion de los Adultos mayores controles, quienes en su mayoria el 64.7% (n=22)
presentaron sobrepeso, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa con una p=0 .10

(Ver Tabla 2).

TABLA 2. IMC DE ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES CONTROLES

Adultos Adultos mayores
mayores TB controles
(n=36) (n=45)
n % n %

Peso normal 13 52 12 48
Sobrepeso 12 35.3 22 64.7
Obesidad grado I 10 58.8 7 15.6
Obesidad grado II 0 0 4 8.9
Obesidad grado 111 1 2.8 0 0

En los antecedentes de comorbilidades médicas, se encontrd que el 22.2% (n=8) de los Adultos
mayores con TB, padecian de enfermedades tiroideas, a diferencia del 6.7% de los controles, lo
cual tuvo significancia estadistica con una p=0.04. No se encontraron diferencias en otras

comorbilidades médicas. Las variables de las comorbilidades médicas se presentan en la Tabla 3.

TABLA 3. COMORBILIDADES MEDICAS EN ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES
CONTROLES

Adultos mayores Adultos mayores
TB(n=36) controles(n=45)
n % n % p*

DM2 6 16.7 8 17.8 0.11
HAS 8 22.2 11 244 0.81
Hipotiroidismo 8 22.2 3 6.7 0.042
Cancer 0 0 1 2.2 0.10
EVC 2 5.5 0 0 0.36
Dislipidemias 3 8.3 2 4.4 0.47
TCE con PEA 5 13.9 6 13.3 0.94

*Chi-cuadrado de Pearson
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La identificacion de los Adultos mayores controles, sin psicopatologia, se evalu6 con la escala
SCL-90, el instrument6 arrojé puntajes de nueve dimensiones de sintomas psiquiatricos, que
componen los tres indices globales de malestar psicoldgico, que son el indice de gravedad global,
el Total de Sintomas Positivos mayores a 0 y el indice de Malestar Positivo. Los resultados de
los indices globales, indicaron que en todos los casos, tanto en hombres como en mujeres, los
puntajes promedio fueron mayores en el grupo de mujeres que en el de hombres. Sin embargo,
todos los resultados estuvieron por debajo de la percentila 45, lo que indic6 que todos los

Adultos mayores controles, no presentaron sintomas psiquiatricos (Ver Tabla 4).

TABLA 4. RESULTADOS DE VALORES PROMEDIOS Y DE DISPERSION DEL SCL-90 DE LOS ADULTOS
MAYORES CONTROLES.

Dimensiones de sintomas n Media DE
El;i;gé:verldad Global 16 g 24

. 28 54k .57
Mujeres
Total de Sintomas Positivos >0
Hombres 25 17.52%* 17.64
Mujeres 56 13.83* 21.64
Indice de Malestar Positivo
Hombres 16 1.35%* .29
Mujeres 28 1.56%** 47

*Percentila 35
** Percentila 40
***Percentila 45

Entre las caracteristicas clinicas que presentaron los Adultos mayores con TB, respecto a la
evolucion de su enfermedad, se encontrdo una media de la edad de inicio de la enfermedad de
35.4 £ 11.68, el nimero total de episodios fue de 9.72 + 5.4, con un tiempo de evolucion de la
enfermedad de 30.80 + 14.60, de los cuales el 69.4% de los pacientes habia presentado sintomas

psicoticos, a expensas de las ideas delirantes en un 69.4%, por otro lado el 16.7% presentaban
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una comorbilidad psiquiatrica, siendo las mas comunes las relacionadas al consumo de

sustancias. Otras variables clinicas se presentan en la Tabla 5.

TABLA 5. VARIABLES CLINICAS DE ADULTOS MAYORES CON TB

Adultos mayores con TB

(n=36)
Media (DE)
Edad de inicio de la enfermedad 35 (11.68)
HDRS 2.7 (2.02)
YMRS 2.0 (0.0)
No. Total de episodios 9(5.4)
No. Episodios depresivos 5(4.30)
No. Episodios de mania 4(2.37)
No. Hospitalizaciones 2 (2.16)
Tiempo de evolucion de la enfermedad 30 (14.60)
n
Historia de sintomas psicéticos 25 (70)
Delirios 25 (69.4)
Alucinaciones 6 (16.7)
Historia familiar de TB 11 (30)
Comorbilidad en eje | 6(16)
Tabaquismo 5(14)
Trastorno por consumo de alcohol 1(2.8)
Trastorno por consumo de sedantes 1(2.8)
Trastorno de ansiedad generalizada 1(2.8)
Trastorno obsesivo de la personalidad 1(2.8)
Trastorno obsesivo compulsivo 1(2.8)

La evaluacion del Funcionamiento global, realizada con el FAST, evidencio que el 44.4% (n=16)
de los Adultos mayores con TB, tenian ligera disfuncion psicosocial global, (FAST
global=11.03+ 8.84) a diferencia del 28.9% de los adultos mayores controles, (FAST global=
8.36 + 5.52), sin ser esta diferencia estadisticamente significativa (IC95% = -0.71- 6.1; p=0. 12).
Respecto a los diferentes dominios del FAST, los adultos mayores con TB, expresaron una
mayor disfuncion en los dominios de relaciones interpersonales (3.94 + 3.62 VS 2.64 + 2.38) vy
autonomia (2.67 £ 2.80 VS 1.62 £ 1.99), siendo significativo en ambos dominios (IC95% =-.03-
2.6; p=0. 05; IC95% =-0.06-2.15; p=0. 02). Los resultados del resto de dominios se presentan en

la Tabla 6.
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TABLA 6. RESULTADOS DEL FAST TOTAL EN ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES
CONTROLES

Adultos Adultos

mayores mayores

controles TB

Media (DE) Media(DE) t p 1Cosy, d Cohen
Puncionamiento g 36557 11.03(3.84) 160 001 07161  -0.36(-0.17)
general
Relaciones 264(238)  394(3.62) 190 001  -0.102.70  -0.42(-0.20)
interpersonales
Laboral/Escolar  1.16(2.36) ~ 1.22(234) 013 096  -1.0-1.12  -0.02(-0.01)
Cognicion 293(2.16)  350(279) 103 010 -053-1.66  -0.22(-0.11)
Autonomia 1.62(1.99)  2.67(2.80) 190 0.02  -0.06-2.15  -0.43 (:0.21)

En relacion al funcionamiento general y las variables clinicas exploradas en los Adultos mayores
con TB, la puntuacion global de FAST, se asocid significativamente con sintomas depresivos
reportados en la escala de depresion de Hamilton, (p= 0,001). En un modelo de regresion lineal
para identificar los predictores del mal funcionamiento en el grupo de trastorno bipolar, se
encontré que el funcionamiento general se asocid con el numero de hospitalizaciones previas,
tiempo de evolucion de la enfermedad y el numero total de episodios. Este modelo explica el

23% de la varianza (R2 lineal = 0.23, F=3.68, p=0,015) como se muestra en la Tabla 7.

TABLA7. MODELO DE REGRESION LINEAL DE DETERIORO FUNCIONAL EN ADULTOS MAYORES CON
TB

Variable de la

. Coeficiente
linea de base -

. . de regresion  95% CI
Funcionamiento general p
Escala de mania de Young -0.082 -2.35-1.36 0.60
Escala de Hamilton 0.64 1.26 —4.35 0.001
No. Episodios depresivos 0.03 -0.79 -0.63 0.81
No. Episodios de mania 0.03 -1.09-1.33 0.84
Hospitalizaciones -0.23 -2.54-0.65 0.23

CI Coeficientes de intervalos de confianza.
“F=3.68, p=0.015, R lineal= 0.23
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De acuerdo a los ajustes realizados a la puntuaciéon del MMSE en relacion con la escolaridad de
los pacientes, el 41.7% (n=15) de los Adultos mayores con TB y el 51.1%(n=23) de los Adultos
mayores controles, fueron clasificados con deterioro cognitivo. En relacion a la MOCA, y de
acuerdo al punto de corte sugerido por los autores del instrumento (punto de corte de 26) y el
ajuste realizado por la escolaridad de los sujetos (incremento de un punto en la calificacion total
cuando la escolaridad es <12 afios), el 75% (n=27) de los Adultos mayores con TB y el 80%
(n=36) de los Adultos mayores controles presentd un deterioro cognitivo, ya que la puntuacion
media del MOCA de los adultos mayores con TB fue de 22.23 + 4.19, mientras que los
Adultos mayores controles fue de 22.22 + 4.08, que fue similar a los resultados encontrados en el

MMSE.

No se encontraron diferencias significativas en la mayoria de los dominios de evaluacion de las
dos pruebas en ambos grupos, a excepcion del dominio de Abstraccion y Denominacion
evaluado en el MOCA, donde el grupo de Adultos Mayores con TB, presentaron mejores
puntuaciones (p= 0.08 y p= 0.01). Se describen el resto de los resultados de la evaluacion

cognitiva en las Tablas 8 y Tabla 9.
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TABLA 8. RESULTADOS DE LA MOCA DE ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES

CONTROLES.

rﬁ:;l(l)tr(;ss Adultos

controles mayo_res B

(n=45) (n=36)
Media (DE) Media (DE) t p ICyso,, d Cohen

MOCA Total 22.22(4.08) 22.23(4.19) 0.33 0.78 -1.53-2.1 -0.00 (-0.00)
Visoespacial 3.67 (1.27) 3.61 (1.33) -0.19 0.83 -0.64-0.52 0.04 (0.02)
Denominacion 2.87 (0.34) 2.94 (0.23) 1.21  0.01 -0.05-0.21 -0.24 (-0.11)
Atencion 3.27 (1.64) 3.64 (1.60) 1.02 091 -0.35-1.1 -0.22 (-0.11)
Lenguaje 1.98 (0.78) 2.00 (0.89) 0.12  0.42 -0.35-0.39 -0.02 (-0.01)
Abstraccion 1.36 (0.77) 1.64 (0.63) 1.81 0.04 -0.029-0.60 -0.39 (-0.19)
Recuerdo
diferido 2.51 (1.56) 2.36(1.67) -042 026  -0.90-0.57 0.09 (0.04)
Orientacion 9.67 (0.52) 5.83 (0.60) -0.53 022 -0.27-0.15 6.83 (0.95)

TABLA 9. RESULTADOS DEL MMSE EN ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES

CONTROLES

Adultos Adultos

mayores mayores

controles con TB

(n=45) (n=36)

Media (DE) Media (DE) t p 1Cys, d Cohen
Total MMSE 23.60(3.29) 23.69(3.12)  0.13 090  -134-15 -0.02 (-0.01)
Orientacion 9.67 (0.52)  9.81(0.71) 1.01 031  -0.13-041  -0.22(-0.11)
Concentracién ~ 2.84 (0.52)  2.83 (0.50) 0.10 092  -024-022  0.01(0.00)
g&iﬁg"ny 2.16(1.87)  2.11(1.92) 0.11 092  -0.89-0.80  0.02(0.01)
Memoria 1.60 (1.0)  1.47(1.02) 0.56 0.60  -0.58-0.33  0.12(0.06)
Lenguaje 733 (1.18)  7.53 (1.18) 073 047  -033-0.72  -0.16(-0.08)

Riesgo de SAOS y Calidad de suefio

Calidad de suefio y riesgo de SAOS, fue evaluada mediante la escala de Pittsburgh, el Escala de

Berlin, la Clasificacion de Mallampati y el indice de SACS, donde se encontraron resultados

similares en todas las escalas entre ambos grupos, a excepcion de la Escala de Berlin, donde los

puntajes fueron
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(p=0.04). De acuerdo al cuestionario de Berlin, se encontré que el 31% de los Adultos mayores
controles (n=14) y el 55.5% de los Adultos mayores con TB (n=20), presentaban riesgo de
SAOS, de los cuales el 33% (n=12) de los Adultos mayores controles y el 20% (n=de los
Adultos mayores con TB tenian riesgo moderado de SAOS, de acuerdo al indice de SACS. En
un modelo de regresion lineal, el perimetro abdominal, la escala de Mallampati y el IMC, se
asociaron significativamente con aumento del riesgo de SAOS, como se muestra en la Tabla 10 y

Tabla 11.

TABLA 10. COMPARACION DE VARIABLES CLINICAS DE ACUERDO A RIESGO DE SAOS MEDIDO
MEDIANTE LA

EscALA DE BERLIN Y EL INDICE DE SACS EN ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES
CONTROLES.

Adultos

mayores Berlin/ Adultos Berlin/
SACS**  mayores TB SACS**

controles

Sin Riesgo  Riesgo Sin Riesgo Riesgo

SAOS SAOS SAOS SAOS

(n=31) (n=14) p(n=45) (n=16) (n=20) P (n=36)
Edad 66.2 (5.22) 68.7(5.83) .20/.31 65 (3.26) 68 (6.39) .074/ .18
1;3;{‘;6“0 de 3650299) 384(3.16)  .06.00  36(4.08) 3833 (3.14)  .06/.00
Mallampati 2.58 (.84) 2.86 (2.86) .33/.20 16 (1.03) 20 (.78) .00 /.02
Perimetro
abdominal 93.48(8.56) 102.79(7.82) .001/.00 91.13(12.06) 104.4 (10.61) .001/.01
ICC 91(.05) .92(.04) 77/.2 .90 (.08) .93 (.07) .36 /.00
MC 25.84(3.21) 30.77(4.76) .002/.00 24.34(2.78) 29.55 (5.00) .001/.48
SACS n % -
R. bajo - 22 (61) - - 33(73) -
R. moderado - 12 (33) - - 9 (20) -
R. alto - 3(6) _ : 2(5.7) :

*Chi-cuadrado de Pearson=0.39

** CP= Correlacion de Pearson, CE= Coeficiente estandarizados
Resumen modelo Regresion lineal:

-Variable dependiente Berlin: ANOVA=0.00, F=6.35, R>=.65.
-Variable dependiente SACS: ANOVA=0.00, F=8.12, R’=.64.
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TABLA 11. COMPARACION DEL RIESGO DE SAOS Y CALIDAD DE SUENO EN ADULTOS MAYORES
CONTB Y ADULTOS MAYORES CONTROLES

Adultos mayores Adultos
mayores con
controles
(n=45) 1B
(n=36)
Media (DE ) Media (DE) ¢ p 1C 959, d Cohen
Pittsburgh 8.24 (3.77) 9.25(2.98) 1.30 020 -0.53-2.54  -0.29 (-0.14)
Berlin 1.02 (1.03) 1.47 (0.87) 2.08 0.04 0.019-0.88 -0.47 (-0.22)
Mallampati  2.67 (0.87) 2.69 (1.09) 0.12 090 -0.42-048  -0.02(-0.01)
SACS 39.42 (4.66) 39.94 (5.36) 0.47 0.64 -1.70-2.74 -0.10 (-0.05)

F=5.86, df=5.42, p=0.004

Se calcularon varios modelos de regresion logistica, incluyendo todas las variables que se
relacionaron con la puntuaciéon de MOCA, donde se encontrdé que el modelo que explicd mejor
esta relacion, fue el que incluyo las variables de edad y la puntuaciéon de Berlin, como
predictores de la puntuacion de MOCA, el modelo fue altamente significativo, con un valor de p

de 0.04. Se describen el resto de los resultados del modelo de regresion en las Tablas 12 y 13.

TABLA 12. MODELO DE REGRESION LINEAL. COMPARACION DE LA ESCALA DE
BERLIN Y EDAD COMO VARIABLES PREDICTORAS DE LA MOCA, EN ADULTOS
MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES CONTROLES.

o
Coeficiente de regresion 95% Cl p
MOCA
Berlin -0.240 -0.33- (-0.007) 0.029
Edad -0.224 -1.89 —(-0.10) .042

TABLA 13. ANOVA. RESULTADOS DE COEFICIENTES ESTADISTICOS DEL MODELO DE REGRESION
LINEAL DEL RESULTADO TOTAL DEL MOCA EN ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES
CONTROLES.

ANOVA?
Suma de Media )
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 176.53 2 88.26 5.86 .004°
Residuo 1174.08 78 15.05
Total 1350.61 80

a Variable dependiente: Puntuacion total MOCA.
b Predictores: (Constante), escolaridad, edad.
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Se calcularon varios modelos de regresion logistica, incluyendo todas las variables que se
relacionaron con la puntuacion total de MMSE, donde se encontré que el modelo que explico
mejor esta relacion, fue el que incluyo las variables de edad y escolaridad, como predictores de
la puntuacion de MMSE, el modelo fue altamente significativo, con un valor de p=0.02 y
explica el 12% de la varianza (R*=0.12). Se describen el resto de los resultados en las Tablas 14

y Tabla 15.

TABLA 14. MODELO DE REGRESION LINEAL: LA EDAD Y LA ESCOLARIDAD COMO VARIABLES
PREDICTORAS LA DEL MMSE EN ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES CONTROLES.

Coeficiente de  95% CI

Variable de la linea de base -, p*
regresion

Puntuacion total de MMSE

Edad -0.25 -0.27- (-0.02) 0.02

Escolaridad -0.23 0.01 — (-0.02) 0.03

*Correlacion de Pearson
F= 5.5, df=2, p=0.006, R*".12

TABLA 15. ANOVA RESUMEN DEL MODELO DE REGRESION LINEAL. ESCOLARIDAD Y EDAD COMO
PREDICTORES DEL RESULTADO DEL MMSE EN ADULTOS MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES
CONTROLES.

ANOVA?
Suma de . L. )
Modelo cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Regresion 124.634 2 62.31 6.98 0.002°
Residuo 695.984 78 8.92
Total 820.61 80

a Variable dependiente: Puntuacion total MMSE.
b Predictores: (Constante), escolaridad, edad.

Se realizo un analisis de correlacion de Pearson, entre las distintas variables clinicas de ambos
grupos y los diferentes dominios que componen al MOCA, se encontr6 una relacion
significativa entre la abstraccion y la escolaridad, con una p= 0.00, a partir de esto se realizd un
modelo de regresion lineal, que fue altamente significativo, con una p=0.00 que explico el 20%
de la varianza (R’=0.20). También se encontré una relacion significativa entre la atencion y el
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cuestionario de Berlin, con una p= 0.02, que en el modelo de regresion lineal, tuvo una

significancia de p=0.05 (Ver Tabla 16).

TABLA 16. RELACION ENTRE LA ESCOLARIDAD Y EL CUESTIONARIO DE BERLIN, COMO VARIABLES
PREDICTORAS DE LOS DOMINIOS DE ATENCION Y ABSTRACCION DEL MOCA EN ADULTOS
MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES CONTROLES.

- . > =

Modelo Yarlable dela Media (DE) Coeﬁaen.t’e 95% CI Correlacion de S
linea de base de regresion Pearson
Abstraccion

1 MOCA 1.48 (.72) - - - - -
Escolaridad 12.44 (4.5) -.044 .16 -1.01 44 .008 .00
Atencion

2 MOCA 3.43(1.62) - - - - -
Berlin 1.22 (.98) -21 - 71 -.00 -21 .02 .05

* pde ANOVA, **p de Correlacion de Pearson
Resumen de los Modelos:

1. F=19.8, p=0.00, R* .20

2.F=3.8, p=0.05, R*.04

Se realiz6 un analisis de correlacion de Pearson, entre las distintas variables clinicas de ambos
grupos y el funcionamiento global del FAST, donde se encontrén una correlacion significativa
entre la Escala de Pittsburgh (p=.68), el indice de SACS (p=00) y el Cuestionario de BERLIN
(p=.01), sin encontrar una correlacion entre el FAST y el MOCA. A partir de esto, se realizo el
calculo de cuatro modelos de regresion lineal, con alta significancia estadistica, que indicd que
la Calidad de suefio y el riesgo de SAOS, eran predictores del funcionamiento global, aunque
solo explicaban del 10 al 12% de la varianza. Se describen el resto de los resultados en las
Tablas 17.

TABLA 17. COMPARACION DE LA ESCALA DE BERLIN, EL INDICE DE SACS, PITTSBURGH Y MOCA

COMO VARIABLES PREDICTORAS DEL FUNCIONAMIENTO GLOBAL DEL FAST, EN ADULTOS
MAYORES CON TB Y ADULTOS MAYORES CONTROLES.

Modelo Yariable dela Media (DE) Coeﬁcier'lfe de 95% CI * Correlacion -
linea de base regresion de Pearson
FAST global 9.54 (7.26) - - - - -
1 MOCA 22.36(4.1) -.046 -47 -315 .34 -.04 .68
2 Pittsburgh 8.69 (3.46) 32 23-1.12 .002 32 .00
3 Berlin 1.22 (.98) 13 -.84 -2.86 .01 25 .01
4 SACS 39.65(4.9) 28 .021 -.82 .004 29 .00

* p de ANOVA, **p de Correlacion de Pearson
Resumen de los modelos:
Modelo 1. F=1.12, p=0.34, R’=.10.
Modelo 2. F= 4.6, p=0.01, R>=.10
Modelo 3. F= 3.4, p=0.02, R*=.08
Modelo. F= 3.8, p=0.00, R*=.12
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CAPITULO V: DISCUSION

Variables clinicas demograficas

La muestra se compuso por 36 adultos mayores con trastorno bipolar tipo I (TBI) y 45 adultos
mayores controles, la edad media de los pacientes fue de 66 afios (DE=7.1) y 67 afios (DE=5.5)
para los controles. Al comparar las variables clinicas y demograficas, se encontr6 que el 77% de
los adultos mayores con TBI, eran mujeres en comparacion con el 62% de los adultos mayores
controles. Esto concuerda con lo reportado en estudios previos, ya que de acuerdo a una revision
sistemdtica en adultos mayores con TB, 17 estudios sefalan, que el 69% de la muestra son
mujeres. El hallazgo mas consistente que se sefiala, es que las personas mayores con trastorno

bipolar tienen mas probabilidades de ser mujeres, en una proporcion de 2 a 1. 1!

El nivel educativo, de los adultos mayores con TBI, fue en promedio de 3 afos mayor, que el de
los controles, ya que el 62% de los casos, tenia un nivel educativo de educacion superior, por el
contrario solo el 33% de los adultos mayores controles, habian alcanzado este nivel educativo,
que tuvo diferencia estadistica significativa. Respecto al estado civil, el 33% de los adultos
mayores con TBI, eran divorciados, en comparacion con el 9% de los controles. Esto se
relaciond con una mayor disfuncion de las relaciones interpersonales en los adultos mayores con
TBI, que se considerd estadisticamente significativa. La disfuncion psicosocial y de las
relaciones interpersonales, ha sido sefialada en estudios previos, lo que sugiere la importancia de

evaluar el funcionamiento interpersonal en esta poblacion especifical®.
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De acuerdo a la ocupacion, el 36% de los adultos mayores con TBI, se dedicaba al hogar, que a
diferencia de los controles, el 74% tenian un empleo remunerado, lo que tuvo una significancia
estadistica . Aunque, estudios previos sefialan una asociacion del desempleo prolongado en

adultos mayores con trastorno bipolar, con un mayor nimero de episodios depresivos!..

En referente a las caracteristicas clinicas de los adultos mayores con trastorno bipolar, el 33%
tenian antecedentes familiares de TB. Estudios previos reportan una frecuencia similar, del 39%
en pacientes con TB mayores de 60 afios’®”. La edad en que debutaron con su primer episodio
afectivo fue a los 35 afios y habian presentado una media de nueve episodios, con predominio de
los episodios depresivos, la mayoria habia presentado antecedentes de ideas delirantes. La
comorbilidad psiquiatrica mas frecuente fue el Trastorno por consumo de tabaco. Estudios
previos sefialan que la frecuencia de abuso de sustancias, es la co-ocurrencia mas alta de
cualquier condiciéon del Eje I en el trastorno bipolar, aunque, otros estudios sefialan, que el

abuso de sustancias disminuye con la edad y se asocia a un mayor nimero de hospitalizaciones

[30]

Las tnicas diferencias que se encontraron en relacion a las comorbilidades médicas, fue una
mayor frecuencia de hipotiroidismo y obesidad grado I en los adultos mayores con TBI, que tuvo
significancia estadistica en ambas patologias. No se encontraron diferencias con otras
enfermedades. Esto contrasto con lo reportado con otros estudios, un estudio de las admisiones
psiquiatricas en Maryland informa que el 20% de los pacientes ancianos bipolares, padecen de

siete 0 mas comorbilidades médicas. Otro estudio sefiala, que el 26% de los pacientes con TB de
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50-74 afios de edad, padecen de DM tipo II, lo que es mayor al encontrado de este estudio, donde

solo se reporto antecedentes de DM2 en el 16.7% de los casos™".

Se encontré un aumento del riesgo del sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), en
los adultos mayores con TBI. Las variables clinicas predictoras del riesgo de SAOS, fueron el
perimetro abdominal, la escala de Mallampati y el IMC, que a su vez, mostraron una relacion de
prediccion significativa entre si. Otro estudio realizado en poblacion mexicana, sefiala que el
riesgo de SAOS se presenta en el 56,5% de los hombres y el 43,5%de mujeres, con una edad
media de 50 = 12 afios, las variables clinicas predictoras senaladas, son las mismas que se

- 31
encontraron en este estudlo[ ].

Funcionamiento general

Se encontré una disminucion del funcionamiento global, en el 44.4% de los adultos
mayores con TBI, a diferencia del 28.9% de los adultos mayores controles, pero sin ser
significativo. Las 4reas mas afectadas fueron las relaciones interpersonales, cognicion y

autonomia, mostrando una significancia estadistica, unicamente en las relaciones interpersonales.

Un estudio similar, realizado por Vieta realizado en Espafa, sefiala que el 60% de los
pacientes con TB, tienen un funcionamiento disminuido en el puntaje global y en los dominios
individuales y que los sintomas depresivos, el numero de episodios mixtos y el numero de

hospitalizaciones, se asocian con peor funcionamiento. Esto concuerda con los resultados de esta
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investigacion, donde se encontrd una asociacion entre los sintomas depresivos y la puntuacion
global del FAST, asi mismo, el numero de hospitalizaciones, el tiempo de evolucion de la

enfermedad y el numero total de episodios, fueron predictores del funcionamiento general.

Algunos estudios, sefialan que esta disfuncion se debe a la persistencia de sintomatologia
depresiva subsindromatica, que contintia presente en mas del 30% de los casos. Tan sélo un
tercio de los pacientes con TB, logran la recuperacion funcional completa social y profesional
premorbida ). Por el contrario, este estudio encontré de manera consistente que el riesgo de
SAOS y la mala calidad de suefio, eran los principales predictores del funcionamiento global en

ambos grupos.

Funcionamiento cognitivo

El deterioro cognoscitivo observado, al emplear tanto el MMSE como el MOCA fue
ampliamente heterogéneo en ambos grupos. Al valorar la muestra con ambas escalas, se reportd
una menor puntuacién promedio, al utilizar la escala MOCA que con el MMSE, con sus
respectivos ajustes de acuerdo a la escolaridad, detectindose mas casos de deterioro cognitivo
leve, en el 75% de los adultos mayores con TBI y el 80% de los adultos mayores controles, al
utilizar MOCA, en contraste con los detectados con el MMSE. No se encontraron diferencias

significativas en los puntajes globales entre ambos grupos.
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Se analizaron los dominios, de forma independiente y se encontré que los adultos mayores con
TBI, obtuvieron resultados mas altos, en el dominio de abstraccion del MOCA, que fueron
significativos. Este resultado, se relacion6 de forma directa con el mayor nivel de escolaridad de
los pacientes, que al igual que la edad, resultaron ser variantes predictoras de la puntuacion total

de MMSE.

Esto se podria explicar con el concepto de reserva cognitiva , definida como la capacidad de
tolerar los cambios relacionados con la edad y la patologia relacionada con la enfermedad en el
cerebro, sin desarrollar sintomas clinicos o signos de enfermedad. De acuerdo a varios estudios,
la reserva cognitiva, también explica la relacion entre la educacion, la complejidad ocupacional,
la capacidad de lectura, el coeficiente intelectual y la demencia. Se considera que esta reserva es
el resultado de cambios en el cerebro mismo, como resultado de cambios en la estructura y el

procesamiento del cerebro .

Varios estudios han sefialado, que las personas con mayor educacidon, tienen menos
probabilidades de tener diagndstico de demencia. Asi mismo, otros autores sefialan, que
independientemente de los criterios neuropatoldgicos utilizados, la educacion predice el estado
de la demencia entre las personas con enfermedad de Alzheimer. Estos resultados apoyan la
teoria de que los individuos con mayor reserva cognitiva, como se refleja en los afos de
educacion, son mas capaces de hacer frente a la patologia cerebral de la Enfermedad de

Alzheimer, sin déficits observables en la cognicion™ .
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Mortimer, (36]

sefiala que aunque las lesiones patoldgicas puedan estar presentes mucho antes
de que aparezcan los sintomas clinicos de la demencia, sugiere que existen dos conjuntos
distintos de factores de riesgo para la Enfermedad de Alzheimer, "Uno para la patologia y otro
para la expresion clinica". De acuerdo a estos autores, se postula que la reserva cognitiva limita
la expresion clinica de la enfermedad subyacente, hasta que se alcanza un nivel umbral de
patologia cerebral, en cuyo punto la reserva cognitiva ya no puede compensar la degeneracion
cerebral subyacente. Por lo tanto, la relacion entre la reserva cognitiva y la demencia, diferird

segun la patologia subyacente 1371,

Aunado a esto, en este estudio se encontrd que el riesgo de SAOS, medido por la escala de
Berlin, también fue una variante de prediccion de la puntuacion total de la MOCA, que fue
altamente significativa y que al analizar la relacion de los dominios individuales de la MOCA y
MMSE, se encontr6 que la escala de Berlin, fue la variable que mas se relaciond con la atencion
evaluada mediante el MMSE. Esto concuerda con lo reportado en la literatura, ya que se han
realizado estudios, que sugieren que los pacientes con SAOS, presentan una disminucion de la

activacion cerebral, en comparacion con los sujetos controles, durante una tarea de atencién™* |

Otros analisis revelan, que la disminucion de las funciones intelectuales generales, asi como
la funcion ejecutiva y las habilidades psicomotoras, se atribuyen a la gravedad de la hipoxemia,
mientras que otras deficiencias como la atencién y memoria se relacionan con disminucion de la
vigilia y aumento de la somnolencia diurna. Por consiguiente, tanto el deterioro del estado de

alerta, como la hipoxemia nocturna pueden ayudar a diferenciar las disfunciones cognitivas

39



relacionadas con SAOS ¥l Lo cual explica los resultados que se obtuvieron en este estudio, que

mostro que el riesgo de SAOS, se relacionaba con la funcionalidad general.

Meng et al, afirman que los pacientes con SAOS, presentan una disminuciéon en
la activacion cerebral en las regiones cingular, frontal y parietal, que tipicamente participan
en tareas de atencion, en comparacion con los sujetos control. En los pacientes con SAOS, el
aumento del indice de alertamientos durante el suefio, pero no el indice de desaturacion, se
asocid con un tiempo de reaccion medio mas lento y con una activacion cerebral disminuida en
las 4reas involucradas en la activacion y la atencion, la seleccion de la respuesta, la respuesta

motora y la toma de decisiones. **!

El SAOS, ademas de relacionarse con la disminucion de la atencion, también se relaciona
con una disminucién de la funcion ejecutiva, visoespacial y de construccion, y con la velocidad
psicomotora **). Debido a esto, autores sefialan que la somnolencia diurna que se asocia a SAOS,
puede ser un signo temprano de deterioro cognitivo en los adultos mayores. De hecho, se reporta
que del 60 a 70% de las personas con deterioro cognitivo o demencia tienen trastornos del

suefio, que estan vinculados a un peor prondstico de la enfermedad.*®!

Por consiguiente, en este estudio se encontré que la disfuncion cognitiva y global, se relaciona
mas al riesgo de SAOS y a la mala calidad de suefio y que variables predictoras, son el

perimetro abdominal, la escala de Mallampati y el IMC. También se encontro, que la escolaridad
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de los adultos mayores con TBI, se relaciona una con mayor abstraccion y aumento del puntaje

global en las evaluaciones cognitivas, presentando resultados similares a los controles.

Después de la investigacion realizada y con base a los resultados obtenidos, se rechaza de
forma parcial la hipotesis previa, debido a que los adultos mayores con TBI, tuvieron un menor
funcionamiento general, en comparacién con adultos mayores controles, las diferencias no
fueron significativas, a excepcion de las relaciones interpersonales. Asi mismo, los adultos
mayores con TBI, presentaron un funcionamiento cognitivo similar a los adultos mayores

controles.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Se considera que este estudio mostré una adecuada validez interna, gracias al disefio del
estudio, que fue observacional, transversal y comparativo, que aunque no se alcanzo a cubrir la
totalidad de la muestra calculada, se obtuvieron resultados estadisticamente significativos. Los
instrumentos que se utilizaron fueron en su mayoria, previamente validados, tanto en poblacion
psiquiatrica, como en poblacidn mexicana, lo que garantiza la calidad de los resultados.
También, los analisis que se realizaron de acuerdo a las distintas variables eran adecuados. Los
resultados que se obtuvieron, pudieron respaldarse con los resultados sefialados en la literatura.
Asi mismo, este estudio presenta una adecuada validez externa, en relacion a poblacion de edad
avanzada y a los instrumentos de medicién que se utilizaron, pueden ser aplicados en otras

poblaciones.
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Existen varias limitaciones que deben tenerse en cuenta al interpretar los resultados de este
estudio. En primer lugar, nuestro estudio fue realizado en un hospital de tercer nivel que atendia
pacientes complejos y con mayor nivel educativo que los controles, lo que puede limitar la
generalizacion de los resultados a toda la poblacion bipolar. En segundo lugar, la evaluacion de
la funciéon cognitiva se realizd6 por medio de pruebas de cribado, por lo que es necesario
complementar el estudio mediante pruebas neuropsicoldgicas completas. En tercer lugar, el
estindar de oro para diagnosticar el Sindrome de apnea obstructiva del suefio, es la
polisomnografia, por lo que aunque la muestra present6 un alto riesgo de SAOS, no se corrobor6
el diagnostico, lo que impide atribuir de forma directa los resultados obtenidos al SAOS. En
cuarto lugar, el disefio fue transversal y estos datos no permiten el analisis de las relaciones de
causa y efecto, entre las variables estudiadas y diferentes areas de funcionamiento. Se necesitan
estudios longitudinales para definir la relacion exacta entre dominios especificos del

funcionamiento cognitivo y global y los factores clinicos.

A pesar de estas limitaciones, una fortaleza de este estudio fue que si bien fue un estudio
transversal, los pacientes fueron evaluados en el mismo centro de atenciéon durante su
padecimiento, quienes fueron cuidadosamente diagnosticados y bien caracterizados con TBI en
la Clinica de trastornos del afecto, ademads, se incluyeron participantes para el grupo control de
caracteristicas sociodemograficas similares, libres de psicopatologia. Otra fortaleza es que se
incluyeron mas variables relacionadas al funcionamiento y cognicion, lo que permite un mejor

entendimiento del fendmeno en pacientes con TB y controles de edad avanzada.
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CONCLUSIONES

Se ha descrito que las funciones cognitivas, afectan el funcionamiento general de los adultos
mayores y se ha sefialado al trastorno bipolar, como una causa importante de deterioro del
funcionamiento global y neurocognitivo. El objetivo principal de este estudio transversal, fue
evaluar el funcionamiento global y cognitivo de los adultos mayores con trastorno bipolar tipo I,
en comparacion con adultos mayores controles. El estudio concluyd, que no se encontraron
diferencias significativas en los resultados globales de la funcion global y cognitiva entre ambos
grupos. De acuerdo a los andlisis realizados, la funcidon cognitiva no se asocié como un factor

predictor del funcionamiento global.

En relacién a los objetivos especificos del estudio referente a las variables clinicas y
demograficas, se identifico que la mayoria de los adultos mayores con TBI, eran mujeres, con
estudios universitarios, eran divorciadas o separadas y se dedicaban al hogar, que a diferencia
de los controles, se trataba de adultos mayores, también en su mayoria mujeres, que habia
estudiado hasta el bachillerato, pero contaban con un trabajo remunerado y una relacion de
pareja. Las comorbilidades médicas fueron similares en ambos grupos, a excepcion del

hipotiroidismo y obesidad grado I, que fue mayor en los adultos mayores con TBI.

Las variables clinicas del trastorno bipolar, que se identificaron en los adultos mayores del
estudio fue que un tercio de ellos tenian antecedentes familiares de TBI, la comorbilidad

psiquiatrica mas frecuente fue el trastorno por consumo de tabaco, la mayoria debuté con su
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primer episodio afectivo en promedio a los 34.5 afios, tenian 30 afios de evolucion de la

enfermedad y la mayoria habian tenido un promedio de dos hospitalizaciones.

La evaluacion de riesgo del sindrome de apnea obstructiva del suefio indico estaba presente
en el 55.5% de los adultos mayores con TBI y el 31% de los adultos mayores controles, quienes
de acuerdo al indice de SACS, su riesgo era moderado en el 20% de los adultos mayores con TBI

y el 33% adultos mayores controles.

Al comparar el funcionamiento global de los adultos mayores con TBI y adultos mayores
controles, el estudio concluyd que los adultos mayores con TBI, reportaron una mayor
disfunciéon en todas las areas del funcionamiento general, en comparacion que los controles,
siendo estadisticamente significativo inicamente en el area de las relaciones interpersonales. La
evaluacion del funcionamiento cognitivo de los adultos mayores con TBI y los adultos mayores
controles, indico que el 75% de los adultos mayores con TBI y el 80% de los adultos mayores

controles, presentaban deterioro cognitivo de acuerdo a la MOCA.

Las conclusiones generales del estudio, que se obtuvieron de acuerdo a los resultados de las
evaluaciones y el andlisis estadistico, fue que la disfuncién de las relaciones interpersonales de
los adultos mayores con TBI, se relacionaba con su estado civil. También concluyo que existia

una relacion entre los sintomas depresivos y su funcionamiento global.
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El IMC, el perimetro abdominal y la clasificacion de Mallampati, fueron las variables clinicas
que predecian el riesgo de SAOS, el cual se relaciond con una mala calidad de suefio y una
disfuncién global, siendo el factor que mas se relacion6 con el deterioro cognitivo de los adultos

mayores con TBI y los adultos mayores controles.

Asi mismo, el estudio concluy6 que el mayor nivel educativo de los adultos mayores con TBI,
mejoraba su nivel de abstraccion y contribuia a su reserva cognitiva, lo que le permitia

compensar sus déficits cognitivos y presentar resultados similares a los controles.

Finalmente, se concluyé que el impacto negativo de la obesidad, que predice el riesgo de
SAOS y la mala calidad de suefio, se manifiesta en la disfuncién global y cognitiva en adultos
mayores con TBI y controles. Por todo ello, recomendamos incluir en los programas de atencion
clinica del paciente bipolar, la busqueda rutinaria del riesgo de SAOS y su referencia a clinicas
de suefio especializadas, para que reciban un tratamiento oportuno que mejore su calidad de vida

y su funcionamiento global y cognitivo.
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RECOMENDACIONES

Finalmente, se considera que esta investigacion es un aporte que permitird contribuir a futuras
investigaciones y nuevos métodos de abordaje para el desarrollo de estudios enfocados en la
asociacion de los trastornos del suefo y el trastorno bipolar, para el desarrollo del conocimiento

de investigacion de la funcidn cognitiva y global del adulto mayor.
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ANEXOS

Instrumentos de recoleccion de datos

PRUEBA BREVE DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO (FAST).

Senale con una “X” la dificultad que ha observado en las siguientes situaciones durante los

ultimos 15 dias.

RELACIONES INTERPERSONALES

Nada
dificil

Poco
dificil

Muy
dificil

Totalmente
dificil

1.- {Qué tan dificil es practicar deporte o hacer ejercicio?

0

1

2

3

2.- {Queé tan dificil es tener y realizar aficiones o
pasatiempos: visitar a los amigos, jugar a las cartas, ir al
cine, pasear, leer, etc.?

3.- /Qué tan dificil es convivir familiarmente?

\9)

4.- ;Qué tan dificil es participar en actividades sociales:
reuniones grupales o actividades sociales (cumpleafios,
bodas, aniversarios)?

5.- (Qué tan dificil es mantener una amistad, es decir
mantenerse en contacto con sus amigos o hacer nuevas
amistades?

FUNCIONAMIENTO LABORAL/ESCOLAR:
OBSERVACION: pacientes hospitalizados, con
invalidez o baja laboral ponen 3 en todo.

Nada

Poco

dificil | dificil

Muy
dificil

Totalmente
dificil

6.- (Qué tan dificil es trabajar en lo que estudi6? Si es
estudiante y/o ama de casa ponga 0. Si es jubilado
piense como fue su ultimo periodo laboral.

0

1

2

3

7.- (Queé tan dificil es lograr el rendimiento previsto
por la empresa, es decir, su desempefio laboral, su
capacidad para iniciar y terminar las actividades
planeadas, etc.? Si es estudiante y/o ama de casa
piense en sus actividades escolares y domésticas. Si es
jubilado piense como fue su Gltimo periodo laboral

8.- {Qué tan dificil es realizar un trabajo
remunerado/pagado? Si es estudiante y/o ama de casa
ponga 0.

9.- (Qué tan dificil es cobrar de acuerdo con el puesto
que ocupa, es decir, su salario estd de acuerdo con el
puesto que ocupa? Si es estudiante y/o ama de casa
ponga 0. Si es jubilado piense en su pension
considerando su ultimo periodo de tiempo laboral.
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Nada Poco Muy Totalmente
COGNICION dificil | dificil | dificil | dificil
10.- ;Que¢ tan dificil es recordar informacion, |0 1 2 3
por ejemplo el nombre de gente nueva,
numeros de teléfono, listas de compras, etc.?
11.- ;Qué tan dificil es aprender informacién | 0 1 2 3
nueva, por ejemplo actividades nuevas en el
trabajo, recetas de cocina, utilizar un nuevo
electrodoméstico, una direccion, etc.?
12.- {Qué tan dificil es concentrarse en algo: 0 1 2 3
leer, ver una pelicula, estudiar, etc.?
13.- ;Qué tan dificil es hacer calculos 0 1 2 3
mentales, por ejemplo calcular el cambio al
realizar una compra?
AUTONOMIA Nada Poco Muy Totalmente
dificil | dificil | dificil | dificil
14.- ; Qué tan dificil es organizarse y realizar 0 1 2 3
las compras/pagos de lo que necesita para su
hogar: mercado, tintoreria, servicios, etc.?
15.- ;Qué tan dificil es ocuparse de las tareas 0 1 2 3
de la casa: lavar platos/ropa, cocinar, arreglar
deterioros, etc.?
16.- (Qué tan dificil es hacer compras 0 1 2 3
ajustadas a su presupuesto sin realizar gastos
excesivos?
17.- ¢(Queé tan dificil es vivir solo y/o de 0 1 2 3

manera autonoma? (si usted vive con alguien,
(qué tan dificil seria vivir sin la ayuda de otras
personas?)
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Escala de Young para la evaluacion de la Mania (YMRS).

5.12. Escala de Young para la Evaluacion de la Mania
(Young Mania Rating Scale, YMRS)

1. Euforia
0. Ansenite
1. Posible o moderada, silo cuande s le preganta
2. Clara aanque sabjetiva y apropiada al contenido: optimists, segaro de si misme'a, alegre
3. Elevada e Inapropiada
4. Claramente eafbricoda, risa inadeoaada, canta durante la entrevista, cic

2. Hiperoctividad
0. Aunsente
1. Subjethramente anmentada
2. Vigoroso/a, hipergesinal
3. Emergia excestva, hiperactividad foctoamte, inguieted {puede sercalmada'a)
4. Agltackon o hiperactividad constante (m paede ser caifmadoda)

3. Impulo soaial
0. Normal, no aomentado
1. Posible o moderadamente aumentado
2. Claro aumento al
3. Referido como elevado de forma espontines, contenido sexnal dod discarso, preocupaciin por temas sexmales
4. Actos o Incitackones sexiales evidentes (hacla pacienies, personal o emtrevisiador

4. Suero
0. Mo redocido
1. Dismimacidn en menos de | hoea
2. Dismimacién en meds de | hora
3. Reflere disminmciom de kb necesidad die dormir
4. Niega necesidad de dormir

5. Irritabilidad
. Ansente
2. Subjettvamente mnmentada
4. Irritabilidad flocimante durante la entrevista, episodios reclentes de rabia o enfado
&. Predominantemente irritable durante la entreyista, brasco y cortante
8. Hostil, no colsboradosia, entrevisia imposible

6. Fxpresion verhal
0. Mo aumentada
2. Sensackin de locuacidad
4. Anmentada de forma fluctoante, verborne ocasional
&. Claramente anmentads en ritmo y cantidad, difictl de interrampdr, Intrasiva
8. Yerboerea ininterrampible ¥ continoa

7. Trastornos del curse del persaniento y el lenguaje
0. Ansentes
1. Circonstancialidad, distraibilidad moderada, aceeracion del pesamidento
2. Distradhilidad clara, descarrilamiento, taqoipsiquia
3. Fuga de ideas, tangencialidad, diserso dificil de segnir, rimas, ecolali
4. Incoherencia, ininteligibitidad, comunicacién imposile

8. Trastornos del contenide del persariento
0. Ansentes
2. Planes discutibles, nuevos Intereses
4. Proyectos especiales, misticismo
&. ldeas grandioss o paranoides, ideas de referencia
8, Delirios, alncinaciones
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Escala de Hamilton- Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS).

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

Fremes

Criterios operatives de valoracidn

Homor deprimido

{trister, depresiin, desampara, matilidad)

gl el

Amente

Estas sensaciones s indican solamente 3l ser preguniado

listas sensaciones se relatan oral v espentinezmente

Senmciones no comuanicadas verbalmente, es declr, por 2 expresion Bt
[a postura, la voz v la tendenicia al Hanto

H paciente manifisis eslzs sensaciones on 5o comunicackin verbal v no
wverbal de forma espontines

.. Senmcion de culpabilidad

B e

o

Amsente

5S¢ malpa 3 5l mismo, oree haber docepolonado a la gente

Ideas de culpabilidad, o meditackim sobre eprones pasados o maks
acclones

La enfermedad actinal es wn castigo. [des delirantes de cakpabilidad
Oye woces acusalorias o de denuncia o experimenta alucinaciones
vimaks amenazadoras

. Suicidio

Amsente

Le parece que ks vida no merece b pena ser vivida

Digsearia estar maerto o tene pensumientos sobee 1 posibilidad de morinss
Ideas de snicidio o amenazas

Intenins de micidie [omlguier inkeno serio = clific 4)

I nsomnie procoz

Ansentz
Difiabizdes ocasionales para dormirse, por edamplo, mas de media hora
Dificalzdes para dormirse cada noche

. Insommnio medio

peplprp | rfepeg

Amsente

Fl pawriende we ipegs de pstar imguietn chermnte 19 nocke

Estd despéerto durante la nochs: cnabquier ocasidn de levantarse dela
camea se califica 2 (exceplo sfestd justificada: orinar, tomar o dar
medicacian, eic. )

Insomnie tardio

Ausente

5o despierta a primeras horas de ks madmgada pero vaelve 3 dormirse
o poede volver a dormirse sl se levanta die b cma

|

. Trabajo ¥ actividades

R EER

pa

Ausents
mrmammumm
oon 511 actividad,
mammmmmmﬂnmmmmm
directamente por d enfermo o indireciamente por desalencdn,
indecisiin § vacilaciin

Disminmciém del tempoe dedicado 3 actividades o descensoen ks

de trabafar por la presenie enfermedad

. Inhibickan (lentitnd de pensamiento

¥ de patshra, empeoramientio de 1a
concentracion, actvidad motora
dismilmiday

Palabra v pensamienlo normabs

. Agitacitin

Rt = IF SRR ) I S

Se retuence s manos, s moende las unas, los labios,
&2 tira de los cabellos, elc

. Ansledad psiquica

o pl - P

No hay dificalad

Actitnd aprensiva aparente en fa expresidn o.en el habla
“Terrores expresados sin preguntare
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Minimental State Examination (MMSE).

Dar un punto par cada respopsta correcka Callicasisn Pusiog
Orientacién
1 (Cudl es & ana? 1
ia estacn T 1
A fzcha? 1
& dig? 1
. &l mes’ 1
2 ;:En ddnde estamos? Fais — 1
Eetado 1
Cwdad 1
En qué edificio - 1
Numers del pso 1
Concentracion
3. Nombea tres objeios, en un segunds cads yno Despuds pedir al
paciente que repita tres nembres. Dar un punto por cada respuesta
corecia, Repelr los nombres hasta que el paciente los aprenda 3
Atencion y clcula
4, Contar de slete en sefe pedi al pacenie gue cuenle de manera
regeesive @ partr de 100 de slele. es deoir 93, BE, 78, eic Dejar de
contar despues de cnco interfos, dar un punta por eade respussis
corracta. Coma allernatva s= pueds pede al paciente gue deletree
MUNDD al reves, 5
Mamaoria
5. Fregunta® los nombres de ios res objeios mencionados en el
ecio 3, Dar un punto por cada respuests cormecla - a
Leanguaje
6. Ensefar un ldpkz 3 un redoj, ¥ pedide gue nombre cada uno
conforme =2 la muests, 2
7. Pida ol pacsente gue nepida "No & ger o var”
B. Pida of pecisnie gue love & cabo iz siguiente onden en tres
elapas “Tome e5a hoja de papal en su mans derecha Dobleia & la
mitad. FPonga is hoje en o pisa” B = 3
9. Pide &l paciente que ke y lieve @ cabo la siguiente orden escrita
"CIERRE SUS DJOE" [Escrita wn lotras maviscelas), L]
10. Pida & paciente que esciDa une 0fBGGN Of Su Eoccdn. La
oracidn, un vert y un complemento y debe tener sentido ignore
oz emores do crografia 1
11, Fida @l paenta que sople @ figura mostada dar un punts si
aparecen todos jos lados y ks dngulos ¥ 8 los ledos gue se
enfrecruzan forman un cusdrldtars o 1
i e S 0
\ J TOTAL TOTAL
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Montreal Cognitive Assessment (MOCA).

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) oNeRE R
[EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) st FECHA:
o e )
ar
cubo {3 puntaz]
Final
Comienzo
[ ] [ 1] [ ] [ ] [ 1 |/
Contorno Nidmeros Agujas
[
\'\
Ll
L
[1 /3
RMEMDRLA L=a b= Fxta d el
_ u:aeth:'-:eh: mﬁ ROGTRO SEDA IGLEGIA CLAVEL ROJO -
Hecgl‘.uedzsldu. 5 minutos ler intenta punios
mis tarde. 2° intento
m Lea la serie de rdmeros {1 mimern/seg. | H paciente debe repetirla. [ j 21854
Bl paciente debe repetirla a la inversa. I ] 7412 .
Lea la serie de letras. H paciente debe dar un golpeciio con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan punios si = 2 amores.
I_ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB | __ AN
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ ]88 [ ]ra [ 172 [ 185
4 o 5 sustracriones comectas 3 puntos, 2 o 3 comecas: 2 pumins, | comects: 1 punto, 0 orectss: 0 puntos. _;3
Fmpenr: B getn 5= =sconds bejo o sof cusnda los pemos ermanen (e sale. | ] Espern que d e enrege o mensspma vz queela  hpia ] ]
Fluidaz del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras gue comiencen por la letra "F" en 1 min. [ ] {N = 11 palsbras} _;1
Similiud entre 0. gf. manzana-naranja = futz [ ] wren-bicicleta [ ] relojregia _ /2
[Enll i =il Debe zcorarse de fas palsbras | ROSTRO GEDA IGLESIA CLAVEL ROIC Purtos par Fii
GIN PISTAS l I [ ] [ ] [ J I ] recuerdos T
SIN PISTAS
Dotativa Pista de categoria unicament=
Pista elecciin multiple
i = Dia de | i
(1% ] wes [] ao [ ] BEZ [ ] e [ Juoiee] g6
@ Z. Nasreddine MD Varsidn 07 noviembee 2004 Mommal = 26 /30 | TOTAL __ /30
www.mocotest.org Aadr 1 punts = tiene = 12 afics de tsb.dn._-J
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Inventario de Sintomas SCL-90-R

SCL-90-R

A continuacion se presenta una lista de problemas que tiene la gente.

Lea por favor cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en como se sintio, en qué medida ese problema le ha

preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias).
Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE - MUCHO

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

Nada

>
=]
=

Poco

Bastante

Mucho

. Dolores de cabeza.

. Nerviosismo.

. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

. Sensacion de mareo o desmayo.

. Falta de interés en relaciones sexuales.

. Criticar a los demas.

. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

XA N[ N[N~

. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

Ne)

. Tener dificultad para memorizar cosas.

[S—
=

. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

—_—
—_—

. Sentirme enojado/a, malhumorado/a

[S—
N

. Dolores de pecho.

[a—
(98]

. Miedo a los espacios abierto o las calles.

[S—
~

. Sentirme con muy pocas energias.

[S—
[9)]

. Pensar en quitarme la vida.

[a—
N

. Escuchar voces que otras personas no oyen.

[S—
3

. Temblores en mi cuerpo.

[a—
[00]

. Perder la confianza en la mayoria de las personas.

[S—
\O

. No tener ganas de comer.

\®)
S

. Llorar por cualquier cosa.

\S]
[—

. Sentirme incdbmodo/a con personas del otro sexo.

N
N

. Sentirme atrapado/a o encerrado/a.

\S]
[98)

. Asustarme de repente sin razon alguna.

[\
N

. Explotar y no poder controlarme.

\O]
9]

. Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

[\
[®)

. Sentirme culpable por cosas que ocurren.
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27.

Dolores en la espalda.

28.

No poder terminar las cosas que empecé a hacer.

29.

Sentirme solo/a.

30.

Sentirme triste.

31.

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

32.

No tener interés por nada.

33.

Tener miedos.

34.

Sentirme herido en mis sentimientos.

35.

Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36.

Sentir que no me comprenden.

37.

Sentir que no caigo bien a la gente, que no le gusto.

38.

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de

que estan bien hechas.

39.

Mi corazon late muy fuerte, se acelera.

40.

Nauseas o dolor de estdbmago.

41.

Sentirme inferior a los demas.

42.

Calambres en manos, brazos o piernas.

43.

Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44.

Tener problemas para dormirme.

45.

Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46.

Tener dificultades para respirar bien.

47.

Tener miedo de viajar en tren, camion o subterraneos.

48.

Tener dificultades para respirar bien.

49.

Ataques de frio o de calor.

50.

Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades

porque me dan miedo.

51.

Sentir que mi mente queda en blanco.

52.

Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53.

Tener un nudo en la garganta.

54.

Perder las esperanzas en el futuro.

55.

Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56.

Sentir flojera, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57.

Sentirme muy nervioso/a, agitado/a.

58.

Sentir mis brazos y piernas muy pesados.

59.

Pensar que estoy por morirme.

60.

Comer demasiado.

61.

Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62.

Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63.

Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64.

Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.

65.

Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar

COSas.

66.

Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67.

Necesitar romper o destrozar cosas.

68.

Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

56




69.

Estar muy pendiente de lo que los demds puedan pensar en mi.

70.

Sentirme incomodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71.

Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72.

Tener ataques de mucho miedo o de pénico.

73.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

74.

Meterme muy seguido en discusiones.

75.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76.

Sentir que los demds no me valoran como merezco.

77.

Sentirme solo/a aun estando con gente.

78.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

79.

Sentirme un/a inutil.

80.

Sentir que algo malo me va a pasar.

81.

Gritar o tirar cosas.

82.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

&4.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

85.

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

86.

Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87.

Sentir que algo anda mal

88.

Sentirme alejado/a de las demas personas.

89.

Sentirme culpable.

90.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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indice de Calidad de Sueiio de Pittsburg.

INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBLRGH
(PSQN)

APELLIDOS ¥ NOMBRE - NUHC
SEX(Oy————  ESTADO CIVIL: EDAID: —  FECHA:

INSTRUCCHONES:
Las siguientes preguntas hacen referencis & aomo ha dormuds Wi aermalmente dursale of altime mes Iniontc spustare
©n sus respuestas de la mancra mis exacta posible 2 lo ocurride durante ks mayor parte de los diss v pochos del altime mes.
Muy Importante! CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS
1 Durante ¢l ditime mes, ; Cudl ha sido, normalmente, su hota de acostarse’
APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE: _
2, Cuodmio thempo habrd tardado en dosmine, sonmalmente. las poches del ditimo mes”
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS: R —
A Durante of oliime mes, Ja qué bora s ha levantado habilnalmente por L matiana™
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE.

4 [ Cudnlas horas cabeula que habrd dormido serdadermmenie cada noche duranic ¢f slllo mes” (Fl tempo poede ser
diferente al que ¥d. permanceca en la cama).

APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDO:  —n—— a

Para cadn unn de las siguienies pregunias, elija la respoesta gue mas se ajaste a s coso Intgate comtestas a TODAS L
preguntis,

5. Duranic ¢l altime mes, cuintas veces ha temido Vi problemas para dormir a causa de:

a) No poder concikiar ¢ sueiio en la primera media ¢} Toser o roncar nadosamentic:
hara: Ninguna ver on ¢l ditimo mos
Ninguna vez en el dltimo mes Menos de una ver 3 ba semana

Menon de una vez & la semana — Una o dos veves a la scmana
Llnm o dos veces a la semana — Tres o més veors a la semana
‘Tres o mis veces a la semani —_— 0 SPO
b) Despertarse durnnte la noche o de madrugada: Ninguna ver €n ¢l uitimo mes ——

Ninguna vez on ¢f Gliamo mes
Menos de una vez a la semana
Uina 0 dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

¢) Tener que levantarse para ir 4l servicios
Ninguna vee en ¢l Gltimo mes
Menos de unn vez a ln semuana
Llna o dos veces a la semana
Tres o mids veoes a la semana

d) No poder respirar benc
Ninguna vez en ¢l dltimo mes
Menoa de una vez o la semana
Unn o dos veces a la semana
e o mida weees o s semann

Memon do una vor a la semara
Ura o don veors a la semana
Tres o mas soces @ L semana

£} Senlit demasiado cabor
Ninguna ves en ¢l dltimo mes
Memon de uns ver & ba semana
Una o dos veces 2 la semana
Tres o mids vegrs & la somana

b} Terer pesadiliss o smalos sacfin.:
Ninguna ver or o siltimo mes
Memos de una ver a ls semana
LUina o dos veces 4 la semana
Tres o méa voces a la semana

AR

L T TH

i
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Cuestionario de evaluacion de Berlin para el SAOS.

Total

CUESTIONARIO DE EVALUACION
BERLIN
(Usted ronca?
0. No
0. No sabe / se rehuso
1.Si
Si usted ronca; su ronquido es:
Ligeramente mas fuerte que su
respiracion
0. Tan fuerte como hablar
Mas fuerte que hablar
Muy fuerte. Puede escucharse en
habitaciones contiguas
No sabe / se rehuso
(Qué tan frecuentemente ronca?
Nunca o casi nunca / No sabe
1 — 2 veces al mes
1 — 2 veces a la semana
3 — 4 veces a la semana
1. Casi todos los dias
(,Su ronquido ha molestado a otras
personas?
No / No sabe / Se rehuso
(Alguien ha notado que usted deja de
respirar mientras duerme?
Nunca o casi nunca / No sabe / Se rehuso
1 — 2 veces al mes
1 — 2 veces a la semana
3 —4 veces a la semana
2. Casi todos los dias
Suma: >2 Marque | |
(Qué tan frecuentemente se siente cansado o
fatigado después de dormir?
0. Nunca o casi nunca / No sabe / Se
rehusé
1 — 2 veces al mes
1 — 2 veces a la semana
3 — 4 veces a la semana
Casi todos los dias
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Durante el tiempo en que esta despierto,
se siente cansado, fatigado o no en su
capacidad habitual?

0. Nunca o casi nunca / No sabe / Se
rehuso

1 — 2 veces al mes

1 — 2 veces a la semana

3 — 4 veces a la semana
1. Casitodos los dias

(Ha “cabeceado” o se ha quedado
dormido al conducir un vehiculo?

No / No sabe / Se rehuso
Si

Si respondi6 que si, ;,qué tan
frecuentemente le ocurre?

0. Nunca o casi nunca / No sabe / Se
rehusé

1 —2 veces al mes
0. 1-2vecesalasemana
1. 3 —4 veces alasemana
1. Casitodos los dias
Suma: >2 Marque [ |

(Tiene usted la presion alta (hipertension
arterial)?

No

No sabe / se rehuso
Si
Es usted: Hombre
¢E1 IMC es > de 30 kg/m*?

No
Si
Suma de preguntas 10 y 15:
Marque [ |
Si 2 0 mas secciones estan marcadas,
existe riesgo de SAOS

Mujer

>1



Nombre:

Hard palate
Uwvula / Soft palate
-

Pillars

(a) Class 1

Class 2 Class 3

Class 4

Clasificacion Mallampati:

Mallampati

Clase I: Total visibilidad de las amigdalas, uvula y
paladar blando.

Clase II: Visibilidad del paladar duro y blando, porcion
superior de las amigdalas y uvula.

Clase III: Son visibles el paladar duro y blando y la base
de la Givula

Clase IV: solo es visible el paladar duro.

Indice de SACS.

SACS (Sleep Apnea Clinical Score)
Circunferencia del cuello cm

() Hipertension arterial (4pts)

() Ronquido > 5 noches por semana (3pts)

() Apneas reportadas > 5 noches por semana (3pts)

Probabilidad de SAOS
1) <43 puntos: Baja

2) 43-48 puntos: Intermedia

3) > 48 puntos: Alta

Probabilidad de SAOS segiin SACS:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

“Funcionamiento cognitivo y global de adultos mayores con Trastorno Bipolar tipo 1

y adultos mayores controles”

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

Objetivo Del Estudio

El objetivo es comparar el funcionamiento global y cognitivo de los adultos mayores con
diagndstico de Trastorno bipolar tipo I y adultos mayores controles, en aquellos participantes que
acuden al INPRF.

Para el estudio, requerimos de su cooperacion con el objeto de contar con informacion
relacionada a su historial médico. Para la evaluacion se realizard una entrevista clinica y se le
aplicaran cinco cuestionarios.

Procedimientos del estudio

Si usted acepta participar en este estudio, serd entrevistado por un psiquiatra en formacion, el
cual le realizara preguntas relacionadas a sus caracteristicas sociodemograficas, sus antecedentes
medicos y su comportamiento, también se le pedira contestar un cuestionario dirigido a conocer
como se desempefia usted en distintas areas y tareas de su actividad habitual, dos cuestionarios
que evaluan la manera en que usted procesa informacion que le permite orientarse, concentrarse,
realizar calculos y dirigir su atencion, asi como, dos cuestionarios para conocer su calidad de
suefio y la presencia de sintomas respiratorios relacionados con el suefio; lo anterior con una
duracion estimada de 40 a 60 minutos. Durante la entrevista, usted podria sentirse incomodo de
revelar informacion personal por lo cual se le garantiza absoluta confidencialidad y anonimato de
la informacion. En el caso de que a partir de la entrevista se identifique algun grado de deterioro
cognitivo, se le notificara a su médico tratante, previd a su autorizacion, para que éste vea las
mejores opciones para su diagnostico y tratamiento.
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Procedimiento a Seguir
1. Se le pedira su cooperacion para realizar las entrevistas.
2. Se le solicitara su autorizacion para consultar su expediente clinico.

3. Si usted cambia de domicilio o teléfono, avise al 4160 5442. Estos datos serviran para poder
asegurar que las evaluaciones se cumplan.

4. No se le cobrara ningun recargo econdmico por la realizacion de las evaluaciones relacionadas
con esta investigacion.

5. Su participacion es voluntaria y podra retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que
esto afecte su atencion y tratamiento en esta Institucion.

Ventajas Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitiran conocer mejor su funcionamiento
cognitivo y la forma en que este se refleja en su funcionamiento global.

2.- Usted podra discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las entrevistas y
estudios que se le realicen.

3.- Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre el nivel
del funcionamiento cognitivo y global de los adultos mayores.

4. Es importante comentarle que no obtendra un beneficio directo al proporcionar la informacion
requerida para el proyecto.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un codigo a los
expedientes, por lo que su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos
que se elaboren con la informacion obtenida.

Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con los
responsables del proyecto, Dra. Doris Gutiérrez (4160 5442), la Dra. Monica Flores, (4160
2251) o con la Dra. Gema Espinosa (4160 5284) durante horas regulares de trabajo.

62



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

Basado sobre esta informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio y autorizo que
se consulte mi expediente clinico.

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

Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar con la Dra. Doris Gutiérrez 4160- 5442, o la Dra.
Gema Espinosa 4160-5284.

Firma del Participante

Nombre del Participante Fecha
Firma del Testigo Fecha
Nombre del Testigo

Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador
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CONSENTIMIENTO INFORMADO CONTROLES

“Funcionamiento cognitivo y global de adultos mayores con Trastorno Bipolar tipo 1

y adultos mayores controles”

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

Objetivo del Estudio

El objetivo es comparar el funcionamiento global y cognitivo de los adultos mayores con
diagndstico de Trastorno bipolar tipo I y adultos mayores controles, en aquellos participantes que
acuden al INPRF.

Para el estudio, requerimos de su cooperacion con el objeto de contar con informacion
relacionada a su historial médico. Para la evaluacion se realizard una entrevista clinica y se le
aplicaran seis cuestionarios.

Procedimientos del estudio

Si usted acepta participar en este estudio, serd entrevistado por un psiquiatra en formacion, el
cual le realizara preguntas relacionadas a sus caracteristicas sociodemograficas, sus antecedentes
médicos y su comportamiento, también se le pedira contestar un cuestionario dirigido a
conocer como se desempefia usted en distintas areas y tareas de su actividad habitual, asi como
dos cuestionarios que evaliian la manera en que usted procesa la informacion que le permite
orientarse, concentrarse, realizar calculos, dirigir su atencidn, asi como un cuestionario para
descartar una enfermedad psiquiatrica y dos cuestionarios para conocer su calidad de suefio y la
presencia de sintomas respiratorios relacionados con el suefio, lo anterior con una duracion
estimada de 40 a 60 minutos. Durante la entrevista, se le garantiza absoluta confidencialidad y
anonimato de la informacion. En el caso de que a partir de la entrevista se detecte alguna
condicion psiquidtrica o de deterioro cognitivo, se le brindara informacion al respecto y en caso
de considerarse necesario, se otorgara orientacion e informacion para que acudan al servicio de
Preconsulta.
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Procedimiento a Seguir
1. Se le pedira su cooperacion para realizar las entrevistas.

2. Si usted cambia de domicilio o teléfono, avise al 4160 5442. Estos datos serviran para poder
asegurar que las evaluaciones se cumplan.

3. No se le cobrarad ninglin recargo economico por la realizacion de las evaluaciones relacionadas
con esta investigacion.

4. Su participacion es voluntaria y podra retirarse del estudio en el momento que lo desee.

Ventajas Posibles

1.- Las evaluaciones realizadas en este estudio permitiran conocer mejor su funcionamiento
cognitivo y la forma en que este se refleja en su funcionamiento global.

2.- Usted podra discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las entrevistas y
estudios que se le realicen.

3.- Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre el nivel
del funcionamiento cognitivo y global de los adultos mayores.

4. Es importante comentarle que no obtendra un beneficio directo al proporcionar la informacion
requerida para el proyecto.

Confidencialidad

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un codigo a los
expedientes, por lo que su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos
que se elaboren con la informacion obtenida.

Disposiciones Generales

Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con los
responsables del proyecto, Dra. Doris Gutiérrez (4160 5442), la Dra. Monica Flores, (4160
2251) o con la Dra. Gema Espinosa (4160 5284) durante horas regulares de trabajo.

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

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

Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar con la Dra. Doris Gutiérrez 4160-5442, o la Dra.
Gema Espinosa 4160-5284.

Firma del Participante Fecha
Nombre del Participante

Firma del Testigo Fecha
Nombre del Testigo
Firma del Investigador Fecha

Nombre del Investigador
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Cartel

Puede participar si:

Es una persana mayor de 60 afios
de edad

;Tiene mas de 60
afos y le gustaria
saber acercadesu
funcionamiento
cognitivo?

No tiene alguin antecedente personal
de enfermedad psiquiatrica

No tiene antecedentes de trastornos
neurolégicos ascciados a deterioro
cognitivo

No tiene alguin déficit sensorial sin
carregir

;Le gustaria saber
acerca de como es su
funcionamiento en
las diferentes dreas
de suvida?

No tiene antecedentes familiares de
primer grado con diagnéstico de
Trastorno Bipolar

Sabe leer y escribir

No tiene abuso de sustancias
en el mes anterior a la prueba

-

Entonces, lo invitamos a participar en nuestra investigacion sobre:

“Funcionamiento cognitivo y global de adultos mayores con Trastorno Bipolar tipo 1y adultos mayores controles”

Con el propésito de comparar el funcionamiento global y cognitivo de los adultos mayores con diagnéstico de
Trastorno Bipolar tipo | con adultos mayores controles.
Sile interesa participar, por favor contacta a alguno de los investigadores:

M - Dra. Gema Espinosa Vargas, Consulta extemna, gema.esvaragmall.com

- Dra. Doris Gutiérrez Mora, Clinica de Trastornas del afecto, dgutimora@gmail.com
RAMON DF 14 FURNTE MUtz - Dra. Mdnica Flores Ramos, Clinica de Trastornas del afecto, flores_ramos@hotmail.com
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