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RESUMEN

Dra. Guadalupe Mendarte Lopez! Dra. Marcela Torres 2 Mtra. Eréndira Orozco Zagal 3 1 Residente de la
especialidad en psiquiatria, 2 Médico Psiquiatra, 3 Neuropsicologa

TITULO: “ASOCIACION DEL DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA
Y REINGRESOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PSIQUIATRIA DR. HECTOR TOVAR

ACOSTA”

INTRODUCCION: La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico crénico que afecta a unos 24 millones de
personas en todo el mundo, es decir, a 1 de cada 300 personas. (1) (2) En México mas de un millén de personas
padece esquizofrenia. (3) La disfuncion cognitiva es una caracteristica central y definitoria de la esquizofrenia,
pudiendo afectar entre 70-75% de las personas, se ha observado deterioro en la velocidad de procesamiento,
atencion, aprendizaje, resolucién de problemas y memoria de trabajo. Una recaida constituye un elemento
central asociado al riesgo de deterioro cognitivo y este a perdida y cambios en la estructura cerebral. Segun la

gravedad de la recaida esta requerira internamiento, lo que deteriora mas al paciente. (4) (5) (6)

OBJETIVO: Determinar la relacién entre las funciones cognitivas en pacientes con esquizofrenia que hayan

presentado al menos una rehospitalizacion del Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor H. Tovar Acosta.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio observacional, retrolectivo, transversal, comparativo, no
aleatorizado, de expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de esquizofrenia a quienes se les haya
realizado la prueba BACS (evaluacién breve de cognicidn en esquizofrenia) y que hayan tenido al menos una
recaida en el Hospital Regional de Psiquiatria “Héctor H. Tovar Acosta.”, durante el periodo de marzo del 2019
abril del 2022. Se realizaron pruebas de correlacion y para determinar la posible diferencia, se realizé una

regresion logistica multinomial, ajustando por las posibles variables modificadoras clinica.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Se concluyo que no hubo asociacion estadisticamente significativa entre
el nimero de reingresos y el deterior cognitivo en pacientes de esta unidad. El 97.7 % de la muestra codifico
para deterioro cognitivo inferior al promedio, y que al realizar regresion logistica multinomial no se relacion6 a
las demas variables consideradas como confusoras. Esto pudiera ser asociado al universo de estudio pequefio,
y a que en la literatura existe evidencia de otros factores asociados tales como afios de evolucion, consumo de

benzodiacepinas, tipo de antipsicético, dosis, adherencia, otras comorbilidades medicas no psiquiétricas.

PALABRAS CLAVE: esquizofrenia paranoide, funciones ejecutivas, recaida, re hospitalizacion



MARCO TEORICO

CAPITULO I. ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico cronico de origen multigenico y debilitante,

caracterizado por sintomas psicéticos cronicos y deterioro psicosocial.(1) (2)

La esquizofrenia es una de las 15 principales condiciones de salud asociadas con la discapacidad

en todo el mundo.(3)

Afecta a unos 24 millones de personas en todo el mundo, es decir, a 1 de cada 300 personas (0,32%).
Tiene una prevalencia puntual de 4,6 por 1000 habitantes, una prevalencia de por vida de alrededor
del 1% y la mediana de incidencia notificada es de 15 casos por 100 000 habitantes.
Aproximadamente dos tercios de los nuevos casos de esquizofrenia ocurren antes de los 45 afios

de edad, es decir, en adultos jovenes o de mediana edad. (1) (4)

Aunque la presentacion clinica frecuente es que aparezca al final de la adolescencia o entre los 20
y los 30 afios de edad, siendo de 25 a 35 en mujeres, con una relacién mayor en varones de 1.2 a

1.4 por cada persona del sexo femenino. (1)

Tiene una tasa de mortalidad muy alta, los estudios muestran que la esquizofrenia reduce la

esperanza de vida entre 10 y 25 afos.

Se calcula que tienen una probabilidad 2 a 3 veces mayor de morir prematuramente que la poblacion
general, las razones para la elevada mortalidad: aumento de las tendencias suicidas aparicion de
enfermedades somaticas, autocuidado deficiente y tratamiento psiquiatrico/psicoterapéutico
inadecuado, asi como aspectos del tratamiento -efectos adversos asociados, asi como a menudo
por causa de enfermedades fisicas tales como enfermedades cardiovasculares, metabdlicas o

infecciosas. (2)



Las alteraciones en estos dominios pueden observarse en la etapa premorbida, al inicio y en las
etapas cronicas de la enfermedad. En un estudio longitudinal de resultados a largo plazo en
esquizofrenia en el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) se observd en un periodo de
seguimiento medio de 6 afios que solo 2 de 58pacientes tenian un buen funcionamiento global, el

66% estaban desempleados, y el 50% no tenia contactos sociales. (5)

EPIDEMIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA EN MEXICO

En México mas de un millén de personas padece esquizofrenia. De acuerdo con el Instituto Nacional
de Psiquiatria, Ramén de la Fuente, en la poblacion mexicana existen 1% de personas con

esquizofrenia. (6)

FISIOPATOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA

En la actualidad no se reconoce ningun mecanismo fisiopatolégico central, neuropatologia
diagndstica o marcadores bioldgicos en la génesis de la esquizofrenia, hasta ahora se han propuesto
varias hipotesis diferentes, incluidas neuroquimicas, desarrollo neurolégico, genéticas,
ambientales.(1) (5) (7)

El modelo de neurodesarrollo de la esquizofrenia sugiere que los procesos anormales de
neurodesarrollo comienzan muchos afios antes del inicio de la enfermedad psicética, como resultado
de una interaccién entre mltiples genes de susceptibilidad y factores ambientales.(1)

La hipotesis neuroquimica establece alteraciones moleculares en tres sistemas de
neurotransmisores, la dopamina, la serotonina, &cido gamma-aminobutirico y asi como en el
funcionamiento del glutamato en la fisiopatologia de la esquizofrenia. El descubrimiento del papel
del receptor de dopamina en la induccién de la psicosis similar a la esquizofrenia condujo a la
‘hipétesis de la dopamina’' de la esquizofrenia que implica la hiperactividad de la dopamina en los

sintomas psicoticos. (1) (4)



Factores genéticos

La heredabilidad de la esquizofrenia era del 79 % al 81 % esto segln un metaanalisis de estudios

de gemelos. (7) (1) (5)

Papel del sistema inmunitario en la esquizofrenia

Se da mediante 2 vias principales, la primera de desregulacién inmunitaria y la segunda de

alteraciones en las vias neuro inflamatorias en la esquizofrenia. (1)

Las citocinas desempefian un papel fundamental en los procesos infecciosos e inflamatorios al
mediar entre las anomalias inmunitarias y el neurodesarrollo, interactian con el sistema

monoaminérgico, como la dopamina, la serotonina y el glutamato, y el sistema nervioso auténomo.

La disfuncion en los neurotransmisores es resultado de la neuro inflamacion inducida por citocinas a
través de la activacion microglial y que en conjunto conducen al proceso inflamatorio y la

neurodegeneracion en la esquizofrenia. (1) (5)

Factores ambientales que contribuyen a la esquizofrenia

La esquizofrenia se ha asociado con varios agentes infecciosos, incluidas la influenza, la rubéola, el
virus del herpes simple (VHS), citomegalovirus, poliovirus y el toxoplasma gondii. Las infecciones
han sido implicadas como disruptores del neurodesarrollo fetal que conducen a anomalias cerebrales

y conductuales. (7) (1)

Muchas complicaciones obstétricas, como parto prematuro, bajo peso al nacer, preeclampsia,
sangrado uterino, diabetes, incompatibilidad rhesus, atonia uterina, asfixia y cesarea de emergencia,

Ademds, un mayor riesgo se ha asociado con la privacion nutricional materna. (1) (7)



Otro factor de riesgo es la edad paterna avanzada es un factor de riesgo para la esquizofrenia, por
un proceso epigenético, como son los errores de impresion relacionados con la edad y los cambios
en la metilacién del ADN en varios genes expresados en el cerebro, asi como mutaciones de novo
acumuladas en el esperma paterno contribuyen a los trastornos del neurodesarrollo en la

descendencia. (5)

Uso de Cannabis

La evidencia de las ultimas décadas ha sugerido que el consumo de cannabis en la adolescencia
temprana esté relacionado con el desarrollo de la psicosis, por afectacién del gen COMT que codifica
para la catecol-O-metiltransferasa, una enzima que juega un papel en la descomposicion de la

dopamina, contribuyendo al desarrollo de psicosis. (5)

Estrés psicosocial y adversidad infantil

Se ha demostrado que el estrés psicosocial y la adversidad infantil aumentan el riesgo de psicosis y

esquizofrenia. (5) (1)

El estrés psicosocial se puede definir como el estrés causado por la percepciéon de una amenaza
social que resulta en tension e incomodidad emocional, que incluye la evaluacion social percibida y
exclusion social, asi como eventos vitales estresantes. La adversidad infantil se define por la
exposicién al abuso, la negligencia o la disfuncién familiar. (7)Los primeros estudios que investigaron
un vinculo entre los genes, el estrés y el desarrollo de la psicosis fueron estudios de genes

candidatos, nuevamente con alteracion en la expresion del gen COMT. (7)



Manifestaciones clinicas

El inicio de la esquizofrenia es diferente entre los individuos yendo desde un inicio agudo hasta un
prédromo extendido. El eje de la esquizofrenia se manifiesta por 4 tipos de sintomas negativos,
positivos, cognitivos y desorganizados. (4) (8) (1)

Los sintomas negativos constituyen el aspecto central de la esquizofrenia, incluyen 5 caracteristicas:
aplanamiento o embotamiento afectivo (una disminucién en la expresion y reactividad emocional
observada), alogia (falta de contenido adicional, espontaneo visto en el habla normal), anhedonia
(incapacidad experimentar placer), asocialidad (falta de motivacion para participar en la interaccion
social) y abulia (falta de deseo o motivacién). Estos sintomas negativos pueden observarse unos 5

afios antes de la manifestacion del episodio psicatico inicial. (8) (4)

Los sintomas positivos incluyen delirios paranoides, alucinaciones, comportamiento extrafio y
trastorno del pensamiento formal positivo. (8) (4)Los sintomas cognitivos incluyen dificultad para

concentrarse, déficits en funcionamiento ejecutivo y deterioro de la memoria de trabajo. (4) (8)

Los sintomas desorganizados, que pueden ser considerados un tipo de sintoma positivo, consisten
en trastornos del pensamiento y conductas extrafias. El pensamiento esta desorganizado, con un
discurso que se va por las ramas y no se dirige a ninglin objeto en concreto, que va cambiando de
un tema a otro. El habla puede variar desde levemente desorganizada a incoherente e
incomprensible. La conducta extravagante puede consistir en tonterias infantiles, agitacion y un
aspecto, higiene o conducta inapropiados. La catatonia es un ejemplo extremo de comportamiento
bizarro que puede incluir mantener una postura rigida y resistirse a ser movido, o presentar una

actividad motora que no tiene ningun objetivo y no es estimulada. (4)



DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

Segun el DSM 5 (Manual diagnéstico y estadistico) se consideran los siguientes criterios:

A. Los sintomas comienzan habitualmente en la adolescencia o al comienzo de la edad adulta.

El diagnéstico de esquizofrenia se basa en combinacion de antecedentes, signos y
sintomas y los criterios diagndsticos con base al Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales:(8) (4) La presencia de al menos dos de los siguientes cinco items,
cada uno presente durante una porcion de tiempo clinicamente significativo durante un
periodo de 1 mes (0 menos si se trata con éxito), siendo al menos uno de ellos los items 1),
2), o 3): 1) delirios, 2) alucinaciones, 3) habla desorganizada, 4) comportamiento
extremadamente desorganizado o cataténico, y 5) sintomas negativos (p. €j., disminucién
de la motivacion y disminucién de la expresividad).

Durante una parte clinicamente significativa del tiempo transcurrido desde el inicio de la
perturbacion, el nivel de funcionamiento en una o mas areas principales (por ejemplo,
trabajo, relaciones interpersonales o autocuidado) estd marcadamente por debajo del nivel
alcanzado antes del inicio; cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, no se alcanza
el nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico u ocupacional.

Los signos continuos de la alteracion persisten durante un periodo de al menos 6 meses,
que debe incluir al menos 1 mes de sintomas (0 menos si se trata con éxito); Los sintomas
prodrémicos a menudo preceden a la fase activa, y los sintomas residuales pueden seguirla,
caracterizados por formas leves o subliminales de alucinaciones o delirios.

Se ha descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicoéticas porque no se han producido episodios depresivos, maniacos o
mixtos importantes simultaneamente con los sintomas de la fase activa o cualquier episodio
del estado de animo ocurrido durante los sintomas de la fase activa que han estado
presentes en una minoria de la duracion total de los periodos activos y residuales de la

enfermedad.



E. La alteracién no es atribuible a los efectos fisiolégicos de una sustancia (por ejemplo, una
droga de abuso o un medicamento) u otra afeccion médica.

F. Si hay antecedentes de trastorno del espectro autista o un trastorno de comunicacion de
inicio en la infancia, el diagnéstico adicional de esquizofrenia se realiza solo con delirios o
las alucinaciones prominentes, ademas de los otros sintomas requeridos o esquizofrenia,

también estan presentes durante al menos 1 mes (0 menos si se trata con éxito).

TRATAMIENTO

El tiempo entre el inicio de los sintomas psicéticos y el primer tratamiento se correlaciona con la
rapidez de la respuesta al tratamiento inicial y la calidad de la respuesta al tratamiento. Sin el uso
continuado de antipsicoticos después de un episodio inicial, el 70-80% de los pacientes tendra un
episodio posterior antes de los 12 meses. El uso continuo de los antipsicoéticos reduce la tasa de
recidivas al afio aproximadamente al 30% o menos con farmacos de duracion prolongada. (4) (2)
El tratamiento farmacolégico se continla durante al menos 1 a 2 afios después de un primer
episodio. Si los pacientes han estado enfermos por mucho tiempo, el tratamiento se prolonga

varios afios. (4) (2)

Los sintomas positivos se pueden manejar con los farmacos antipsicoticos tipicos (primera
generacion) como el haloperidol y la perfenazina. Los fArmacos antipsicéticos tipicos han mostrado

poco impacto sobre los sintomas negativos o el deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia.

Los farmacos antipsicéticos atipicos (farmacos de segunda generacion), como la clozapina o la
olanzapina, tienen un antagonismo de la serotoninay dopamina que mejoran los sintomas psicoticos
de la esquizofrenia al bloquear parcialmente los receptores de dopamina (particularmente el receptor
D2) para prevenir la sobreactividad de la dopamina en el cuerpo estriado. La clozapina se usa
principalmente en la esquizofrenia que no responde al menos a dos farmacos antipsicéticos

diferentes. (2) (4)



Rehabilitacién y servicios de apoyo comunitario

Los programas de entrenamiento en habilidades psicosociales y rehabilitacion vocacional ayudan
a los pacientes a trabajar, encargarse de las compras y cuidar de si mismos; a llevar adelante una
casa, salir con otros y trabajar con los profesionales de salud mental. El empleo supervisado, en
el cual los pacientes se ven sometidos a un entorno laboral competitivo y se les proporciona un
entrenador en el puesto de trabajo para favorecer su adaptacién, puede ser particularmente
valioso. Con el tiempo, este entrenador laboral actia sélo como un apoyo para la solucion de

problemas. (4)

Psicoterapia

Su objetivo es desarrollar una relacién de colaboracién entre el paciente, la familiay el médico, de
manera que el paciente pueda aprender a entender y controlar su enfermedad, tomar los farmacos

que se prescriben y manejar el estrés de una manera mas eficiente.

También se les proporciona apoyo y educacion sobre la naturaleza de la enfermedad, facilita las
actividades de adaptacion y se basa en la empatia y en una buena comprensién dinamica de la

esquizofrenia.

Muchos pacientes necesitan un apoyo psicolégico empético para adaptarse a lo que a menudo es

una enfermedad para toda la vida que puede limitar sustancialmente su funcionalidad. (9)



Pronéstico

Depende de 2 factores centrales, antes se inicie el tratamiento y cuanto mas intenso sea, mejor sera

el resultado. (4) (9)

Durante los 5 primeros afios tras el inicio de los sintomas puede sufrirse un deterioro de la
funcionalidad y disminuyen las habilidades sociales y laborales, con un descuido progresivo de los
cuidados personales. Los sintomas negativos pueden aumentar de intensidad y el funcionamiento
cognitivo puede declinar. Después, el nivel de discapacidad tiende a alcanzar una meseta. Cierta
evidencia sugiere que la intensidad de la enfermedad puede disminuir en edades méas avanzadas,

sobre todo entre las mujeres.

En conjunto, un tercio de los pacientes logra una mejoria significativa y duradera, otro tercio mejora
un poco, pero tiene recidivas intermitentes y discapacidad residual, y otro tercio sufre una
discapacidad grave y permanente. Solo el 15% de todos los pacientes volvera totalmente a su

nivel de funcionalidad previo a la enfermedad. (4)
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CAPITULO Il. FUNCIONES EJECUTIVAS Y ESQUIZOFRENIA

FUNCIONES EJECUTIVAS

Las funciones ejecutivas se definen como una constelacién de habilidades cognitivas que permiten
e impulsan un comportamiento adaptativo orientado a objetivos. Estas incluyen la capacidad de
generar pensamiento y pensar con flexibilidad, actualizar y manipular mentalmente la informacion,
inhibir lo que es irrelevante para los objetivos actuales, autocontrol, planificar segin corresponda al

contexto actual.(10) (11)

Las funciones ejecutivas intactas son fundamentales para la capacidad de adaptarse a un mundo en
constante cambio, y los déficits en el funcionamiento ejecutivo conducen a un deterioro

desproporcionado en la funcion y las actividades de la vida diaria. (10)

Componentes de la funcién ejecutiva

Las habilidades ejecutivas estan impulsadas por procesos distintos, aunque relacionados. Desde
una perspectiva clinica, es util dividir las funciones ejecutivas en componentes especificos que

pueden verse afectados de manera diferente.

e Memoria de trabajo: es un sistema de capacidad limitada que nos permite procesar,
almacenar y manipular informacién de forma conciente temporalmente. Esta es fundamental
para las tareas de nivel superior, como la planificacion y la toma de decisiones, ya que nos
permite realizar un seguimiento activo de toda la informacion necesaria. El modelo propuesto
por Baddeley y Hitch la divide en un bucle fonolégico que mantiene la informacién auditiva y
verbal y un bucle de dibujo visuoespacial que mantiene la informacion visual. Los ejemplos
de la vida cotidiana incluyen ensayar un nimero de teléfono mientras nos preparamos para
marcar y registrar una oracién larga pronunciada en una conversacion mientras procesamos
su significado.

¢ Inhibicion: capacidad de contener una respuesta predominante, automatica o previamente

aprendida que puede ser inapropiada o irrelevante en el contexto actual. Ciertos estimulos
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se cargan para estimular una respuesta conductual automatica debido a la familiaridad o la
recompensa inmediata. Sin embargo, el comportamiento adaptativo puede requerir la
inhibicion de la respuesta prepotente (es decir, automatica o habitual) para alcanzar la meta
actual. Los pacientes con desinhibicién cognitiva tienen dificultad para ignorar activamente
estimulos irrelevantes o incluso penalizadores. Pueden parecer faciimente distraidos, atados
a los estimulos e impulsivos.

Flexibilidad cognitiva: capacidad de modificar la atencion y el comportamiento en respuesta
a circunstancias y demandas cambiantes. Que también hace uso de la memoria de trabajo
(para tener en cuenta los objetivos actuales) y la inhibicion de la respuesta (para ignorar un
objetivo previamente relevante o un foco de atencion), lo que ilustra la interdependencia de

los diferentes componentes de la funcién ejecutiva.
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e Los pacientes con déficits en el cambio de conjuntos pueden informar dificultades con la
multitarea y parecen rigidos en su forma de pensar.

e Velocidad de procesamiento: tiempo que tarda una persona en abstraer e integrar
informacion durante la solucion de problemas, asi como a la rapidez con la que un individuo
ejecuta funciones cognitivas basicas, tales como la identificacion de un objeto, toma de
decisiones o la realizacion de discriminaciones simples entre objetos o imagenes.

e Tarea motriz: acto especifico mediante el que desarrollamos y ponemos de manifiesto una
habilidad o una destreza.

e Fluidez: capacidad de maximizar la produccion de informacion verbal o visual en un periodo
de tiempo especifico, evitando la repeticion de respuestas. Los tres tipos mas comunes de
tareas:

o Fluidez de categorias (fluidez semantica), se pide a los sujetos que generen tantas
palabras como sea posible de una categoria especifica (p. ej., animales o
comestibles).

o Fluidez de letras (también conocida como fluidez fonémica), se pide a los sujetos
que generen tantas palabras como sea posible que comiencen con una letra
especifica, excluyendo nombres de personas y lugares o variantes gramaticales de
respuestas anteriores.

o Fluidez del disefio, capacidad de generar tantos disefios como sea posible mientras
aplican un conjunto fijo de reglas (por ejemplo, usando cuatro lineas para conectar

los puntos).

Los componentes de la funcion ejecutiva actian en conjunto para permitir la planificacion y la
organizacién, que son construcciones cognitivas de orden superior que permiten a un individuo
identificar, priorizar y secuenciar adecuadamente los pasos individuales necesarios para lograr una

meta de manera eficiente y adaptarse segun sea necesario para cambios a lo largo del camino.
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EPIDEMIOLOGIA DISFUNCION COGNITIVA EN ESQUIZOFRENIA

La disfuncién cognitiva es una caracteristica central y definitoria de la esquizofrenia. En algunos
estudios de investigacion se sugiere que hasta el 25 % de los pacientes con esquizofrenia tienen un
funcionamiento cognitivo "normal”. Sustancialmente, el 70-75% de las personas con esquizofrenia
se desempenfian por debajo de las expectativas normativas en cuanto a velocidad de procesamiento,

atencioén, aprendizaje y memoria, resolucién de problemas y memoria de trabajo.(13) (14) (15)

Otros estudios hablan de una disfuncién cognitiva, presente en mas del 80% de los pacientes con

esquizofrenia. (16)

La evidencia demuestra que la capacidad cognitiva es un predictor significativo de aspectos criticos
del estado funcional en personas con esquizofrenia, incluido el desempefio laboral y las habilidades

de vida independiente. (13)

La heterogeneidad en la severidad y constelacion de los déficits cognitivos tienen también gran
impacto en los resultados psicosociales, y la circularidad entre el compromiso y la respuesta al

tratamiento.(14)
FISIOPATOLOGIA DE LA DISFUNCION COGNITIVA EN ESQUIZOFRENIA

La trayectoria de los déficits cognitivos después del inicio de la esquizofrenia sigue siendo un tema
de debate. Una de las teorias plantea su origen puramente del neurodesarrollo, afirma que los
déficits cognitivos se derivan de un desarrollo cerebral alterado y representan una adquisicion
deteriorada de la funcién, en lugar de una disminucién. La segunda postula la contribucién de un
componente neurodegenerativo, ademas del primero, posiblemente ligado a procesos inflamatorios,
cronicidad de los sintomas psicéticos, que provocan un mayor deterioro de la cognicion tras su

aparicion. (16)

Las tareas que requieren funciones ejecutivas activan redes neuronales distribuidas que involucran
de manera prominente la corteza prefrontal, pero también incluyen la corteza parietal, los ganglios

basales, el talamo y el cerebelo

14



Las funciones ejecutivas son vulnerables a la lesién de la sustancia blanca a perturbaciones en la
neurotransmision colinérgica, noradrenérgico, serotoninérgico y dopaminérgico, redes que se ven

alteradas en la esquizofrenia.

Se ha documentado en pacientes con esquizofrenia que la memoria de trabajo, la atencién y el
funcionamiento ejecutivo, y su relacion con los circuitos frontoestriatales disfuncionales y memoria
episddica y asociativa y aprendizaje y la relacion con las interacciones frontal-hipocampales y la

displasticidad sinaptica. (17)

En cuanto alteraciones estructurales asociadas a una disfuncién cognitiva, lo que se sabe es que la
inteligencia parece representada genéticamente en una red de regiones de materia gris densamente
conectadas y distribuidas espacialmente que proporcionan una infraestructura de alta capacidad. Lo
que se ha visto es que hay una pérdida progresiva del volumen de materia gris cortical después del
inicio de la enfermedad. En apoyo de esta hipotesis, algunos estudios se centraron en pacientes con
sindrome de delecién 22q11.2 (22q11DS), que se sabe que tienen un riesgo elevado (25 %) de
desarrollar esquizofrenia. Los resultados mostraron que un subgrupo de nifios con SD22q11 muestra
una disminucién sustancial en las capacidades cognitivas, comenzando a una edad temprana, que
fue alin mas significativa en aquellos sujetos con SD22g11 que desarrollaron un trastorno psicético,

més pronunciado sobre todo nuevamente en memoria y fluidez verbal. (16) (18)

MANIFESTACIONES DEL DETERIORO COGNITIVO EN ESQUIZOFRENIA

Las manifestaciones cognitivas son heterogéneas, siendo los mas mas distintivos en la esquizofrenia
son la atencién, velocidad de procesamiento, funcionamiento ejecutivo y diferentes funciones de la
memoria (memoria episddica, memoria de trabajo, memoria verbal, memoria visual, recuerdo

inmediato y diferido, y en el conocimiento verbal (vocabulario). (15)
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En otro estudio sobresaltan mas las alteraciones en la fluidez y memoria verbal versus pacientes con
otro trastorno psicoético. (19) Las implicaciones son variadas tenemos por ejemplo una persona
cree incorrectamente que tiene buena memoria, pero en realidad se olvida regularmente de las
tareas y tiene dificultad para pagar las facturas, el resultado serd una incapacidad para realizar tareas

basicas como esta en la vida real.(14)

TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION COGNITIVA

Tratamiento farmacoldgico

El tratamientos antipsicotico actuales no aborda satisfactoriamente los déficits cognitivos en la
esquizofrenia. Actualmente existe todavia existe un debate sobre si y cémo los tratamientos
farmacoldgicos podrian afectar el resultado cognitivo en la esquizofrenia, tanto en dominios
especificos como en el rendimiento global, asi como sobre la superioridad potencial de algunos

medicamentos en comparacion con otros.(16)

Si bien los primeros estudios informaron cierto grado de mejora en las personas tratadas con
antipsicaticos (principalmente agentes de segunda generacién, SGA), principalmente con tamafos
de efecto pequefios que podrian ser secundarios a los efectos clinicos o la falta de efectos
secundarios negativos de los medicamentos mas antiguos A pesar de los estudios que examinaron
el primer episodio y pacientes crénicos, comparando multiples tratamientos diferentes, los resultados

fueron bastante inconsistentes

Remediacion cognitiva

La remediacion cognitiva (RC) es una intervencion basada en el entrenamiento conductual que tiene
como objetivo mejorar los procesos cognitivos con el objetivo de la durabilidad y la generalizacion al
funcionamiento global. Recientemente, la RC se ha incluido en las guias de practica para la
esquizofrenia, enfatizaron que a todas las personas con esquizofrenia se les debe ofrecer RC que

tenia el grado de recomendacion mas alto (es decir, A).
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Un metaanalisis reciente y completo de 8000 participantes que evaluaron los efectos de la RC,
encontrdé un impacto positivo general de la RC en la cognicién y el funcionamiento global, lo que
fortalece la nocion de que la RC representa un tratamiento valido y eficaz. Lo que se ha observado
es que la practica repetida de ejercicios cognitivos, el desarrollo estructurado de estrategias

cognitivas favorece la integracién con la rehabilitacién psicosocial.

Se han observado ganancias en el funcionamiento diario, un estudio sugirié que estas dependen del
logro de un perfil cognitivo armonioso y equilibrado, en lugar de estar relacionadas con cambios
cuantitativos en dominios especificos de la cognicion, lo que respalda la idea de que se necesita un

salto cualitativo en la cognicion para para obtener una ventaja en las actividades de la vida real.

En cuanto a la durabilidad, diferentes estudios avalan que los efectos de la RC persisten al menos a
corto-medio plazo no solo sobre la cognicién, sino también sobre la calidad de vida y la reduccion

del uso de servicios.

Los resultados sugieren que la prolongacién de la rehabilitacion estandar podria contribuir a
consolidar las estrategias cognitivas adquiridas y, por lo tanto, proporcionar mas cambios

estructurales, necesarios para una generalizacion estable de los resultados al resultado funcional.

Las caracteristicas centrales identificadas del tratamiento son:

e Presencia de un terapeuta activo y capacitado, que trabaja con los pacientes para identificar
barreras, seguir el progreso y ajustar las metas a corto y largo plazo seglin sea necesario

e Practica repetida e intensiva de ejercicios cognitivos, cuyo nivel de dificultad debe aumentar
para mantener las tareas desafiantes y atractivas

e Desarrollo estructurado de estrategias cognitivas, facilitado por médicos que deberian
sugerir estrategias potenciales, si los participantes tienen dificultades para producirlas.

e Integracién con rehabilitacion psicosocial para apoyar la participacion en actividades de

transferencia del mundo real.
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CAPITULO lll. ESQUIZOFRENIA, RECAIDAS Y FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

Conceptos recaida, remision, reingreso en esquizofrenia

Una recaida es el cambio de una situacion previamente estabilizada y en etapa de remision (sin
sintomas o solo sintomas residuales) es aquel desarrolla o reinicia con nuevos sintomas, que
cumplen los criterios de un episodio psicético (delirios, alucinaciones, desorganizacion conceptual,
insercion de pensamientos, posturas), con un deterioro significativo del funcionamiento y el
comportamiento social, que dura al menos 1 semana y obliga a un cambio en la atencién clinica con
mayor consumo de recursos asistenciales (modificacién de tratamiento y/o cambio en el nivel de

atencion incluyendo hospitalizacién) ocurrido en los Gltimos 6 meses. (20)

Se define remisién como un estado en el que los pacientes han experimentado una mejoria en los
signos y sintomas centrales hasta el punto de que los sintomas restantes son de una intensidad tan
baja que ya no interfieren significativamente con el comportamiento y estan por debajo del umbral.

(21)

Se define hospitalizacién como servicio destinado al internamiento de pacientes, previa autorizacion
del médico tratante, para establecer un diagnéstico, recibir tratamiento y dar seguimiento a su
padecimiento. Por lo tanto, rehospitalizacién es aquel paciente con esquizofrenia con antecedente
previo de hospitalizacién, y que por indicadores de gravedad asociada a recaida requiere nuevo

ingreso para su abordaje. (22)

Datos estadisticos recaida en esquizofrenia

La disfuncidn cognitiva es una caracteristica central y definitoria de la esquizofrenia, tanto en la fase
prodrémica, como en el primer episodio psicotico y su gravedad. Sorprendentemente, a pesar de
gue hay muchos mas datos disponibles, lo que sucede después del inicio de la enfermedad es menos
claro, ya que existe poca documentacion de los cambios cognitivos relacionados con el nimero de

hospitalizaciones y recaidas psicoéticas.(18)
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La mayoria de los pacientes con un primer episodio de esquizofrenia tendran una remision de los
sintomas con medicacion antipsicética que puede mantenerse con un tratamiento antipsicotico de
mantenimiento. Se estima que solo uno de cada tres pacientes cumple con los criterios de remision,
lo que implica un periodo prolongado de tiempo. Por otro lado 7 de cada 10 pacientes recaeran
después de un primer episodio. Otros dos estudios realizados con seguimiento a 5 afios después de

un primer episodio encontraron respectivamente 82 y 70% de recaidas. (23) (24)

Las recaidas psicéticas se pueden prevenir en gran medida, existe evidencia de que los pacientes
que logran una remision de los sintomas después de su primer episodio de esquizofrenia, el 77 %
recaera dentro de los 12 meses posteriores a la interrupcién de antipsicético en comparacion con
solo el 3-5 % que recaera dentro de los 12 meses cuando contindan con la medicacion antipsicotica.

(23) (24)

Implicaciones clinicas y funcionales de la recaida

En suma, una recaida se caracteriza por una exacerbacion psicética aguda, es un componente
altamente prevalente del curso de la enfermedad en pacientes con esquizofrenia. Se asocian con el
empeoramiento de los sintomas, el deterioro cognitivo, deterioro del funcionamiento, mayor deterioro
laboral y la reduccién de la calidad de vida. Ademas, constituye también uno de los aspectos mas
costosos de la esquizofrenia, principalmente por la necesidad de ingreso hospitalario para el cuidado

del paciente. (20) (3)

En otro estudio se demostré que los pacientes que experimentaron un mayor nimero de recaidas
en los Ultimos 12 meses, tenian una mayor probabilidad de efectos emocionales negativos auto
informados, como sentirse derrotados o sin esperanza, lo que contribuye a mayor riesgo de suicidio

en pacientes con esquizofrenia. (3)

Lo que si se ha demostrado es que existen riesgos graves asociados con la recaida, incluido el
desarrollo de resistencia al tratamiento, pérdida de empleo, violencia, encarcelamiento, suicidio,

deterioro de las funciones ejecutivas, cognicion y pérdida funcional, disminuye su esperanza de tener
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y llevar una vida significativa, pobre autonomia por el deterioro de sus capacidades de ese paciente,
perdida de su dignidad y el respeto propio del paciente, pobre o nula aceptacién e integracion del
paciente en la vida comunitaria plena, con pobre prondstico para reanudar su desarrollo normal.

(23) (21)

Recaidas y cognicion en esquizofrenia

La literatura ha documentado que las recaidas estan asociadas con el riesgo de deterioro cognitivo
y este a perdida y cambios en la estructura cerebral. Es una cadena ininterrumpida de circularidad
conduciendo a mayor aislamiento de la comunidad, menor nivel de desempefio funcional, y una

esperanza de vida mas corta. (25) (26) (27)

Existen datos de dafio neurotéxico asociado a la psicosis en estos pacientes, tanto si esta dura
lapsos cortos como prolongados (semanas, meses, afios), pues tanto la psicosis continua o los

multiples episodios psicéticos tienen consecuencias adversas. (25)

Entre mas graves sean los psicoéticos predeciran un mayor deterioro cognitivo y funcional durante
varios periodos de seguimiento. Por lo tanto, la psicosis persistente parece estar asociada con la
pérdida progresiva del volumen cerebral, asi como con el deterioro cognitivo y funcional, y las
pérdidas en regiones criticas del cerebro, se hizo un seguimiento clinico y se midié el nimero de
recaidas, con un rango de 0 a 8. Se encontré que hubo una reduccion estadisticamente significativa
en el volumen cerebral, y materia gris especificamente en las regiones frontal y temporal izquierdas.

(26)

Una de esas consecuencias es que los pacientes que experimentaron psicosis continua demostraron
agrandamiento ventricular longitudinal que fue mayor en el hemisferio izquierdo que en el derecho
esto evidenciado por imagen tomografica. Otras encontraron que las reducciones en los volimenes

del I6bulo frontal y
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temporal, atrofia del hipocampo estaban asociadas con un mayor deterioro cognitivo secundario a

psicosis prolongada. (25) (26) (28)

En un estudio realizado en poblacion rural con pacientes con psicosis no tratada durante un largo
periodo, con una mediana de duracién de la psicosis sin tratar de 22,9 afios, se asocié con un
rendimiento progresivamente mas bajo en una bateria de pruebas cognitivas, encontradose mayores

déficits en el aprendizaje visual, resolucion de problemas y velocidad de procesamiento.

En otro estudio lo que se observé en pacientes con psicosis no remitida, lo mas afectado fue

velocidad de procesamiento y la atencion. (15)

La remisién sintomética, es uno de los varios objetivos del tratamiento para la esquizofrenia pues
tiene efectos positivos en las personas que padecen el trastorno, asi como en sus familiares y el
personal sanitario que los atiende. En algunos estudios, la remision sintomatica se asocia con un
mayor grado de resultado funcional, donde se ha establecido un vinculo solido con la conservacion

de la capacidad cognitiva. (15)

Las tasas de recaidas y el nivel de sintomatologia, se han visto reducidas gracias a la conjuncion de
rehabilitacién cognitiva y al descubrimiento de tratamientos en pacientes con sintomas resistentes
que impactan globalmente en disminucién del riesgo de deterioro cognitivo y funcional a lo largo de

la vida en personas con esquizofrenia. (25) (3)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico crénico que afecta a unos 24 millones de personas en
todo el mundo, es decir, a 1 de cada 300 personas (0,32%). Tiene una prevalencia puntual de 4,6
por 1000 habitantes, una prevalencia de por vida de alrededor del 1% y la mediana de incidencia
notificada es de 15 casos por 100 000 habitantes. (1) (2) La presentacion clinica mas frecuente es
que aparezca al final de la adolescencia o entre los 20 y los 30 afios de edad, siendo de 25 a 35 en
mujeres, con una relacién mayor en varones de 1.2 a 1.4 por cada persona del sexo femenino. (1)

(2) (4) En México mas de un millén de personas padece esquizofrenia. (6)

Es bien sabido que la disfuncidén cognitiva es una caracteristica central y definitoria de la
esquizofrenia. Los estudios epidemiol6gicos reportan que entre el 70-75% de las personas con
esquizofrenia se desempefian por debajo de las expectativas normativas en cuanto a velocidad de

procesamiento, atencion, aprendizaje, resoluciéon de problemas y memoria de trabajo.(13) (14) (15)

Siendo las recaidas un elemento central asociada con el riesgo de deterioro cognitivo y este a
perdida y cambios en la estructura cerebral, volviéndose un circulo vicioso que conduce a mayor
aislamiento de la comunidad, menor nivel de desempefio funcional, pobre independencia, peor
prondstico psicosocial y una esperanza de vida mas corta y poco significativa. Siendo esta recaida

y gravedad motivo de rehospitalizacién. (13) (14)

Pero que gracias a la identificacion del deterioro cognitivo y de la rehabilitacion cognitiva se han
observado cambios favorables que impactan de manera positiva en el mejoramiento de las funciones

ejecutivas. (29) (16)
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JUSTIFICACION

Existe pocos estudios a nivel mundial en relacién al deterioro cognitivo asociado a las recaidas que
por su gravedad requieren reingreso hospitalario, hay méas evidencia de ello en fases premérbidas,
sin embargo, los datos encontrados sugieren que las recaidas si impactan negativamente en el

deterioro cognitivo. (13) (14)

Pero que gracias al manejo integral del deterioro cognitivo siendo el elemento central la rehabilitacién
cognitiva, esto puede cambiar el prondstico de los pacientes, por un lado, enfatizando el trabajo en
aguellas areas mas afectadas y a largo plazo a que el paciente se reintegre a una vida en comunidad,

con suficiente autonomia y mejor resultados psicosociales. (16) (29)

De ahi la importancia de realizar una bisqueda intencionada de disfuncion cognitiva, para identificar
las funciones ejecutivas méas afectadas en aquellos pacientes que han tenido al menos una recaida,
y que desde luego impactan en la calidad de vida de los pacientes de la unidad hospitalaria donde

se trabajara. (25)

Incluso se podria en un segundo trabajo, realizar como segunda intervencion enfocada en la
rehabilitacion cognitiva para estos pacientes y dar seguimiento con el mismo instrumento de
evaluacion BACS, ademas de ser resultados positivos, abre la posibilidad de incluir como parte del

servicio, una clinica de rehabilitacién cognitiva.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe una relacion entre el funcionamiento cognitivo de los pacientes con esquizofrenia

con el nUmero de reingresos al Hospital Regional de Psiquiatria Héctor Tovar Acosta?

HIPOTESIS.

Hipotesis de trabajo

Existen una relacién en el funcionamiento cognitivo en pacientes con diagnostico de
esquizofrenia y la rehospitalizacion en el Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor

H.Tovar Acosta.

Hipotesis nula:

No existe relacion en el funcionamiento cognitivo en pacientes con esquizofrenia y la

rehospitalizacion en el Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor H. Tovar Acosta
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OBJETIVOS

General

Determinar la relacion entre las funciones cognitivas en pacientes con esquizofrenia que hayan
presentado al menos una rehospitalizacion del Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor. H.

Tovar Acosta.

Especificos:

e Describir las principales variables sociodemogréficas en los pacientes estudiados.
e Describir que funciones ejecutivas son las méas alteradas en pacientes con esquizofrenia y
al menos una recaida mediante el instrumento Escala Breve de Cognicion de la

Esquizofrenia.

e Describir la asociacién entre el nimero de reingresos y deterioro cognitivo.
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MATERIAL Y METODOS.

Disefio del estudio: Estudio observacional, retrolectivo, transversal, comparativo, no aleatorizado.
Tipo de muestreo: No probabilistico.

Tamafio de la muestra: Muestreo por conveniencia.

Método estadistico:

Se realizard una estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes, pruebas de correlacion de
Spearman para variables cuantitativas discontinuas. Por ultimo, se realizard una regresién logistica

multinomial a para las variables de interés, ajustando por variables clinicas modificadoras.
Participantes:

Pacientes con diagnoéstico de esquizofrenia y recaidas que han estado en el Hospital Regional de
Psiquiatria. Dr. Héctor H. Tovar Acosta y a quien se les haya realizado el instrumento de Evaluacién

Breve de la Cognicion en Esquizofrenia (BACS), del periodo de marzo del 2019 a abril del 2022.

Criterios de inclusion:

o Pacientes que cumplen con criterios por DSM-5 y CIE.10 para Esquizofrenia que hayan sido
ingresados en el Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor H. Tovar Acosta del periodo del

marzo del 2019 a abril del 2022.

e Pacientes que cumplen con la definicidbn operacional de recaida y tengan por lo menos un

reingreso.

e Pacientes hospitalizados que hayan consentido la aplicacion del instrumento BACS
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Criterios de exclusion:

Pacientes que no consintieron la aplicacion del instrumento BACS y el uso de datos

registrado en sus expedientes.

e Pacientes que no sean aptos para realizar la prueba de aplicacion BACS.

e Pacientes que no hayan tenido reingreso hospitalario.

e Pacientes que no cuenten con la informacion suficiente en sus expedientes para las
variables solicitadas.

e Pacientes con consumo perjudicial y/o dependencia de alguna sustancia, exceptuando

el consumo de tabaco.

Recoleccién de datos:

Se realiz6 revision de los expedientes clinicos de los pacientes que se encuentren en la base de
datos, a quienes se les aplico la escala BACS para confirmar que cumplen con los criterios de
inclusion y exclusion; asi como la obtencion de los datos de las variables estudiadas mediante el

software SPSS (Producto de Estadistica y Solucién de Servicio).

Experiencia:

En el conocimiento, abordaje y tratamiento en esquizofrenia autora original e investigador principal.

En la realizacion de BACS Maestra Eréndira y autora original.
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DEFINICION
DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

TABLA 1 VARABLES DEPENDIENTES

Variable

Definicion conceptual Definicion Tipo de Escala de
operacional variable medicion

Instrumento

Funciones
ejecutivas

Memoria de trabajo:

Capacidad limitada que
permite procesar,
almacenar y manipular
informacion de  forma
conciente temporalmente,
en especial informacién
auditiva, visoespacial,
verbal.

Memoria verbal:

Capacidad para procesar,
almacenar y manipular
informacién verbal y
escrita.

Tarea motriz:
Acto especifico mediante el
que  desarrollamos vy
ponemos de manifiesto una
habilidad o una destreza

Velocidad de
procesamiento:
Tiempo que tarda una
persona en abstraer e
integrar informacion
durante la solucion de
problemas, asi como a la
rapidez con la que un
individuo ejecuta funciones
cognitivas basicas, tales
como la identificacion de un
objeto, toma de decisiones

Las funciones Cualitativa Numeérica
evaluadas a discontinua
través de escala

o la realizacion de breve de la
discriminaciones  simples cognicion en
entre objetos o imagenes esquizofrenia
. (BACS) es una

Fluencia semantica: herramienta
Capacidad de maximizar la disefiada para
produccion de palabras de evaluar el
una categoria en un | geterioro cognitivo
periodo de tiempo

e . en esquizofrenia
especifico, evitando la

repeticion de respuestas.

Fluencia fonética:
capacidad de producir un
habla  espontaneamente
fluida, sin excesivas
pausas ni falla en la
blsqueda de palabras.

Escala Breve
dela
Cognicién en
Esquizofrenia
BACS
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TABLA 2. VARIABLE DEPENDIENTE

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de Escala de Indicador
operacional variable medicion
Reingreso | Servicio destinado al | Ingreso Cuantitativa Numérica 1,2,3, etc.
hospitalario | internamiento de | hospitalario discontinua
pacientes, previa | con
autorizacion del | antecedente
médico tratante, para | de al menos
establecer uno previo

tratamiento 'y dar
seguimiento a su
padecimiento, en
pacientes que vya
hayan tenido un
ingreso previo.
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TABLA 3.3 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Variable

Sexo

Edad

Escolaridad

Ocupacion

Edad de inicio
de
padecimiento

Definicion conceptual

Condicién de un
organismo que
distingue entre
masculino y
femenino

Tiempo trascurrido
desde el nacimiento
al estudio.

Nivel de escolaridad
sea inicial, primaria,
secundaria,
universitaria o algun
otro donde recibe
algun tipo de
instruccion.

Hace referencia a lo
que ella se dedica; a
su trabajo, empleo,
actividad o
profesion, lo que le
demanda cierto
tiempo

Edad al momento de
inicio de
padecimiento

Definicion operacional

Femenino: Genero
gramatical
propio de la mujer

Masculino: Género
gramatical

propio del hombre

Afios cumplidos al
momento de aplicarle
el instrumento.

Afios de escolaridad
tiene el paciente
concluido al momento
del estudio

Papel que desempefia
en su trabajo actual,
oficio al que se dedica
para sostenerse
econdémicamente

Afios cumplidos al
momento de inicio de
padecimiento

Tipo de
variable

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Escala de
medicion

Nominal
dicotémica

Numeérica

Ordinal

Nominal

Numeérica

Indicador

1. Masculino
2. Femenino

ARos
cumplidos

6 afos

9 afios
12 afios
16 afios
=18 afios

uRrwWNE

1.Estudiante
2.Empleado
3.Desempleado
4. Pensionado

Afos
cumplidos
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INSTRUMENTO DE EVALUACION: ESCALA BREVE DE LA COGNICION EN

ESQUIZOFRENIA (BACS)

La escala breve de la cognicién en esquizofrenia (BACS) es una herramienta disefiada
especificamente para la cuantificacion del deterioro cognitivo en esquizofrenia, captura aquellos
dominios de la cognicién que son los mas severamente afectados en ellos y los que mas fuertemente
correlacionados con el resultado funcional. Su administracion requiere unos 30-45 minutos, facil de
usar, solo requiere papel, lapiz, cronometro y presenta formas alternativas para realizar medidas
repetidas. Su principal limitacién es que se necesita material complementario para aplicarla, lo que

hace que sea complicado realizar a pie de cama o en diferentes espacios. (30) (31)

La BACS evalta la memoria verbal usando la Tarea de aprendizaje de listas (nUmero de palabras
recordadas por ensayo), la memoria de trabajo usando la Tarea de secuenciacién de digitos (namero
de respuestas correctas), funciones ejecutivas mediante el Test de Fluidez Verbal, que implica el
uso de instancias de categoria y el test de asociacién de palabras orales controladas (niUmero de
palabras generadas por ensayo) y el test de la Torre de Londres (nUmero de respuestas correctas),
atencion mediante el uso de simbolos Prueba de codificacion (nimero de nimeros correctos) y
velocidad del motor utilizando la tarea de motor de fichas (nimero de fichas colocadas correctamente

en el contenedor), que son funciones cognitivas altamente afectadas en estos pacientes.(32)

La BACS es una prueba validada internacionalmente, facil de aplicar que presenté propiedades
psicométricas satisfactorias con una buena tasa de finalizacion y una buena confiabilidad test-retest.
Su sensibilidad era comparable a la de una bateria de pruebas que requieren dos horas o mas para

completarse. Ademas es una prueba estandarizada, que cuenta con validez en espafiol. (32)
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De acuerdo al puntaje obtenido, los centiles tienen un significado, el cual se codifica de la siguiente

manera:

TABLA 3. GRADO DE DETERIORO COGNITVO SEGUN BACS
CENTIL INTERPRETACION
1-3 Muy inferior al promedio
3-18 Inferior al promedio
18-30 Término medio bajo
30-70 Nivel medio
70-83 Término medio alto
83-97 Superior al promedio
97-99 Muy superior al promedio
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud,
Titulo Segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,

Capitulo I: Disposiciones Comunes, en el articulo 17: para la clasificacion del riesgo de investigacion
en seres humanos, se establece que este protocolo se tratdé de una investigacion sin riesgo, pues se
emplearon técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos.

Solicitando aprobacion por parte del Comité de Etica en Investigacion correspondiente todos los
procedimientos estan de acuerdo con los procedimientos estan 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 y 14 En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, el
presente protocolo recopilo Unicamente informacion necesaria para la investigacion contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, se codifico con un nimero de folio para salvaguardar
la identificacion del paciente, manteniendo su confidencialidad, no se hizo mal uso o se compartié
con personas ajenas a este protocolo. Los datos obtenidos de expediente clinico fueron edad, sexo,
numero de internamientos, escolaridad, ocupacion. No se requirié para este caso consentimiento

informado (se anexa formato de excepcién de consentimiento).

El presente estudio esencialmente es de caracter cientifico, nos permitié identificar aquellas
funciones cognitivas mas alteradas en relacibn a sus recaidas. Sin embargo, como esti
implementandose una unidad de hospital parcial, los pacientes valorados de junio en adelante, ya
seran canalizados a rehabilitacién cognitiva en grupos especificos de intervencion segun el grado de
severidad que mostraron. Lo que implica un beneficio para la poblacion del hospital con diagnéstico
de esquizofrenia, pues identificar sus déficits, y posteriormente enviarlos a la rehabilitacién
disminuiria por ende el fenébmeno de puerta giratoria, y reduccidn del coste de hospitalizacion, esto
en relacién a las nuevas valoraciones de junio en adelante.

Se respeto la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 64% Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre
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2013. Al cumplir con los puntos de valorar riesgo minimo, costo minimo, salvaguardado siempre
privacidad y confidencialidad como se mencioné a través de un folio.

El informe de Belmont es un informe creado por el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar
de los Estados Unidos titulado “Principios éticos y pautas para la proteccion de los seres humanos

en la investigacion”, el presente estudio se rigié bajo los principios de respeto, beneficencia, justicia.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS DEL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS:

. Pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia con al menos una recaida que han sido

valorados en Hospital Psiquiatrico Héctor H. Tovar Acosta.

. Médico residente
. Médico especialista en Psiquiatria
. Maestra en Neuropsicologia

RECURSOS MATERIALES

. Instrumentos de recoleccion de datos
. Boligrafos y/o lapiz.
. Equipo de Cémputo: software de la prueba BACS y mediante el software SPSS (Producto

de Estadistica y Solucion de Servicio).

. Escritorio.

. Silla

. Expedientes
. Consultorio

RECURSOS FINANCIEROS

El presente trabajo no recibié apoyo financiero de ninguna institucion, utilizo los recursos fisicos y

materiales de Hospital Psiquiatrico Héctor H. Tovar Acosta.
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FACTIBILIDAD

Este estudio fue factible pues conto con la autorizacién, el recurso fisico, material y personal para

llevarlo a cabo dentro de Hospital Psiquiatrico Héctor H. Tovar Acosta.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

No se almacenaron ni se tomaron muestras biolégicas durante la realizacién de este estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

TABLA 4. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Variable n=44
Sexo 1. Masculino 19 (43.2 %)
2. Femenino 25 (56.8 5 %)
Edad 45 (20-77)
Escolaridad 6 afos 6(13.6 %)
9 afios 19 (43.2 %)
12 afios 9 (20.5 %)
16 afios 8 (18.2 %)
18 o més 2 (4.5 %)
Consumo de tabaco 1.Si 17(38.6 %)
2.No 27 (61.4 %)
Edad de inicio de padecimiento 26 (12-54)
NUmero de recaida 4 (1-30)
Grado de deterioro 1. Muy inferior al promedio 43 (97.7%)
2. Inferior al promedio 1 (2.3 %)
3. Término medio bajo 0 (0 %)
4. Nivel medio 0 (0 %)
5. Término medio alto 0 (0 %)
6.Superior al promedio 0 (0 %)
7. Muy superior al promedio 0 (0 %)
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En cuanto a diferencias de género se encontr6 una muestra mas o menos homogénea
correspondiendo casi el 50 % para cada género, en especifico para el género masculino represento

el 43.2 % de la muestra, para el género femenino corresponde al 56.6 % de la muestra.

La mediana de edad fue de 45 afos de edad, con un rango de entre 20 a 77 afios.

Para los afos de escolaridad el 13.6 % tenia 6 afios de escolaridad, 43.2 % tenia 9 afios de
escolaridad, 20.5 % tenia 12 afios de escolaridad, 18.2 % tenia 16 afios de escolaridad y 4.5 % tenia

18 0 mas afnos de escolaridad.

En cuanto al antecedente de consumo de tabaco, 38.6 % si tenia consumo de tabaco activo al

momento del estudio, y 61.4 % no tenia antecedente de consumo de ninguna sustancia.

Del inicio de padecimiento la edad promedio fue de 26 afios de edad con un rango minimo de inicio

de 12 afios y maximo de 54 afios de edad.

El promedio de recaidas de recaidas para el universo de estudio fue de 4, con rango minimo de

recaidas de al menos 1 y una maxima de recaidas de 30 para esta poblacion.

Para el grado de deterioro cognitivo 97.7 % de la muestra categorizaron para deterioro cognitivo muy
inferior al promedio esto medido con la BACS, solo el 2.3 % tuvo un deterioro inferior al promedio.

(Ver tabla 5)
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ANALISIS DE CORRELACION

NUMERO DE RECAIDAS Y GRADO DE DETERIORO COGNITIVO

TABLA 5. CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE NUMERO DE RECAIDAS Y GRADO DE DETERIORO

COGNNITIVO
Nume}ro = Grado de deterioro cognitivo
recaidas
Coeﬂme_n}e de 1 0.19
correlacion
NUmero de
recaidas Sig. (bilateral) . 0.217
N 44 44
Rho de Spearman
Coeﬂme_n}e de 0.19 1
Grado de correlacion
deterioro . .
cognitivo Sig. (bilateral) 0.217
N 44 44

Se muestra el coeficiente de correlacién de Spearman y p valor.

La Rho de Spearman obtenida fue de 0.19 que es un numero positivo lo cual nos habla de una

correlacién positiva, sin embargo, este valor codifica para una relacion muy baja.

Sin embargo, al obtener p valor este fue de 0.217, siendo este resultado no significativo. (Ver tabla

6)
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Analisis de regresion logistica
Regresion logistica multimodal

En este caso, ademas se hizo una regresién logistica multinomial para valorar que tan predictores
son las demas variables que pudieran ser confusoras, que en este estudio corresponden a edad al
momento de la valoracién, consumo de tabaco, sin consumo de sustancias, edad de inicio del

padecimiento, afios de escolaridad y género.

Lo observado fue que el p valor obtenido para cada una de las variables no fue estadisticamente
significativa puesto que todos los valores salen por encima de 0.05, incluso la variable de interés

(ndmero de recaidas).

En las regresiones también se obtiene el exponencial B, que nos habla de la probabilidad de que se
presente nuestro fendémeno de interés, una cognicion muy inferior al promedio, como se observa en
la tabla los valores obtenidos tienen una tendencia hacia numeros positivos , en su mayoria con
valores superiores a 1, incluyendo la variable de interés niumero de recaidas, con un valor numeérico
de 60.121, es decir, que la posibilidad de codificar para cognicién muy inferior al promedio era de
60.121 veces asociado a numero de recaidas, pero el p valor fue de 0.998 lo cual no es
estadisticamente significativo. Es decir, aunque la tendencia es hacia lo positivo el resultado resulta

no significativo por el valor de p. (Ver tabla 7)
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TABLA 6 REGRESION MULTINOMIAL DE VARIABLES CONFUSORAS ASOCIADAS A DETERIORO
COGNITIVO EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA

95% de intervalo de
confianza para Exp(B)

Limite
Grado de Deterioro superi
Cognitivo B Error estandar | Wald gl Sig. Exp (B) Limite inferior or
Interceptacion | 129.836 50614.358 | .000 1| .998
Edad al
momento del -.242 568.075| .000 1|1.000 .785 0.000 o
estudio
Numero de b
internamiento 4.096 1350.267| .000 1| .998 60.121 0.000 .
Muy Edad de inicio
inferior al | de -1.422 769.320 | .000 1| .999 .241 0.000 o
promedio | padecimiento
Masculino
-7.568 22835.863| .000 1|1.000 .001 0.000 b
Femenino 0c 0
6 afios de 2.297
escolaridad | -15-286 0.000 1 2.297E-07 2.207E:07 | L7
9 afios de b
escolaridad -15.533 23066.194 | .000 1| .999| 1.795E-07 0.000 .
12 afios de b
escolaridad | 52424 | 18389.697 | .000| 1| .998| 1.708E-23 0.000 :
16 afos de b
escolaridad | -23.701| 21629.233| .000| 1| .999| 5.091E-11 0.000 :
18 o mas
afios de o¢ 0
escolaridad
Estudiante 17.234| 23620.849| .000| 1| .999 305323182% 0.000 .b
Empleado -20.656 24834.519 | .000 1| .999| 1.070E-09 0.000 o
Desempleado | .2g 829 19575.539 .000 1| .999| 3.018E-13 0.000 .o
Pensionado 0c 0
consumode | a9565| 13501.203| .000| 1| .998| 2.407E-17 0.000 L
tabaco
Sin consumo
Q¢ 0

de sustancias

a. La categoria de referencia es: Inferior al promedio.

b. Se ha producido un desbordamiento de punto flotante al calcular este estadistico. Por lo tanto, su valor se
define como perdido del sistema.

c. Este parametro esta establecido en cero porque es redundante.
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DISCUSION

Este estudio tenia como hipétesis demostrar la existencia de asociacion entre el nUmero de recaidas
con un impacto negativo en el deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia del Hospital

Regional de Psiquiatria “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”.

Sin embargo, los resultados arrojados en este estudio apuntan a que no existe una asociacion entre
el nimero de recaidas y deterioro cognitivo. Esto porque la correlacién de Spearman fue de 0.19
que se traduce en una relacion, aunque positiva muy baja, , el p valor de 0.217, por lo tanto, aunque

la relacion es positiva esto no es estadisticamente significativa.

En una segunda evaluacion, se aplicé una regresion logistica multinomial para ver si alguna de las
demas variables incrementaba las probabilidades de cursar con peor deterioro cognitivo, incluyendo
el nimero de recaidas (que era la de interés), sin embargo los resultaron arrojaron que ninguna de
las variables consideradas en este estudio (edad de inicio de padecimiento, edad al momento de
diagndstico, género, afios de escolaridad, ocupacion, consumo de tabaco, sin consumo de
sustancias) predecia peor deterioro cognitivo. Esto se observa en la tabla 3, pese a que el valor de
las exponenciales betas para todas las variables eran nimeros positivos, ningln resultado fue

estadisticamente significativo porque el p valor para todas las variables fue mayor a 0.05.

Por tanto, ninguna variable tomada en cuenta en este estudio se asocié a codificar para una

cognicién muy inferior al promedio.
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Como se ha mencionado previamente el deterioro cognitivo es un sello distintivo de la esquizofrenia
que se correlaciona significativamente con los resultados funcionales y se ha demostrado que es
persistente durante el curso de la enfermedad y mejora minimamente con la terapia antipsicotica.

Aunado a que, si no se realiza rehabilitacién neurocognitiva, el pronéstico se ve adn peor. (33)

Aunqgue en la literatura cientifica existe evidencia limitada de una asociacion entre el nimero de
recaidas y grado de deterioro cognitivo en pacientes con el diagndstico de esquizofrenia, en este

estudio no se corroboro dicha asociacién.

Uno de los factores que pudo repercutir en no concordar con la evidencia reportada, fue que el

universo de estudio fue muy pequefio solo de 44 pacientes.

Ademas de que no fueron considerados otros aspectos en la génesis del deterioro cognitivo tales
como el uso de antipsicéticos al momento de la evaluacion, dosis, adherencia al mismo, asi como
uso de benzodiacepinas, afios de evolucién de evolucién con el padecimiento, si se encontraban
psicéticos al momento de la valoracién o en periodo de remision, la existencia de una comorbilidad
medica no psiquiatrica (riesgo cardiovascular), u otra condicion psiquidtrica que de no ser tratada

también impactan en la merma. (33,34)

Tampoco fue considerado el uso de benzodiacepinas (dosis, tiempo de uso), una terapia muy coman
en el manejo de pacientes con esquizofrenia, este grupo de farmacos por si solo en un metaanalisis
demostré que los resultados del analisis para los usuarios actuales revelaron efectos negativos
estadisticamente significativos para los dominios cognitivos de memoria de trabajo, velocidad de

procesamiento, atencion dividida, la construccion visual, memoria reciente y el lenguaje expresivo.
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Incluso con antecedente de indicacion, y suspension, lo pacientes puedes presentar déficits en los

dominios de memoria reciente

velocidad de procesamiento, construccion visual, atencion dividida, memoria de trabajo y atencion

sostenida (35).

Se realizo un metaanalisis en pacientes con esquizofrenia y con riesgo cardiovascular, incluyendo
sindrome metabdlico, como elementos predictores de peor deterioro cognitivo que se suma al propio
de la esquizofrenia. Las areas cognitivas donde peor desempefio tenian fueron en
razonamiento/resolucion de problemas, velocidad de procesamiento, aprendizaje verbal, y
atencién/vigilancia. Dentro de estas enfermedades se incluye la presencia de Diabetes mellitus,
obesidad, sobrepeso, hipertension arterial, dislipidemia, resistencia a la insulina. Esto es importante
porque la asociacion documentada entre el grado de rendimiento cognitivo y el nivel de
funcionamiento en la esquizofrenia sugiere que disminucién adicional en el rendimiento cognitivo con
un desenlace de peor deterioro funcional adicional. Por tanto, reconocer estos factores de riesgo
cardiovascular y atenderlos, podria potencialmente ayudar a prevenir un mayor deterioro en la
cognicién y mejorar el funcionamiento (34).En relacién a la psicosis activa, existe la hipétesis de que
la neurotoxicidad de se asocia a déficits cognitivos en especifico con bajo rendimiento en la
planificacién/resolucion de problemas, lo que pudiera haber influido en la variabilidad de los
resultados, pues no se consider6 el tiempo preciso de aplicacién de BACS.

Pues esto nos pudiera hablar de peor desempefio en la bateria por estar en psicosis activa y no por
numero de recaidas. (36) Otro elemento asociado a deterioro cognitivo en pacientes con
esquizofrenia que no se considero, es el tipo de antipsicético usado. Con respecto a ello los estudios
han mostrado que los pacientes que tomaban antipsicoticos tipicos puntuaron mas alto en el indice

de memoria inmediata y memoria tardia que los que tomaban clozapina o risperidona.

Los usuarios de clozapina puntuaron mas alto en la subescala de lenguaje que los que tomaban

risperidona. (37,38)
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Los afios de evolucion tampoco fueron tomados en cuenta en este estudio, puesto que la
esquizofrenia es un trastorno psicotico cronico y grave, que con el transcurso evolutivo va mermando
aun mas la neurocognicion, siendo las areas mas afectadas las habilidades verbales, memoria,
atencion, velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas. Los cuales a su vez afectarian el
estado funcional de un individuo en diferentes dominios de resultados (cuidado personal, vida
independiente, funcionamiento social e interpersonal, funcionamiento vocacional) (39)

Un aspecto adicional no considerado es la existencia de algin trastorno psiquiatrico comaérbido tal
como la depresion que es comun en esquizofrenia, un metaanalisis revelo la depresion se asociaba
a déficits cognitivos moderados significativos en la funcién ejecutiva, la memoria y la atencion. Se
encontré que persistian déficits moderados significativos en la funcion ejecutiva y la atencion, y
déficits pequefios/moderados no significativos en la memoria en pacientes cuyos sintomas
depresivos habian remitido, lo que indica que el deterioro cognitivo se produce por separado de los
episodios de bajo estado de &nimo en la depresion (40).

Todos estos elementos no fueron considerados, sin embargo, como se menciona anteriormente en
suma contribuyen a deterioro cognitivo.

Dentro de los resultados, se encontré también que paciente tuvo 30 recaidas, dato impactante, ya
que ha permanecido mas de la mitad de su vida en una institucion hospitalaria, cuando el promedio

en la muestra era solo de 4.

De ahi la importancia de psicoeducar, detectar banderas rojas de manera individual, para trabajar
en la adherencia de tratamiento. Ya que los costes de salud se incrementan con el nimero de

recaidas y reingresos hospitalarios, pues son pacientes que no se integran en la vida laboral.
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Seria enriquecedor realizar un estudio con un universo mas grande de muestra, considerando todos
estos factores para ver el impacto que tienen cada una ellas, y que los resultados sean de mayor
impacto. Teniendo en mente que el conocimiento, aplicacién de baterias neuropsicoldgicas, incluso
breves como BACS son herramientas muy importantes en la deteccién objetiva de deterioro
cognitivo, lo cual representa un paso inicial hacia la rehabilitacién de estos pacientes. Recordando
que no se puede tratar algo que no ha detectado. Ya en un segundo paso enfocarse en la
rehabilitacién de cada area afectada, mejorando su funcionalidad global, lo que implica reinsercion

social y menor coste a los servicios de salud.
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CONCLUSIONES

El presente estudio concluyo que para la muestra obtenida el nimero de recaidas en esquizofrenia

no esté asociado a peor deterioro cognitivo.

El deterioro cognitivo tampoco se asocié a ninguna de las demds variables sociodemograficas
consideradas para este estudio, correspondientes a género, edad al momento de la evaluacién, edad

de inicio de padecimiento, escolaridad, ocupacién, consumo o no de tabaco.

El 97.7 % clasifico para cogniciobn muy inferior al promedio, lo que nos habla de que
independientemente de no asociarse a las variables consideradas en este estudio, el deterior
cognitivo en pacientes con esquizofrenia sigue siendo preocupante en dicha poblacion, de ahi la

importancia de detencién y manejo.
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ADMINISTRACION DE LAS PRUEBAS NEUROCOGNITIVAS

Investigadores, psicélogos y psicometristas deben leer la seccién de Medidas Neurocognitivas del protocolo antes de la
administracién de los tests. También deben ver y estudiar los videos de instrucciones. Se encuentra en el protocolo un
breve razonamiento de las pruebas elegidas, una breve descripcién de cada prueba, el tiempo estimado en cada prueba y
las medidas derivadas de cada test.

Es imprescindible que el personal que vaya a evaluar a los pacientes practique la administracién y puntuacién de la
totalidad de la baterfa en sus instituciones para familiarizarse con los materiales. Algunos tests requieren la administracién
y puntuacién simultanea; en otros se debe prestar una atencién adicional en los detalles de la puntuacién. Todos los tests
requieren una especifica y rigurosa adherencia a las instrucciones para preservar la estandarizacién. Todos los administra-
dores de tests deben ser aprobados por el Dr. Keefe y/o los miembros de la Unidad de Evaluacién Neurocognitiva AN-
TES de la recoleccién de datos para este estudio.

Los tests DEBEN ser completados en el orden en el que estdn descritos en este manual.
Todas las preguntas sobre la baterfa neurocognitiva deben enviarse a Richard Keefe, Ph.D. or Nicole Turcotte, BA.

Direccién:

Neurocog Trials, Inc.

3211 Shannon Road

Suite 300

Durham, NC 27707 USA

Teléfono, Fax & E-mail, Correo Expres:
Richard Keefe 919-684-4306 Fax: 919-401-4644  E-mail: rich@neurocogtrials.com
Nicole Turcotte 919-401-4642 Fax: 919-401-4644  E-mail: nicole@neurocogtrials.com

La administracién del test debe realizarse en una habitacién tranquila sin distracciones. Es importante realizar todos los
esfuerzos para la creacién de un clima confortable y obtener la mdxima colaboracién. Las interrupciones deben ser mini-
mizadas desconectando los teléfonos y poniendo una sefal en la puerta de la habitacién del examen indicando que los
tests se estdn realizando. Son necesarias una mesa de dimensiones apropiadas y sillas confortables. Debido a que la may-
orfa de los test son medidos en tiempo, se necesita un cronémetro y tres boligrafos o ldpices. Los tests y materiales estdn
incluidos con el manual. Se pueden realizar pequefos descansos para asegurar la cooperacién del paciente y maximizar su
ejecucion.

Las instrucciones deben darse literalmente. Las instrucciones pueden repetirse, sin embargo, no se permite repetir los
ftems de los tests. Al paciente se le puede decir lo siguiente al empezar la evaluacién:

Hoy tengo varias cosas que voy a pedirle que realice. Estdn relacionadas con sus habilidades verbales, sus
habilidades visuales, su memoria, su atencién, su habilidad para resolver problemas y su habilidad para
moverse ripidamente. Algunos de estos tests los encontrard muy faciles. Algunos serdn mas dificiles. Usted
simplemente hdgalo lo mejor que pueda.

El paciente en algunas ocasiones deseard parar una prueba o abandonar la evaluacién en su totalidad. El paciente debe ser
animado para continuar. Se le puede decir al paciente, que el/ella esta haciendo bien la evaluacién y cada persona experi-
menta partes de las pruebas como dificiles. Si fuera necesario se pueden hacer descansos adicionales o se puede posponer
el pase de los tests hasta el siguiente dfa. Si se propone al paciente continuar en otro momento, ha de ser muy especifico
con el paciente o cuidador, sobre cudndo retomard de nuevo el pase de los tests.

Todos los tests de la baterfa deben ser administrados para asegurar los datos del estudio. Si una prueba no se admin-
istra se ha de indicar la razén especifica. Todas las hojas de respuesta usadas con las respuestas, deben ser guardadas en el
archivo neurocognitivo del paciente. Cada test debe ser puntuado por el evaluador inmediatamente después de cada sesién

de tests. Page 3
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HOJA DE DATOS NEUROCOGNITIVOS

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

PACIENTE ID INICIALES DEL PACIENTE.

VISITA NO. CLINICA NO.

VERSION DE LA BACS ADMINISTRADA

W EMORIA VERBAL 1 2 3 5 6 8

TORRE DE LONDRES A B

¢{PUEDE EL PACIENTE LEER EL. MATERIAL ESCRITO? SI NO DEL TEST

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

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

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

NOMBRE TESTER'S.

FIRMA TESTERS.

Page 4

57



BACS — DESCRIPCION DE LAS MEDIDAS NEUROCOGNITIVAS

La siguiente seccién debe leerse antes de la administracion de los tests. Es indispensable que el personal que vayaa
pasar los tests a los pacientes practique la administracién y puntuacién de los tests de la baterfa junto con sus instruc-
ciones, con el objetivo de familiarizarse con el material. Algunos tests requieren la administracién y la puntuacién si-
multanea, otros necesitan una mayor atencién en los detalles de la puntacién y todos los tests requieren una adherencia
rigurosa a las instrucciones para conseguir su estandarizacién. Formas alternativas de los tests estén incluidas y pueden
mejorar la memorizacién de la tarea. Los pacientes no deben recibir la misma forma o versién dos veces consecutivas.
Los test deben ser completados en el orden en el cual son listados en el manual de la BACS. La baterfa completa puede
tardar 30 minutos aproximadamente, dependiendo de la ejecucién del paciente y consiste en los siguientes tests.

MEMORIA VERBALY APRENDIZAJE

La memoria Verbal . Se les presentard a los pacientes 15 palabras y después se les pedird que recuerden el mayor niimero
de éstas. El procedimiento serd repetido 5 veces.

Medidas: recuerdo verbal (ntimero de palabras).

MEMORIA DE TRABAJO

Tarea de secuencia de digitos . Se les presentard a los pacientes una serie de niimeros (¢j.9306) incrementando su dificultad.
Se les preguntard para que respondan al experimentador los niimeros en orden de menor a mayor.

Medidas: nimero de respuestas correctas.

FUNCION MOTORA

Tareas motoras con muestras . Se les dard a los pacientes 100 fichas de pldstico y se les pedird que las pongan dentro de
un recipiente tan rdpido como puedan durante 60 segundos.

Medidas: nimero de fichas puestas en el container durante los 60 segundos.

Tarea de codificacién de simbolos . Los pacientes recibirdn la instruccién explicdndoles como un tinico simbolo cor-
responde a nimeros individuales del 1 al 9. Se les pedird que rellenen los nimeros correspondientes en las series de
simbolos tan rdpido como sea posible. Existe un tiempo limite de 90 segundos.

Medidas: ntimero correcto de ftems.

FLUENCIA VERBAL

Fluencia semdntica . Se les dard a los pacientes 60 segundos para nombrar el mayor niimero de palabras posibles dentro
de una categorfa dada.

Medida: nimero de palabras generadas.

Fluencia fonética. En dos ensayos separados se les dard a los pacientes 60 segundos para decir el mayor niimero de pa-
labras posibles.

Medidas: nimero de palabras generadas.

FUNCION EJECUTIVA

Torre de Londres. Los pacientes han de mirar a dos dibujos simultineamente. Cada dibujo muestra tres bolas de difer-
entes colores colocadas en tres barras, pero las bolas estardn en una tinica posicién en cada dibujo. El paciente ha de
responder el nimero minimo de veces que ha de mover las bolas de un dibujo para que queden en la misma posicién
del otro dibujo.

Medidas: nimero de respuestas correctas.

Page 5
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MEMORIA VERBAL - VERSION 1

ENSAYO 1:
Para este test quiero que usted escuche atentamente una lista de palabras que voy a leetle. Después quiero que
usted intente decir todas las palabras que pueda recordar. Usted puede decir las palabras en cualquier orden.

ENSAYOS 2-5:
Ahora voy a volver a leer la misma lista de palabras otra vez. Como antes, quiero que usted escuche atentam-
ente y después me diga todas las palabras que usted pueda recordar en cualquier orden.

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

Reglas de puntuacién: Las repeticiones no reciben puntuacién. La adicién u omisién de sufijos simples que no cam-

bien el significado de las palabras reciben puntuacién (ej. “a” o “s”).

campana
plato
apostar
amanecer
opinién
juicio
doblar
cuerda
avién
Semilla
estado
seleccionar

lana

fecha

INTERRUPCION

taza Administrar prueba completa.

Page 6

59



MEMORIA VERBAL - VERSION 2

ENSAYO 1:

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

ENSAYOS 2-5:

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

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

Reglas de puntuacién: Las repeticiones no reciben puntuacién. La adicién u omisién de sufijos simples que no cam-

e o

bien el significado de las palabras reciben puntuacién (ej. “a” o “s”).

veneno
confirmar
dar
subvencién
probado
elecciéon
manada
tirado
oveja
reina
comida
voz

molino

alba

INTERRUPCION

flor Administrar prueba completa.
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MEMORIA VERBAL - VERSION 3

ENSAYO 1:

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

ENSAYOS 2-5:

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

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

Reglas de puntuacién: Las repeticiones no reciben puntuacién. La adicién u omisién de sufijos simples que no cam-

e o

bien el significado de las palabras reciben puntuacién (ej. “a” o “s”).

Estacién
Tela
Trueno
Rey
Rubio
Césped
Visén
Grupo
Estable
Moneda
cueva
nivel
correo

banco

INTERRUPCION

sofi Administrar prueba completa.
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MEMORIA VERBAL - VERSION 4

ENSAYO 1:

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

ENSAYOS 2-5:

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

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

Reglas de puntuacién: Las repeticiones no reciben puntuacién. La adicién u omisién de sufijos simples que no cam-

e o

bien el significado de las palabras reciben puntuacién (ej. “a” o “s”).

Muiieco
Juego
Terreno
Ciudad
Novela
Pastel
Patio
Banda
Mujer
Chalet
Luz
Puerta
Sudar

Flotar

INTERRUPCION

camino Administrar prueba completa.
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MEMORIA VERBAL - VERSION 5

ENSAYO 1:

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

ENSAYOS 2-5:

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

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

Reglas de puntuacién: Las repeticiones no reciben puntuacién. La adicién u omisién de sufijos simples que no cam-

e o

bien el significado de las palabras reciben puntuacién (ej. “a” o “s”).

Juzgado
Escoger
Destrozo
Pecho
Batidora
Saco
Pelicula
Techo
Entrada
Chica
Forma
Blanco
Piel

Equipo

INTERRUPCION

tlcera Administrar prueba completa.
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MEMORIA VERBAL - VERSION 6

ENSAYO 1:

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

ENSAYOS 2-5:

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

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

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

Guante
Olor
Baile

Porcelana
Mermelada
Cepillo
Juego
Abogado

Especie
Ceio

Marido

Coche
Invitado

Futbol

INTERRUPCION

Cabana Administrar prueba completa.
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MEMORIA VERBAL - VERSION 7

ENSAYO 1:

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

ENSAYOS 2-5:

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

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

Reglas de puntuacién: Las repeticiones no reciben puntuacién. La adicién u omisién de sufijos simples que no cam-

e o

bien el significado de las palabras reciben puntuacién (ej. “a” o “s”).

Almacén
Nido
Cocinero
Cadena
Rubor
Equipo
Luna
Soldado
Tetera
Votante
Aspero
Pie
Tambor

Comer

INTERRUPCION

Huella Administrar prueba completa.
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MEMORIA VERBAL - VERSION 8

ENSAYO 1:

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

ENSAYOS 2-5:

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

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

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

Pelo
Metal
Insecto
Nube
Pulgada
Niquel
Pipa
Hebra
Club
Rueda
Senal
Charco
Mocoso

Reloj

INTERRUPCION

corona Administrar prueba completa.
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HOJA DE RESPUESTA DE MEMORIA VERBAL

VERSION 1 23 456 7 8

ENSAYO 1

ENSAYO 2

ENSAYO 3

ENSAYO 4

ENSAYO 5

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

ENSAYO ~
SCORE:

ENSAYO 2
SCORE:

ENSAYO 3
SCORE:

ENSAYO 4
SCORE:

ENSAYO 5
SCORE:

RODEAR LAS RESPUESTAS INCORRECTAS

SITE:

PATIENT ID:

INITIALS:

VISIT:
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SECUENCIA DE DIGITOS

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

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

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

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

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

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

a mayor.

INTERRUPCION

Parar si el paciente falla

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

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

1. (5,2 3,9 8,1 6, 4 TOTALS
2,5 3,9 1,8 4,6
2. 19,6,1 3,6,2 4,2,7 5,8,4
1,6,9 2,3,6 2,47 4,58
3. (3,4,8,6 92,6,8 a3l 4 5,2,6,1
3,4,6,8 2,6,8,9 1,3,4,7 1,2,5,6
4. |4,1,5,7,8 3,2,7,9,8 4,5,2,9,7 6,3, 8,01, 7
1,4,5,7,8 2,3,7,8,9 2,4,5,7,9 1,3,6,7,8
5- 1’ 4) 2) 6’ 9’5 2’ 3’ 7’ 8’ 1$6 1’ 2’ 9’ 6’ 8’4 9’ 2’ 7’ 5’ 8’3
1,2.4,5,6,9 1,2.3.6, 7,8 1,2,4,6,8,9 2,3.5,7,8,9
6. |13,4,2,6,7,5,9 9,1,3,4,6,7, 8 2. 8,4, 7.1,6;5 1;6,2,9,8,5,4
2,3,4,5,6,7,9 1,3,4,6,7,8,9 1,2,4,5,6,7,8 1,2,4,5,6,8,9
7-0|1132,4, 3, 6; 5,/8,19 01 25 38154 5, 8519788116, 2, 1514,19,: 377, 58818,°6, 9, 4,1153,7; 5
1,2,3,4,5,6,8,9 1,2,3,4,5,7,8,9 1,2,3,4,5,6,7,9 1,3,4,5,6,7,8,9
TOTAL CORRECTOS
SITE ID: PATIENT ID: INITIALS: VISIT:
Page 16
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TAREAS MOTORAS

Un recipiente fuerte que no se dé la vuelta ha de ponerse en frente del paciente. El recipiente debe
ser tipo Tupperware de aproximadamente un litro. Con las siguientes medidas aproximadas 10
centimetros de altura y 15 centimetros de didmetro. Las fichas deben ser colocadas en un lugar
plano para realizar el test (ninguna ficha debe estar encima de otra). Cincuenta fichas han de pon-

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

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

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

Ahora inténtelo. Observa al paciente atentamente y corrigelo cuando sea necesario. Estd correcto. ;Tiene usted
alguna pregunta? Responder a cualquier pregunta que realice el participante. De acuerdo, recuerda hacerlo, lo mas

rapido que puedas, usando las dos al mismo ti

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

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

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

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

tada.

PUNTUACION TAREA MOTORA CON FICHAS

Numero de fichas dejadas en la mesa

Nimero de Fichas dentro del container

Numero de fichas incorrectas dentro del container

Numero de fichas correctas dentro del container

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

En el siguiente test, usted tiene un minuto para decirme todas las cosas que pueda pensar

dentro de una categoria especifica. La categoria es animales Tiene un minuto para decirme el
X . 60 SEGUNDOS
mayor nimero de animales que puedas . ;Preparado? Adelante.

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

Reglas de puntuacién: Las palabras correctas han de pertenecer a la categorfa dada. Perseveraciones, confabulaciones o
palabras fuera de la categoria dada no reciben puntuacién. No hay reglas respecto a los subtipos. Por ejemplo “perro” y
“cocker” ambas reciben puntuacién.

INTERRUPCION

Interrumpir después de 60

segundos
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3 ~
FLUENCIA FONETICA ‘ ‘

Voy a decirle una letra del alfabeto y quiero que me diga el mayor niimero de palabras que
usted pueda pensar que empiecen con esta letra. Si por ejemplo, yo digo la letra “L del al-
fabeto usted puede decir; “lazo”, “libro” o “ldpiz”. Intente no responder con la misma raiz

y diferente terminacién como “leer” y “leyendo”. Ademads no puede usar palabras que

sean nombres propios y que empiecen con maytsculas, como “Luis”, “Londres”, o “Lisa”. Tiene un minuto.

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

Comenzar a contar el tiempo después de decir adelante. Parar al paciente después de 60 segundos. Si el paciente esta
en silencio después de 15 segundos recordar las instrucciones diciendo “Sélo digame el mayor niimero de palabras que
pueda pensar que empiecen con la letra *_".” Escribir todas las palabras en el orden pronunciadas incluso si hay per-
severaciones, intrusiones o invenciones. Si el paciente realiza una perseveracién puede recibir puntuacién, si hay otro
significado alternativo y éste fue dicho intencionadamente [(Ej. “sébana” (sheet) y “sabana” (savannah)], se ha de inves-
tigar sobre la intencionalidad del significado después de realizar la prueba. Revisar SIEMPRE la lista de palabras una vez
completada la prueba, para asegurarse de que no hay palabras con dudas en su significado.

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

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

* Las palabras que no reciben puntuacién son las siguientes.

® e« Nombres propios, escritos normalmente en maytsculas.

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

® ¢ Perseveraciones.

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

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

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

Rodear las respuestas incorrectas

INTERRUPCION

Interrumpir después de 60

segun dOS
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FLUENCIA SEMANTICA Y FONETICA

NOMBRES DE ANIMALES
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SITE ID:

PATIENT ID: INITIALS:

VISIT:
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INSTRUCCIONES CODIFICACION DE SIMBOLOS

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

90 SEGUNDOS

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

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

INTERRUPCION

Detener al paciente después

de 90 segundos.
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D = > X A = * E) ©

1 2 4 6 8 9
D|IA|=|D|>]|=|=|X]|2D]| = = |2 | =|D2]| =
X|=]|2|=|A|=|>|X|D2|=|]=|wo|X]|>]|>
XA *x[2D2|D[>]|*%x | X|D]|A|=|wo|>]|X| %
= | X|A|D|=|X|D|A|=|%x|w|D|>]=]X
o | AlD|>|l=]|% | X|A|l=|>|%|o|=]|>D]|D
=|o|*%x |=|>|=|X|wo|D|*x|=|A|=]>2|X
= || *x|ow|>|*%|2|A|lD]w|=|D|X]|>]=
Al=|D|=]|X|=|D2|=]w|%x|>|A|X]|>D]|®
RODEAR LAS RESPUESTAS INCORRECTAS ORE

SITE ID: PATIENT ID: INITIALS: VISIT:
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CLAVE

D = X *
2 4

D(A|l=|2D =| = 2| = =| 2| = =
15|21 6 | 2 1|6 21116 2
X| =12 = = > D|l=]|=|»|X =
4 | 6|1 2 6 | 3 1,2 |6|9] 4 8
X A >k =) > >k =) A = > >
4 |57 |8 3|7 8| 5|12 |9]3 7
= | X | A|D X | D = | % || D] > X
214 5|1 4 1 6 719|8]|3 4
o | A|D| > * | X = | > | % = D
95,83 7 | 4 21317192 1

o | k = = | X =) * = A = X

9| 7| 2 4 1171|215 4
= | 3| k% | * | D D|low | =|2|X =
2181|719 7 | 8 1192 /|1 4 6
Al =]D]| = =|D w | kx| > A | X o0

2 6 2 91713 4 9
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Hay dos versiones de La Torre de Londres. Se debe administrar la versién
A. Cuando administre el test compruebe que utiliza la versién correcta,
las ldminas de los Dibujos y las Hojas de Respuesta que corresponda a

20 SEGUNDOS
POR TEMA

esta version.

Durante esta tarea voy a mostrarle dos dibujos al mismo tiempo. Los dibujos serdn bolas de colores colocados en
tres barras de esta manera (mostrar al paciente el ejemplo nimero uno). Imagine que estas bolas estdn agujereadas y las
barras pasan a través de los agujeros. Fijese que el primer palo barra puede tener tres bolas, el segundo dos y el tercero
s6lo una bola (sefialar el dibujo mientras se estd explicando). Su tarea serd decirme cudntos movimientos tendria que
hacer para que las posiciones de las bolas del dibujo “A” (sefialarlo) sean como las de dibujo “B” (sefalarlo). Imag-
ine que las bolas del dibujo B estdn fijas en su sitio, pero las bolas del dibujo A son movibles. Usted ha de moverlas
para hacer que el dibujo “A” sea como el dibujo “B”. Se considera un movimiento cuando usted toma una bola de
una barray lo pone en otra. Sélo puede mover una bola cada vez. A veces usted tendra que mover una bola en una
barra diferente para poder poner otra bola debajo de ésta. Durante esta tarea es importante que recuerde que ha de
estar pensando en el MENOR NUMERO DE MOVIMIENTOS requeridos para que el dibujo “A” sea el mismo
que el dibujo “B”. (Asegtirese que los pacientes entienden todo lo explicado hasta ahora). Usted tendr4 20 segundos
para tomar su decisién. ;Tiene alguna pregunta? Contestar a cualquier pregunta que el paciente realice.

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

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

(Ejemplo 2: Requiere dos movimientos.)

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

(Ejemplo 3 : Requiere tres movimientos).

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

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

*iNo permita al paciente sefalar al libro una vez terminados los elementos de prictca!

* {Este seguro de que el paciente no pueda ver las hojas de respuestas!

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

Si la reiteracién de las instrucciones resulta muy redundante hacia final de la prueba, el evaluador puede seguir sefalando los dibujos en el orden correcto. Utilice un cronémetro y pida una
respuesta hacia el final del limite de los 20 segundos, si todavia no le ha dado una. Durante la prueba no se puede dar ningtin resultado.

®  NOTAS:

® < Siel paciente falla en cinco errores consecutivos, la prueba debe pararse.
°

* Si el paciente tiene todos los elementos correctos, se le dard una puntuacién perfecta de 20 y se le administrardn y puntuardn los items adicionales 21 y 22. Si el paciente

no tiene una puntuacién perfecta de 20, los items adicionales 21 y 22 no se le administrardn.
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RESPUESTAS PARA LA TORRE DE LONDRES PARA LA VERSION A

Si el paciente responde cinco ftems incorrectamente, parar el Test.
Si el paciente responde los 20 {tems correctamente, presentar los {tems adicionales 21 y 22.

|
1 2
2 2
3 3
4 3
5 2
6 1
7 3
8 4
9 1
10 4
11 3
12 4
13 1
14 2
15 5)
16 2
17 1
18 4
19 1
20 4

Items adicionales (solo administrar si 1-20 son correctos)
21 6
22 5 INTERRUPCION
interrumpir después de 5
TOTAL respuestas incorrectas con-

secutivas

RODEAR LAS RESPUESTAS INCORRECTAS

SITE ID: PATIENT ID: INITIALS: VISIT:
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RESPUESTAS PARA LA TORRE DE LONDRES PARA LA VERSION B

Si el paciente responde cinco ftems incorrectamente, parar el Test.
Si el paciente responde los 20 {tems correctamente, presentar los {tems adicionales 21 y 22.

| T
1 1
2 3
3 2
4 1
5 1
6 4
7 4
8 3
9 3
10 3
11 2
12 2
13 1
14 4
15 2
16 2
17 1
18 4
19 3
20 4
Items adicionales (solo administrar si 1-20 son correctos)
21 5
22 6 INTERRUPCION
interrumpir después de 5
TOTAL respuestas incorrectas con-

secutivas

RODEAR LAS RESPUESTAS INCORRECTAS

SITE ID: PATIENT ID: INITIALS: VISIT:
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