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Glosario

ANOVA Analisis de Varianza
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Resumen

Antecedentes: Existe evidencia cada vez mas amplia de que los déficits en el

funcionamiento ejecutivo afectan a los pacientes con trastorno bipolar incluso en eutimia.

Objetivo: Determinar si existen déficits en el funcionamiento ejecutivo en pacientes con

trastorno bipolar y si estos se correlacionan con la calidad de vida.

Método: Se compararon las funciones ejecutivas y la calidad de vida en pacientes con
trastorno bipolar en fase de eutimia con un grupo control sano. Se utilizaron la Prueba de
sucesion de digitos del WAIS-IV, Prueba de nimero y letras del WAIS-1V, Test de Stroop
y Trail Making Test A y B. Para medir calidad de vida se us6 WHOQOL-BREF Se busco
la presencia de correlaciones espurias mediante regresiones lineales con otras variables

clinicas.

Resultados: Los pacientes con trastorno bipolar en fase de eutimia mostraron deficiencias
en la atencion, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva e inhibicion de la atencion. Estas

deficiencias se correlacionaron moderadamente con la calidad de vida.

Conclusion: Incluso en fase de eutimia los pacientes con trastorno bipolar tienen
deficiencias en el funcionamiento ejecutivo en comparacion con los controles, estas

deficiencias se correlacionaron con la calidad de vida de forma moderada.

Palabras clave: trastorno bipolar, funcion ejecutiva, cognicion, calidad de vida.
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Capitulo 1. Planteamiento del problema

Antecedentes

Desde hace aproximadamente 2500 afios contamos con las primeras descripciones
de lo que ahora conocemos como trastorno bipolar y trastornos relacionados. Hipdcrates
(460-337 A.C) baso el estudio en las expresiones extremas del afecto tanto en sus propias
exploraciones clinicas como en las exploraciones anatomicas de Pitagoras, Alcmaeon y
Empédocles de Crotona. Utilizo el término de melancolia para hablar de la tristeza severa
y el de mania para el polo opuesto. Tanto Hipdcrates como Areteo de Capadocia
enfatizaron el origen bioldgico de la melancolia y la mania, consideraron que no eran
rasgos de personalidad innatos, ni reacciones especificas a situaciones, sino cambios
impulsados biologicamente. Ademads, Areteo consider6 que tanto la mania como la
melancolia eran parte del mismo espectro y tenia una causa comun, la disfuncion cerebral
(Mason et al., 2016). Emil Kraepelin, inspirdndose en los trabajos de Kahlbaum y Falret,
considerd que la mania, la depresion y los estados psicoticos estaban relacionados, lo cual
lo llevd a emplear la expresion de “psicosis maniaco-depresiva” (Mason et al., 2016). En
1952 surge el primer intento por categorizar las enfermedades mentales a través del DSM-
I (Mason et al., 2016) y desde entonces han existido algunas variaciones para caracterizar

el trastorno bipolar hasta las actuales definiciones.

Actualmente podemos considerar que el trastorno bipolar es una enfermedad que
afecta el pensamiento, la emocidn, la energia, la sensopercepcion y que se caracteriza por
episodios bifasicos de mania o hipomania y depresion. Adicionalmente se ha descrito que

con frecuencia pueden presentarse sintomas cognitivos (afectacion del tiempo de reaccion,
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memoria verbal, memoria visual y funciones ejecutivas), y que estos pueden asociarse con
una disminucioén en la calidad de vida y discapacidad (Vieta et al., 2018). Ademas de los
cambios del humor excesivos y los sintomas antes descritos, se ha observado que tales
sintomas traen como resultado alteraciones importantes a nivel del funcionamiento
interpersonal, ocupacional y social, asi como una reduccion en el nivel de calidad de vida

(Huxley & Baldessarini, 2007; O’Donnell et al., 2017).

El trastorno bipolar es una condicion que aqueja al 1% de la poblacion mundial
(Vieta et al.,, 2018), en México acorde a la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica de 2003, los trastornos del afecto representan el segundo grupo de trastornos
psiquiatricos con mayor prevalencia en los Ultimos 12 meses (4.8%), solo antecedido por
los trastornos de ansiedad (6.6%) (Medina-Mora et al., 2005). El trastorno bipolar y los
trastornos del espectro bipolar se encuentran en el lugar 17 de las primeras 20 causas de
carga global de enfermedad y es la quinta si solo consideramos los trastornos psiquiatricos

(Vieta et al., 2018; Vigo et al., 2016).

El estudio de la cognicidén en estas poblaciones ha cobrado importancia en los
ultimos afios. Las primeras evidencias sugieren que el deterioro cognitivo es un elemento
comun en pacientes con trastorno bipolar incluso en fase de eutimia (Quraishi & Frangou,
2002; Sudhir Kumar & Frangou, 2010). Las funciones cognitivas se ven frecuentemente
implicadas en el trastorno bipolar, si bien no forman parte de los criterios diagnosticos, se

ha demostrado que el tiempo de reaccion, la memoria verbal y visual, asi como las
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funciones ejecutivas se encuentran alterados y contribuyen a la disminucion de la capacidad

funcional(Cullen et al., 2016) y la reduccion en la calidad de vida (Tse et al., 2014).

Existen varios estudios que describen déficits en el funcionamiento ejecutivo en
pacientes con trastorno bipolar, sin embargo, pese a existir evidencia robusta algunos de
estos llegan a ser contradictorios o dificiles de comparar al tener diferente metodologia,
diferentes criterios de inclusion y exclusion, diferentes escalas y tamafios de la muestra
pequefios. Debido a esto se aconseja se contintie esta linea de investigacion a través de la
replicacion de los estudios antes comentados (Dickinson et al., 2017). Esto con el fin de
caracterizar mejor las manifestaciones clinicas del trastorno bipolar en especial aquellas
que afectan mas la calidad de vida, y poder ofrecer tratamientos mas personalizados y
estrategias mas adecuadas de rehabilitacion psicosocial (Veeh et al., 2017) y rehabilitacion

cognitiva.

Planteamiento del problema
Acorde a la informacion publicada disponible quedan aun varias interrogantes,
como: /existe alguna relacion entre los déficits en funciones ejecutivas y la calidad de vida
en pacientes con trastorno bipolar eutimicos?, ;esta posible relacion estd dada por el
trastorno bipolar propiamente dicho o se ve influenciada por otras variables como las
sociodemograficas, el uso de medicamentos o las comorbilidades?, ;los déficits en el
funcionamiento ejecutivo son estados o rasgos del trastorno bipolar?, ;hay algiin dominio

de la calidad de vida mas afectado por el funcionamiento ejecutivo?
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Objetivos de investigacion
El objetivo principal del presente estudio fue el de determinar si realmente existe
una asociacion entre las funciones ejecutivas y la calidad de vida en pacientes con trastorno

bipolar, especificamente en fase de eutimia.

Por otro lado, la literatura sugiere que hay una gran cantidad de variables que
pueden influir en las funciones ejecutivas, motivo por el cual los objetivos secundarios
fueron determinar si existe alguna asociacion entre algunas variables sociodemograficas y

clinicas en el funcionamiento ejecutivo.

Justificacion

Existe un interés importante en los ultimos afios por el funcionamiento cognitivo
de pacientes con trastorno bipolar. Si bien existen varios estudios que sugieren la afectacion
de varios dominios cognitivos, la realidad es que aun la evidencia es contradictoria. Esta
falta de consenso estd dada por las diferentes estrategias de medicion de los dominios
cognitivos (incluido el funcionamiento ejecutivo), las diferentes metodologias de estudio,
los tamanfos reducidos de las muestras, asi como las diferencias entre los criterios de
inclusion y exclusion. Las investigaciones previas sugieren la realizacion de estudios
replicativos que terminen si las deficiencias en las funciones ejecutivas son estados o rasgos
propios del trastorno bipolar. En ese sentido cualquier aporte cientifico que se sume a la
evidencia previa, es de utilidad potencial para caracterizar mejor los cambios cognitivos de

pacientes con trastorno bipolar en fase de eutimia.
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Existe un interés importante en el estudio de las variables que influyen en la calidad
de vida de los pacientes con trastornos psiquiatricos graves. El poder determinar el impacto
que las funciones ejecutivas tienen en la calidad de vida, puede darnos informacion
adicional para el empleo de estrategias que no solo reduzcan sintomas, sino que ayuden a
mejorar la calidad de vida de los pacientes y su funcionamiento psicosocial. Existen pocos
estudios que determinen la influencia que tienen las funciones ejecutivas por si mismas en

la calidad de vida de pacientes con trastorno bipolar.

Los resultados del presente estudio son potencialmente aplicables en un entorno
clinico habitual porque emplea pruebas neuropsicoldgicas de facil acceso, rapidas de
aplicar y conocidas en la literatura cientifica en todo el mundo. La identificacion oportuna
de déficits permitira potencialmente la referencia a servicios de rehabilitacion psicosocial
o rehabilitacion cognitiva y se traducirian al menos tedricamente en una mejora en la
calidad de vida de pacientes con trastorno bipolar. Por ultimo, aun nivel mas amplio se
pretende la publicacion del presente trabajo con el fin de que los resultados se sumen a la

evidencia previa existente.

Alcance del estudio
El estudio de las funciones ejecutivas tiene limitaciones intrinsecas debido a que
existe una gran cantidad de variables de confusion que se tienen que considerar antes de
realizar conclusiones. Variables como la edad del paciente, los afios de estudio, el

coeficiente intelectual premoérbido, el uso de medicamentos y las dosis de estos, los
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distintos polimorfismos de genes de riesgo y la presencia de comorbilidades por mencionar
algunos pueden influir en las funciones ejecutivas. Algunos de estos factores pudieran no

poder controlarse tanto por el disefio del estudio como por tamafos de la muestra reducidos.

Una de las limitaciones del estudio mas recurrentes en la literatura y presente en
estudio es el tamano de la muestra reducido, estas muestras estan condicionadas
posiblemente por lo rigidez de los criterios de inclusion y exclusion. Es posible que en el

futuro esta limitacion se pueda subsanar mediante estudios metaanaliticos.
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Capitulo 2. Marco tedrico

Generalidades
El trastorno bipolar es una enfermedad que afecta el pensamiento, la emocion, la
energia, la sensopercepcion, las cognicion y que se caracteriza por episodios bifasicos de
mania o hipomania y depresion (Vieta et al., 2018). El gran abanico de sintomas y signos
propios del trastorno se correlacionan con cambios relevantes a nivel del funcionamiento
interpersonal, ocupacional y social, asi como una reduccion en el nivel de calidad de vida

(Huxley & Baldessarini, 2007; O’Donnell et al., 2017).

Epidemiologia
El trastorno bipolar es una condiciéon que aqueja a poco mas del 1% de la poblacion
mundial, la prevalencia de por vida es del 0.6% para el trastorno bipolar tipo 1, del 0.4%
para trastorno bipolar tipo II, 1.4% para las manifestaciones subumbrales y 2.4% para otros
trastornos del espectro bipolar (Vieta et al., 2018). En un estudio publicado en 2016 basado
en la Encuesta Epidemiologica Nacional sobre alcohol y afecciones relacionadas (EUA,
2012-2013) las prevalencias a los 12 meses basados en DSM-5 para trastorno bipolar I fue
de 1.5 y la prevalencia de por vida fue de 2.1% (Blanco et al., 2017). El trastorno bipolar
incluidos los trastornos del espectro bipolar se encuentran en el lugar 17 de las primeras 20
causas de carga global de enfermedad y es la quinta si solo consideramos los trastornos

psiquiatricos (Vieta et al., 2018; Vigo et al., 2016).
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En México acorde a un estudio publicado en 2003 en el que se aplicé la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, los trastornos del afecto representaron el segundo
grupo de trastornos psiquidtricos con mayor prevalencia en los ultimos 12 meses (4.8%),
solo antecedido por los trastornos de ansiedad (6.6%). La prevalencia puntual de trastorno
bipolar tipo 1 y tipo II corresponde a lo reportado mundialmente con un 1.1%. A demas en
ese mismo estudio a través de la Escala de Discapacidad de Sheehan, la Evaluacion Global
de Funcionamiento y una entrevista estructurada de la OMS (WMH-CIDI) se determin6
que el 98.6% de las personas que cumplian criterios para trastorno bipolar tenian una forma

severa, mientras que el 1.4% tenian una forma moderada (Medina-Mora et al., 2005).

La edad promedio de inicio es de 20 afios, aunque puede haber un retraso en el
diagnostico en promedio de 10 afos, siendo tiempos de diagndstico mas amplios cuando
la polaridad es depresiva (Vieta et al., 2018). No hay diferencias en cuanto a prevalencia
entre hombres y mujeres para el trastorno bipolar I (Blanco et al., 2017). Sin embargo, el
trastorno bipolar tipo II es més frecuente en mujeres. Las mujeres tienen un predominio de
polaridad depresiva, debutan mas frecuentemente con depresion y tiene una mayor
prevalencia de trastornos de personalidad comoérbidos. Por otro lado los hombres son mas
propensos a tener abuso de sustancias como comorbilidad e intentos de suicidio mas
violentos (Nivoli et al., 2011). Aproximadamente del 6 al 7% de las personas con trastorno
bipolar se suicidan Existe evidencia de que las tasas de suicidio entre las personas con
trastorno bipolar son de 20 a 30 veces mas altas que las tasas en la poblacion general (Plans
et al.,, 2019). Las personas con trastorno bipolar tienen altas tasas de condiciones

psiquiatricas coexistentes, incluida la ansiedad (71% de las personas con trastorno bipolar),

19



uso de sustancias (56%), trastornos de la personalidad (36%) y trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (10 a 20%). También es mas frecuente entre las personas con
trastorno bipolar que en la poblacion general se encuentran condiciones médicas cronicas
como el sindrome metabolico (37% de los pacientes con trastorno bipolar), migrafia (35%),

obesidad (21%) y diabetes mellitus tipo 2 (14%) (Carvalho et al., 2020).

Clasificaciones diagnosticas
En general el diagnostico de trastorno bipolar es clinico y estd basado en criterios
diagnosticos especificos. El trastorno bipolar esta clasificado en los principales manuales
diagnosticos, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DMS-5) y
la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud (CIE-10). En el DSM-5 se encuentra en el apartado de Trastorno bipolar y
trastornos relacionados, dentro de este codigo se encuentran el trastorno bipolar I, trastorno
bipolar II, trastorno bipolar y trastornos relacionados inducidos por
sustancias/medicamentos, trastorno bipolar y trastornos relacionados debido a otra
afeccion médica, Otro trastorno bipolar y trastornos relacionados especificados y por
ultimo el Trastorno bipolar y trastorno relacionado no especificado (APA, 2014;

Organizacion Mundial de la Salud, 2000).

El trastorno bipolar I segin el DSM-5 debe cumplir con el antecedente de un episodio
maniaco. Un episodio maniaco acorde a este manual debera cumplir con los criterios A al

D (Ver tabla 1) (APA, 2014).
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Existen varios especificadores que permiten definir la severidad, polaridad y la presencia

o ausencia de sintomas psicoticos. (APA, 2014)

Tabla 1 Criterios diagnosticos DSM-5 (APA, 2014)

Criterio A | Un periodo de estado de &nimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable,
y un aumento anormal y persistente de la energia o actividad que duren cuando menos una
semana y que esté presente la mayor parte del dia, casi todos los dias de la semana.

Criterio B | Durante el periodo con los sintomas del Criterio A, debera tener tres de los siente sintomas
siguientes o cuatro de los siente cuando el &nimo solo es irritable.

1) Aumento de la autoestima o sentimientos de grandeza

2) Disminucion de las necesidades fisiologica del suefio

3) Logorrea o presion por el habla

4) Fuga de ideas o taquipsiquia

5) Distraibilidad

6) Aumento de la actividad dirigida a un objetivo o agitacion psicomotriz

7) Participacion excesiva en actividades que tienen posibilidades de consecuencias
dolorosas.

Criterio C | La alteracién del estado del animo es suficientemente grave como deteriorar el
funcionamiento psicosocial o como para requerir hospitalizacion.
Criterio D | El episodio no puede ser atribuido a sustancias u otras afecciones médicas.

Por otro lado, en la CIE-10 se encuentra dentro de los Trastornos del humor y precisa dos
episodios del estado del animo para poder realizar el diagndstico. Los episodios maniacos
son muy parecidos a los criterios A al D del DSM-5 y la diferencia fundamental esta en el
criterio B descrito a continuacién y que pueden dividirse con sintomas psicoticos o sin
ellos.

Criterio B. Deben estar presentes por lo menos tres de los siguientes signos (cuatro si el
humor es simplemente irritable), que interfieren gravemente con el funcionamiento

personal en la vida diaria:

I. Aumento de la actividad o inquietud fisica

2. Aumento de la locuacidad (logorrea)

3. Fuga de ideas o taquilalia

4. Pérdida de inhibiciones sociales normales, que conduce a un comportamiento

inapropiado a las circunstancias.
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5. Disminucidn de las necesidades del sueno

6. Autoestima exagerada o ideas de grandeza

7. Distraibilidad o cambios constantes de actividades o planes

8. Conducta imprudente o temeraria

0. Marcado aumento del vigor sexual o indiscreciones sexuales (Organizacion

Mundial de la Salud, 2000).

Etiologia

Resulta complejo aseverar que hay una causa especifica del trastorno bipolar, sin
embargo, existe cierto consenso para buena parte de los trastornos psiquiatricos acerca de
la validez del modelo multifactorial, en donde influyen tanto la genética, el medio ambiente
y la epigenética. Desde la perspectiva genética se estima que el trastorno bipolar tiene una
heredabilidad hasta del 85%, los estudios del genoma completo (GWAS) han encontrado
varios genes de riesgo pero con bajo poder del efecto (OR<I.3) mismos que son
compartidos con otros trastornos como la esquizofrenia o la depresion unipolar con
caracteristicas psicoticas (Vieta et al., 2018). Los genes encontrados participan en la
transmision de sefial del calcio (Berk et al., 1994), regulacion hormonal, microARN, las
rutas de las histonas e incluso vias inmunologicas (Vieta et al., 2018). Por otro lado, un
metaanalisis informd que existe una asociacidon entre algunas variantes del nimero de
copias y el trastorno bipolar, variantes que ademas también se comparten con la

esquizofrenia (Vieta et al., 2018).
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En la actualidad las variantes genéticas que se han asociado con los trastornos
bipolares no se pueden utilizar para predecir el riesgo individual, pronostico, curso o
efectos de la medicacion. Uno de los motivos por los cuales no es posible hacerlo es por la
naturaleza poligénica del trastorno bipolar y porque también son importantes las variables

ambientales (Goes, 2016).

Si bien es sabido de la alta heredabilidad del trastorno bipolar, también se ha
logrado tener cierta evidencia incipiente sobre lo importantes que son algunas variables
medioambientales. Pese a que los estudios al respecto no hablan de causalidad, si hablan
de una asociacion clara. Dentro de los factores de riesgo se ha documentado el antecedente
perinatal de cesarea, edad materna avanzada, los eventos adversos en la infancia, uso de
algunas sustancias como cannabis (Vieta et al., 2018). Una revision reciente demostro
asociaciones entre el sindrome de intestino irritable, la adversidad en la infancia y el
trastorno bipolar (Bortolato et al., 2017). Incluso el uso de metanfetaminas podria asociarse
a presentaciones de ciclado ultrarrapido (Ikawa et al., 2019). Algunos tratamientos para
otras condiciones también se han asociado a cambios importantes del afecto como los
corticoesteroides, andrégenos, terapia electroconvulsiva, isoniacida y cloroquina. Y por
ultimo también se ha visto que en el paciente médicamente enfermo de esclerosis multiple,
evento vascular cerebral, lupus eritematoso sistémico y algunas endocrinopatias tienen

asociacion fisiopatologica y estadistica con el trastorno bipolar (Vieta et al., 2018).

Se ha postulado una hipétesis de “encendido” o kindling como un modelo para

explicar la sensibilizacion gradual al estrés que conduce a episodios afectivos recurrentes.
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Acorde a este modelo, el primer episodio de trastorno bipolar ocurre después de la
exposicion a un factor de estrés, y los episodios posteriores pueden ocurrir sin exposicion
a un evento estresante identificable. Los mecanismos que sustentan la hipotesis de kindling
pueden potenciarse si la enfermedad no se trata, si estd expuesta a sustancias psicoactivas
o si tiene riesgos de estilo de vida (como el tabaquismo o el sedentarismo). También se
considera que los mecanismos epigenéticos contribuyen al fendémeno de encendido (Post,

2016).

Evaluacion

El diagnostico de trastorno bipolar es clinico y se apoya en un adecuado
interrogatorio y exploracion del examen mental. Los criterios diagndsticos mas usados
actualmente son los incluidos en el DSM-5 y la CIE-10. Es conveniente la realizacion de
estudios adicionales de laboratorio y gabinete en especial cuando se sospecha de trastorno
bipolar inducido por sustancias o debido a enfermedad médica. Las escalas clinimétricas,
entrevistas estructuradas o semiestructuradas y las baterias neuropsicoldgicas permiten
medir la severidad, el funcionamiento general, la gravedad de los episodios del afecto o

medir otras variables como las funciones ejecutivas (Vieta et al., 2018).

El primer episodio de trastorno bipolar suele ser depresivo, y para la mayoria de las
personas con trastorno bipolar I o trastorno bipolar II, los episodios depresivos duran
considerablemente mas que los episodios maniacos o hipomaniacos durante el curso de la
enfermedad. Por esta razon, el trastorno bipolar a menudo se clasifica errbneamente como

trastorno depresivo mayor (Carvalho et al., 2020). Por otro lado, hay evidencia de que el
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trastorno bipolar puede sobre diagnosticarse en algunas circunstancias, particularmente
cuando los médicos dependen tnicamente de instrumentos de deteccion auto informados,
ya que existe evidencia de que las herramientas de deteccion han altas tasas de falsos

positivos para el diagndstico de trastorno bipolar (Zimmerman, 2017).

Caracteristicas clinicas

El trastorno bipolar es una enfermedad caracterizada por cambios de humor
excesivos y alteraciones importantes a nivel del funcionamiento interpersonal, ocupacional
y social, asi como a nivel de calidad de vida (Huxley & Baldessarini, 2007; O’Donnell et
al., 2017). Clinicamente el trastorno bipolar tipo I se caracterizara por la presencia de un
episodio maniaco acorde al DSM-5 (APA, 2014) y dos episodios maniacos acorde al CIE-
10. Los episodios depresivos frecuentemente se hacen presentes, pero estos no son
necesarios para hacer el diagndstico. Los episodios depresivos pueden presentarse de forma
asincrona respecto a los maniacos, pese a ello no es infrecuente la presencia de episodios
mixtos. Tanto en los episodios maniacos como en los depresivos se pueden presentar
sintomas psicoticos (Vieta et al., 2018). Los sintomas cognitivos estrictamente no forman
parte de los criterios diagndsticos, sin embargo, se ha demostrado que el tiempo de
reaccion, la memoria verbal y visual, asi como las funciones ejecutivas se encuentra
alterados y contribuyen a la discapacidad antes mencionada (Cullen et al., 2016). Las
deficiencias en funciones ejecutivas en pacientes con trastorno bipolar inicialmente se
consideraron poco frecuentes y limitadas a los episodios agudos, sin embargo, en los
ultimos afios se han observado que estos pueden estar presentes en eutimia (Gvirts et al.,

2015). De hecho, se ha documentado que cuando los pacientes entran en remision y se
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encuentran eutimicos, muchos de ellos presentan sintomas subumbrales persistentemente

y que dificultan la recuperacion funcional (Vieta et al., 2018).

Déficits cognitivos

El estudio de la cognicion en el trastorno bipolar ha cobrado importancia en los
ultimos afios y ha pasado por varios hitos importantes en la investigacion que han sentado
las bases para lo que conocemos ahora. Las primeras evidencias sugieren que el deterioro
cognitivo es un elemento comun en pacientes con trastorno bipolar incluso en fase de
eutimia (Frangou, 2002; Quraishi & Frangou, 2002). Posteriormente se ha sugerido que
algunas alteraciones cognitivas también estan presentes en familiares de primer grado sin
trastorno bipolar y més recientemente la evidencia apunta a que la cognicion puede predecir
el resultado funcional de los pacientes con trastorno bipolar (Sudhir Kumar & Frangou,

2010).

Se han estudiado varios dominios cognitivos en las ultimas décadas tales como la
inteligencia, velocidad de procesamiento de la informacion, atencidon, aprendizaje y

memoria, percepcion visual y funciones ejecutivas (Daglas et al., 2015).

Cuando hablamos de funciones ejecutivas nos referimos una familia de procesos
mentales de arriba hacia abajo, necesarios para la atencion y concentracidon, asi como la
eleccion entre confiar en el instinto o detenerse a pensar las cosas (Diamond, 2012; E. K.
Miller & Cohen, 2001). Utilizar las funciones ejecutiva implica un esfuerzo, ya que es mas

facil seguir haciendo las cosas que estamos haciendo que cambiar, es mas facil ceder a la
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tentacion que resistirse a ella, es mas facil vivir en “piloto automatico” que pensar
detenidamente (Diamond, 2012). He ahi que las deficiencias en estas areas se traduzcan en

una disminucion de la calidad y vida y el funcionamiento psicosocial. La evidencia acerca

del impacto de las FE en distintos aspectos de la vida es muy amplia (ver tabla 2).

Tabla 2. Relevancia de las funciones ejecutivas en distintos

Aspectos de
la vida

Formas en las que las funciones ejecutivas son
relevantes

spectos de la vida
Referencias

Salud mental

Las FE estan alteradas en muchos trastornos mentales
que incluyen:

Adicciones

(Baler & Volkow, 2006)

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

(Diamond, A., 2005; Lui &
Tannock, 2007)

Trastorno de conducta

(Fairchild et al., 2009)

Depresion (Taylor Tavares et al., 2007)
Trastorno obsesivo compulsivo (Penadés et al., 2007)
Esquizofrenia (Barch, 2005)

Trastorno limite de personalidad

(Gvirts et al., 2015)

Trastorno bipolar

(Gvirts et al., 2015)

Salud fisica

obesidad,
y mala

Las FE bajas se asocian con
sobrealimentacion, abuso de sustancias
adherencia al tratamiento.

(H. V. Miller et al., 2011;
Riggs et al., 2010; Will
Crescioni et al., 2011)

matematica a nivel preescolar.

Calidad de Las personas con mejores FE disfrutan de una mejor | (Brown & Ma, 2010; Davis
vida calidad de vida. etal., 2010)
Preparacion | Las FE son mas importantes para la preparacion escolar | (Blair & Razza, 2007)
escolar que el coeficiente intelectual, lectura habilidad

Exito escolar

Las FE predicen la competencia en matematicas y
lectura a lo largo de los afios escolares.

(Duncan et al., 2007)

Exito laboral

Las FE deficientes conducen a una baja productividad y
dificultad para encontrar y mantener un trabajo

(Bailey, 2007)

arrebatos emocionales)

Armonia Puede ser mas dificil llevarse bien con una pareja con | (Eakin et al., 2004)
matrimonial | FE deficiente, menos confiable y / o mas probable que
actue por impulso
Seguridad Las FE pobres conducen a problemas sociales (incluido | (Broidy et al., 2003; Denson
publica el crimen, comportamiento imprudente, violencia y | etal., 2011)

Version modificada de Diamond 2012 (Diamond, 2012)

Existe cierto consenso de que las tres funciones ejecutivas principales son la
inhibicion y control de interferencias, la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva (J

E etal., 2003; Miyake et al., 2000). A partir de estas funciones basicas de desprenden otras
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de orden superior como el razonamiento, la resolucion de problemas y la

planificacion(Collins & Koechlin, 2012).

Las funciones ejecutivas que se han estudiado en pacientes con trastorno bipolar
son la atencidon sostenida, atencion selectiva, control inhibitorio, flexibilidad cognitiva,
formacion de estrategia, memoria de trabajo, planificacion, resolucion de problemas y toma

de decisiones (Akbari et al., 2019; Gvirts et al., 2015; Mann-Wrobel et al., 2011).

Incluso se ha identificado que las funciones ejecutivas pueden verse modificadas
por otras habilidades cognitivas y viceversa. En un estudio descriptivo y transversal, la
velocidad de procesamiento tuvo una relacion directamente proporcional con el
aprendizaje, memoria a corto plazo y atencion visual (Antila et al., 2011). En otros estudios
la velocidad de procesamiento influy6 en otras funciones ejecutivas como la memoria de

trabajo en pacientes con trastorno bipolar (Kieseppa et al., 2005).

Funciones ejecutivas frias y calientes

Tradicionalmente cuando se hace referencia al funcionamiento ejecutivo se
excluyen los aspectos motivacionales o afectivos. Incluso en la prueba prototipica de
funcionamiento ejecutivo (WCST). podemos identificar que el participante no tiene una
recompensa o un castigo segun su forma de responder, es decir tiene poco que ganar o que
perder. A este tipo de funcionamiento ejecutivo acorde a algunos modelos le llamariamos
“funciones ejecutivas frias”. Las funciones ejecutivas calientes son aquellas que incluyen

de igual modo procesos de arriba abajo que operan en situaciones de alto impacto
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motivacional y emocional. Algunos autores sugieren que las funciones ejecutiva frias y
calientes son procesos disociables. Las funciones ejecutivas calientes como la toma de
decisiones arriesgadas, la postergacion de la gratificacion pueden verse afectadas en
ausencia de afectacion de las FE frias y viceversa. La evidencia sugiere que en pacientes
con dafio en la corteza orbitofrontal a menudo no tiene afectacion en las FE clasicas o frias,
sin embargo tiene problemas considerables en su vida diaria y en medidas como la lowa
Gambling Task (que mide FE calientes)(Zelazo & Carlson, 2012). La literatura sobre
funcionamiento ejecutivo en trastorno bipolar generalmente hace referencia a cogniciones
frias sin embargo hay estudios en donde se miden tanto las FE frias como calientes y las
distintas fases del trastorno bipolar. En un estudio realizado en 37 pacientes con trastorno
bipolar (18 en episodio maniaco y 19 en eutimia) y 15 controles sanos, en el que
encontraron 1) que las FE calientes estan mas relacionadas con el estado del animo
(dependiente del estado clinico) y 2) que los pacientes con trastorno bipolar utilizan mejor
las estrategias de regulacion emocional en fase de eutimia en relacion a su capacidad de
funcionamiento ejecutivo(Bernabei et al., 2018). Es muy probable que debido a este tipo
de hallazgos el estudio del paciente en fase de eutimia generalmente implique la necesidad

de estudio de funciones ejecutivas frias.

Funciones ejecutivas en primer episodio maniaco y episodios multiples
Existe un debate importante en cudnto al momento en el cual los déficits cognitivos
se hacen presentes. Por un lado, hay evidencia de que muchos pacientes con trastorno

bipolar comienzan cognitivamente intactos o incluso pueden tener un funcionamiento
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cognitivo superior (cuando menos estadisticamente significativo para el género masculino)
(MacCabe et al., 2010). Otros autores han arrojado evidencia robusta acerca de que el
deterioro cognitivo esta incluso presente duranta las fases de eutimia, sugiriendo una falta

de recuperacion completa (Martinez-Aran et al., 2004).

En una revision sistematica del estudio de primer episodio psicético se encontrd
que de los tres estudios que midieron flexibilidad cognitiva, solo uno informé una
diferencia muy significativa en el WCST y en el tiempo para completar TMT-B en
comparacion con el grupo control sano. Los estudios que evaluaron control inhibitorio
segun esta revision reportaron un mayor tiempo del grupo de estudio para terminar el Test
de Stroop o Test de palabras y colores(n2=0.09). Los pacientes con primer episodio
maniaco tenian una memoria de trabajo mas pobre en comparacion con el grupo control,
medido por la prueba de digitos inverso (n2=0.06). Un estudio encontré una diferencia
altamente significativa en el test de secuencia de numeros-letras para los pacientes de
primer episodio maniaco (n2 = 0.09), mientras que otro estudio no inform¢é diferencias
significativas entre los grupos en esta medida. Los puntajes de la memoria de trabajo
espacial fueron significativamente mas pobres para el grupo de remisioén en comparacion
con los del grupo control con efecto medio a grande (d de Cohen con correccion de Hedges
= 0,72). En esta revision sistematica no encontraron correlacion significativa entre la
duracion de la enfermedad, edad de inicio de la enfermedad, edad de inicio del primer
episodio maniaco, retraso en el tratamiento, episodio depresivo previo o sintomas
psicdticos respecto al funcionamiento cognitivo. En los estudios incluidos de episodios

multiples se encontraron que habia dominios relativamente conservados respecto a los
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pacientes de primer episodio, tales como atencioén y velocidad de procesamiento. Sin
embargo, se documentd mayor deterioro en episodios multiples en funciones ejecutivas y

memora verbal (Daglas et al., 2015).

Atencion

La atencidén es un término que engloba procesos que influyen entre si, estos
procesos son la memoria de trabajo, la vigilancia, la resistencia a la interferencia o la
capacidad de dividir o cambiar rapidamente el foco de atencion. La literatura sobre el
deterioro de la atencion en trastorno bipolar sugiere que es independiente de la
sintomatologia actual o fase de la enfermedad, aunque la severidad puede ser muy variable
(Tsitsipa & Fountoulakis, 2015). La evidencia respecto al déficit atencional en pacientes
con trastorno bipolar no es incontrovertible, algunos autores sugieren que los déficits
podrian estar en las primeras etapas de la enfermedad (Kolur et al., 2006) y que pudieran
ser menos severos que el de pacientes con esquizofrenia (Addington & Addington, 1997).
Varios metaanalisis han estudiado el grado de afectacion de la atencion en las diferentes
fases del trastorno bipolar, para fase mixta o maniaca el tamafio del efecto fue de 0.79 a
0.90, para depresion 0.80 y para eutimia 0.41 a 0.65 (Kurtz & Gerraty, 2009). Se pueden
utilizar diferentes recursos para evaluar atencion entre los que destacan el test de digitos
directo y el test de ejecucion continua de Conners (CPT) (Tsitsipa & Fountoulakis, 2015).
Aunque algunos autores utilizan el test de digitos directo (al igual que el inverso) como

prueba para medir memoria de trabajo (Frydecka et al., 2014).
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Control inhibitorio

Bajo la rabrica de control inhibitorio subyacen dos procesos cognitivos que son la
inhibicién de la respuesta y la inhibicion de la atencion. La inhibicion de la respuesta se
refiere al proceso de contrarrestar una respuesta motora prepotente, por lo general se usan
pruebas que exijan al participante la supresion intermitente de una respuesta motora ante
un estimulo condicional. La inhibicién atencion por otro lado, se refiere a la capacidad de
resistir la interferencia de los estimulos del entorno externo, para su evaluacion se han
usado tareas de correspondencia visual que requieren que los participantes juzguen si el
objetivo y los estimulos de comparacién son iguales o diferentes mientras ignoran los
distractores irrelevantes para la tarea. Algunos autores como Friedman y Miyake
(Friedman & Miyake, 2004) consideran que en ciertas situaciones ambos elementos se
terminan volviendo dificiles de diferenciar y van a verse influenciados por la memoria de
trabajo. Por otro lado, estudios mas recientes consideran que si bien pueden verse afectadas
por la memoria de trabajo, tanto la inhibicion de respuesta como la inhibicion atencional
son fenomenos diferentes especialmente en poblaciones de adultos. Ademas recomiendan
que la medicion de la inhibicién de la atencidn se haga con pruebas como el Test de Stroop

(Tiego et al., 2018).

Si bien los estudios mas recientes sugieren que el Test de Stroop mide realmente
inhibicidn de la atencion, aun en la literatura se puede ver el término de control inhibitorio.
El Test de Stroop es especialmente util para evaluar la inhibicion de la atencidén de los

estimulos, pensamientos o respuestas motoras que son irrelevantes para la tarea objetivo.
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Sin embargo, ocurre lo mismo que en otras pruebas neuropsicologicas y es que en el fondo
evaltian multiples procesos simultdneamente debido a que las pruebas exigen que multiples
recursos cognitivos se pongan en marcha. En este caso mediran de forma indirecta otras
funciones ejecutivas tales como, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva y resistencia a

la interferencia ejercida por estimulos externos (Elorriaga, 2018).

La version clasica de Charles J. Golden (que es la que se aplicod en este estudio)
puede aplicarse a personas de los 6 a 85 afios. Esta compuesta por tres tareas de 45 segundos
cada una. La tarea 1 (p, condicidon palabra) consiste en pedirle a la persona que lea las
palabras escritas en negro lo mas rapido que pueda. La tarea 2 (C, condicion color) consiste
en pedirle a la persona que lea los colores de los caracteres que aparecen en la lamina. La
tarea 3 (PC, condicion palabra/color o condicidén incongruente) consiste en pedirle a la
persona que diga el color de la tinta en que las palabras estan impresas. Al finalizar se
obtienen cuatro puntuaciones, P, C, PC y R-int (resistencia a la interferencia). Lo maés util
para interpretar esta prueba es la medicion de resistencia a la interferencia. El resultado de
P lo podemos entender como el informe de la velocidad de lectura basal y se usa como
indicador de su nivel de automatizacién de la lectura. El resultado de C la podemos
entender como la velocidad para identificar y nombrar colores. El resultado de PC la
podemos entender como la linea basal para estimar el efecto de la resistencia a la
interferencia. Y va a informar sobre la capacidad para nombrar colores bajo una condicion
de incongruencia. La interpretacion de R-Int la podemos entender como el informe de la

capacidad de la persona evaluada para suprimir o minimizar la interferencia que produce
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la incongruencia, una vez que se ha tenido en cuenta su nivel de lectura y de nombramiento

de colores (Golden, 2001).

Esta prueba tiene un Alpha de Cronbach global de 0.767 para poblacion mexicana
(Elorriaga, 2018).La fiabilidad test-retest de diferentes versiones del test en general es alta

y son en todos los casos > 0.71 (Golden, 2001).

Flexibilidad cognitiva
La flexibilidad cognitiva es la habilidad para modificar los pensamientos y la
conducta en un entorno cambiante (O’Donnell et al., 2017). En pacientes con trastorno
bipolar se han logrado documentar déficits de flexibilidad cognitiva en comparacion con
controles sanos y dichos déficits se han asociado a un mal funcionamiento social y laboral

(Depp et al., 2007; O’Donnell et al., 2017).

Al igual que el estudio de otras funciones ejecutivas, los estudios sobre flexibilidad
cognitiva estan sujetos a algunos sesgos y deficiencias metodologicas. La literatura sobre
flexibilidad cognitiva en pacientes con trastorno bipolar generalmente reporta tamafios de
la muestra reducidos, uso de pruebas diferentes, el efecto del aprendizaje/practica cuando
se hacen mediciones longitudinales, el corto tiempo de seguimiento en estudios
longitudinales y las caracteristicas clinicas no muy especificas (como la no diferenciacion

entre trastorno bipolar Iy II) (O’Donnell et al., 2017).
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Por otro lado, la literatura acerca de la naturaleza de estas deficiencias no es
homogénea, algunos investigadores basandose en la evidencia consideran que los déficits
en la flexibilidad cognitiva forman parte rasgo estable en el trastorno bipolar (O’Donnell
et al., 2017), mientras que otros lo consideran un estado que depende de otras variables

clinicas (Arts et al., 2008).

Se hizo un estudio transversal y descriptivo (O’Donnell et al., 2017), en donde se
aplico la Prueba de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST) a 154 adultos con
trastorno bipolar y 95 controles sanos en dos ocasiones, con un afio diferencia. La WCST
es una prueba comunmente utilizada en la medicion de flexibilidad cognitiva que mide por
lo general nueve elementos: porcentaje de errores (%), respuestas perseverativas (%),
errores perseverativos (%), errores no penetrativos (%), nivel conceptual de respuestas (%),
categorias completadas, ensayos para completar la primera categoria, “no mantener el
conjunto” y “aprendiendo a aprender” (Hoffmann, 2012)(45). A demas en el grupo de
trastorno bipolar se tomaron algunas variables sociodemograficas (edad, educacion y
sexo0), se aplicaron pruebas clinimétricas a través de la Escala de Depresion de Hamilton
(HRSD), la Escala de Young para la Evaluacién de la Mania (YMRS), Escala Abreviada
de Inteligencia de Wechsler (WAIS) y la Evaluacion del Funcionamiento Global (GAF).
Como resultado encontraron que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos respecto a las variables sociodemograficas acorde a lo determinado por
ANOVA y Chi2. Naturalmente si hubo diferencias estadisticamente significativas para las
variables clinicas (HRSD y YMRS) y de funcionamiento global (GAF) entre el grupo

control sano y el de trastorno bipolar con p<0.001. Y de forma especifica para la variable

35



de flexibilidad cognitiva (medida por WCST) encontraron que la cantidad de errores
perseverativos se correlacion6 de forma negativa con la educacién (a mas errores
perseverativos menos afios de educacion tuvieron) asi como con coeficiente intelectual (a
mas errores perseverativos menos CI tuvieron) con p<0.001. La edad se asocié de forma
positiva con los errores perseverativos (a mas edad mas eran los errores). La variable de
puntuaciones GAF se asociaron negativamente con la variable de errores perseverativos
del WCST pero positivamente con la variable de categorias completadas del WCST. Los
autores concluyeron que los déficits en la flexibilidad cognitiva son un rasgo del trastorno
bipolar al encontrarse presente aun cuando los sintomas clinicos variaron en presencia e
intensidad. Reconocieron la influencia de que algunas variables tanto demograficas,
cognitivas (inteligencia) como funcionales pueden influir en estos déficits a lo largo del
tiempo. Por ultimo, consideraron que este rasgo podria explicar al menos parcialmente por
qué las personas con trastorno bipolar experimentan deficiencias funcionales continuas

incluso después de la remision de los sintomas (O’Donnell et al., 2017).

Memoria de trabajo
El concepto de memoria de trabajo se plante6 hace mas de 60 afios y desde entonces
han surgido varias definiciones, modos de evaluarla y se han establecido distintos factores
que influyen en ella. En general podemos considerar que la memoria de trabajo esta
ampliamente involucrada en comportamientos dirigidos a objetivos, en los cuales la
informacion debe ser retenida y manipulada para asegurar la conclusion satisfactoria de
dicha tarea. Acorde a Mikaye y Shah la memoria de trabajo es un conjunto de procesos que

estan involucrados en el control, regulacion, mantenimiento activo de informacion
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relevante para una tarea y que al ser un conjunto de procesos no estan circunscritos a un

lugar especifico de la arquitectura cognitiva (Chai et al., 2018).

Desde la perspectiva de la neurociencia la memoria de trabajo activa regiones
cerebrales frontoparietales, incluidas la corteza prefrontal dorsolateral (CPFdl), corteza
cingulada anterior (CCA) y corteza parietal (CP) (Chein et al., 2011; Kim et al., 2015;
Osaka et al., 2003; Owen et al., 2005). La CPFdI se ha implicado en gran medida en tareas
que requieren control ejecutivo como las que precisan de la integracion de la informacion
para la toma de decisiones (Jimura et al., 2018; Kim et al., 2015) mantenimiento y
manipulacion de la informacidon almacenada, asi como la actualizacion de la informacion.
La CCA se ha demostrado que funge como un “controlador de la atencion™ que evalta las
necesidades de adaptacion de la informacidn recibida en funcion de las demandas de la
tarea (Osaka et al., 2003). Por otro lado, estudios mas recientes asocian también regiones
subcorticales como el cerebro medio y el cerebelo. La memoria de trabajo puede verse
afectada negativamente tanto por aspectos fisiologicos como envejecimiento (Rieck et al.,
2017) , cambios en hormonas sexuales (Joseph et al., 2012), factores ambientales como
algunos medicamentos (Pannangrong et al., 2019; Umka et al., 2010) drogas, traumatismos
craneoencefalicos y algunos trastornos psiquiatricos como (Pannangrong et al., 2019;
Umka et al., 2010) la depresion, el trastorno bipolar o los trastornos del neurodesarrollo.
Los trastornos psiquiatricos cobran especial importancia debido a que afectan a personas
jovenes o en edad altamente productiva. Una de las principales limitantes del estudio de la
memoria de trabajo tiene que ver con los modelos que explican dicho constructo, desde el

modelo multicomponente de la memoria de trabajo de Baddeley y Hitch hasta el modelo
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de procesos integrados de Cowan. Otra de las limitantes tiene que ver con que existen
muchos métodos para entender algun aspecto de la memoria de trabajo, desde pruebas
neuropsicologicas, estudios electrofisiologicos hasta imagenologia funcional. Dentro de las
pruebas neuropsicologicas para medir dicho constructo existe un amplia gama reportada
en la literatura, como la Tarea de Sternberg, Prueba de Extraccion de Bloques de Corsi, n-
back, Escala de Memoria de Wechsler, la subprueba de memoria trabajo de la Escala de
Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS) o Bateria Neuropsicoldgica de Funciones
Ejecutivas (Chai et al., 2018). Son estas y otras limitaciones las que hacen por ahora

improbable un consenso respecto al estudio de dicho fenémeno.

Existen varios estudios que comparan la memoria trabajo encontrada en trastorno
bipolar y en otros grupos clinicos. Se hizo un estudio con 64 participantes, 20
diagnosticados con esquizofrenia, 18 con trastorno bipolar y 26 controles sanos a los que
se les aplico la Prueba de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST), tarea de
STROOP, Trail Making Test (TMT), Test de Digitos directo e inverso. El objetivo que se
trazaron en este estudio fue el perfil de memoria de trabajo de cada uno de los grupos y la
magnitud de la afectacion en el caso de que esta existiera. En términos estadisticos se uso
ANOVA y U de Mann-Whiney en medidas individuales y puntajes. En este estudio
concluyeron que en los dos grupos clinicos existian déficits en la memoria de trabajo
respecto al grupo control, pero que no existian diferencias en cuanto al tamafio o perfil de
deterioro entre los dos grupos clinicos. En este estudio se sugirid que para proximas
investigaciones se usaran muestras mas grandes y se hicieran de forma longitudinal (Milas

& Milas, 2019).
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Tratamiento

El tratamiento va centrado en la polaridad de los episodios (maniaco, depresivo o
mixto), la temporalidad (agudo o de mantenimiento), los especificadores (cicladores
rapidos, sintomas psicoticos) asi como las comorbilidades médicas o psiquiatricas. El pilar
de tratamiento para la mania aguda son los antipsicéticos y estabilizadores del estado del
animo. Los farmacos aprobados por la FDA para estos fines son litio, carbamazepina,
valproato, aripiprazol, asenapina, cariprazina, clorpromazina, olanzapina, quetipina,
risperidona y ziprasidona. La combinacion de un antipsicético y un estabilizador parecen
ser mas efectivos que monoterapias especialmente en mania grave (Carvalho et al., 2020).
La terapia electroconvulsiva bifrontal (TEC) es eficaz en mania resistente al tratamiento,
agresividad o sintomas psicéticos, tanto en monoterapia como en tratamiento coadyuvante.
Especialmente en pacientes maniacos agudos que responden parcialmente al litio /

valproato / carbamazepina (Fountoulakis et al., 2019).

Los medicamentos aprobados por la FDA para depresion aguda son la cariprazina,
lurasidona, olanzapina-fluoxetina y quetiapina. Se han utilizado muchos otros
medicamentos fuera de etiqueta como el pramipexol, ketamina y escopolamina, mismo que
han sido efectivos en ensayos clinicos aleatorizados pequefios. Otros farmacos que aun
estan en estudio son los AINEs, N-acetilcisteina, acidos grasos poliinsaturados y

pioglitazona (Carvalho et al., 2020).
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Los medicamentos aprobados por la FDA para mantenimiento son litio,

lamotrigina, aripiprazol, olanzapina, quetiapina y risperidona (Fountoulakis et al., 2019).

Remediacion cognitiva

Como se ha mencionado anteriormente hay suficientes pruebas respecto a que el
deterioro cognitivo persiste incluso en eutimia y se asocia a disminucion de la calidad de
vida y funcionamiento psicosocial. La gravedad y el perfil de dichas disfunciones varian,
sin embargo, del 40-50% de los pacientes con trastorno bipolar tiene deterioro persistente
que no esta relacionado con episodios agudos del afecto (Aminoff et al., 2013). Por lo tanto,
las intervenciones no solo se deben basar en el control de los sintomas afectivos o
psicdticos, sino en las disfunciones cognitivas. La remedicidon cognitiva se centra en el
mejoramiento del rendimiento cognitivo. Se basa en dos enfoques principales: restitucion
(estimulacion cognitiva mediante la repeticion) y compensacion (mejora del

funcionamiento apoyado de recursos medioambientales adicionales) (Veeh et al., 2017).

Calidad de vida
La calidad de vida es un concepto multidimensional respecto a la satisfaccion del
individuo en todos los aspectos de la vida e incluye el bienestar fisico, social, ambiental y
psicoldgico (Hays et al., 1995). La calidad de vida es un constructo que cada vez cobra
mayor relevancia como un elemento a procurar en pacientes con trastornos psiquiatricos.
Es sabido que los pacientes con trastorno bipolar tienen une peor calidad de vida que la

poblacién general (Abraham et al., 2014).
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En nuestro medio por lo general los tratamientos van enfocados en la reduccion de
los sintomas capitales del trastorno bipolar como la reduccion de los sintomas depresivos
o los sintomas maniacos, sin embargo, raramente se realizan intervenciones que garanticen
una mejor calidad de vida o un mejor funcionamiento psicosocial. Debido a ello, el
concepto de calidad de vida se ha vuelto cada vez mas importante ya que desde una
perspectiva psicosocial el tratamiento mas efectivo no solo es el que mas reduce los
sintomas, sino que ademas es el que preserva mejor la calidad de vida (Brissos et al., 2008).
En algunos estudios se han encontrado algunas asociaciones entre una calidad de vida
pobre y variables sociodemograficas y clinicas. En el estudio Sylvia y cols. 2017 (Sylvia
et al., 2017) hecho en 482 pacientes con trastorno bipolar se midieron variables
sociodemograficas y el Cuestionario de Calidad de Vida, Disfrute y Satisfaccion (Q-LES-
Q) encontrandose que habia algunas variables que se correlacionaban mas con una calidad
de vida deficiente como fueron sexo femenino, tener comorbilidades psiquidtricas
(exceptuando consumo de sustancias) y tener mayor severidad de los sintomas propios del
trastorno bipolar. La variable clinica que se relaciond con una peor calidad de vida fue el
tener predominio de depresion o irritabilidad y por otro lado, se observo que la desventaja
social (nivel educativo, situacion laboral, nivel de ingresos y prestigio ocupacional) no se
correlaciond con tanto una calidad de vida deficiente (Sylvia et al., 2017). Se hizo un
estudio transversal de un afio en el cual compraron la calidad de vida de pacientes con
trastorno bipolar en y pacientes con esquizofrenia, utilizando la escala WHOQOL-BREF
en donde el hallazgo mas consistente fue la asociacion inversa entre la gravedad de la
depresion medida con HDRS con los dominios fisicos y psicologicos de WHOQOL-BREF

en las cuatro mediciones. Es decir que los sintomas depresivos persistentes podria ser el
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principal determinante de la calidad de vida deteriorada en pacientes con trastorno bipolar

(Amini & Sharifi, 2012).

Los sintomas depresivos, maniacos, las comorbilidades tanto médicas como
psiquiatricas, el funcionamiento psicosocial y los sintomas cognitivos (incluidas las
funciones ejecutivas) influyen en la calidad de vida de los pacientes (Vieta et al., 2018).
Algunos estudios metaanaliticos también han demostrado que las deficiencias en la
memoria y funciones ejecutivas son factores que contribuyen mas a un mal resultado
laboral que los sintomas del estado de animo (Tse et al., 2014). Actualmente existen
estudios que miden las funciones ejecutivas en pacientes con trastorno bipolar, sin
embargo, aportan aun resultados contradictorios muy probablemente debido a que difieren
en la metodologia e instrumentos utilizados motivo por el cual recomiendan hacer estudios
replicativos (Dickinson et al., 2017). Por otro lado, existen pocos estudios que se enfoquen
en las funciones ejecutivas en relacion con otras variables como la calidad de vida o
funcionamiento psicosocial. Las preguntas que ain quedan por aclarar se relacionan con el
tipo de funciones ejecutivas que potencialmente se encuentran afectadas en pacientes con
trastorno bipolar en fase de eutimia y sobre todo las implicaciones en la calidad de vida
que estas alteraciones pueden representar en cada uno de los pacientes. La mayor parte de
estudios se han enfocado en las variables clinicas relacionadas con las fases maniacas y/o
depresivas e incluso en la préctica clinica cotidiana en nuestro medio se han considerado
como los principales elementos a tratar, dejandose de lado las alteraciones cognitivas en
fase de eutimia e ignorandose la relacion que estas mismas tienen en la calidad de vida

general del individuo (Dickinson et al., 2017).
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Capitulo 3. Metodologia

Se trata de un estudio replicativo, observacional, transversal, analitico y
retrospectivo.
El presente disenio del estudio se clasifica como replicativo debido a que pretende
confirmar algunos hallazgos realizados por otros autores. Es observacional debido a que
no existe ninguna manipulacién artificial de las variables de estudio y solo se realiza una
descripcidn de las variables observadas tanto en el grupo clinico como en el grupo control.
El estudio ademas es transversal debido a que solo se realiz6 una medicion en el tiempo en
la cual se recabaron tanto las variables sociodemograficas, clinicas, pruebas de
funcionamiento ejecutivo, entrevista semiestructurada en busqueda de comorbilidades y
escala autoaplicada de calidad de vida. Uno de los objetivos es determinar cuales son los
factores que influyen en el funcionamiento ejecutivo y determinar si este afecta en la

calidad de vida.

Grupo clinico
El estudio se realizé con pacientes voluntarios que contaran con el diagnostico de
trastorno bipolar y que hubiesen recibido cualquier tipo de atencion (consulta de urgencias,
consulta externa u hospitalizacion) en el Centro Estatal de Salud Mental de Saltillo
Coahuila entre el 01 de marzo de 2018 y el 28 de febrero de 2020. Los pacientes se
identificaron mediante el registro de enfermeria de pacientes hospitalizados, usuarios de

urgencias y consulta externa.
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Grupo control sano
El grupo de control sano se realizo con personal del hospital voluntario que
cumpliera con los criterios de inclusion. Se excluyeron del andlisis estadistico aquellos que
cumplian criterios de exclusion. Acorde a la definicion operacional y conceptual se
consideré como “sano” al voluntario que no tuviera ningin diagnostico psiquiatrico de los

identificados por la MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional.

Tamafio de la muestra
Se realiz6 una revision de las hojas de registro hospitalario para conocer cuantos pacientes
se habian encontrado activos entre el 01 de marzo de 2018 y el 28 de febrero de 2020
encontrandose un total de 102 pacientes. Considerando la poblacion de 102 pacientes, un
nivel de confianza del 95%, un margen de error del 5%, un poder del 80% y aplicando la
férmula para el calculo del tamafno de la muestra en base a la comparacion de dos medias
independientes estimadas en 7.8 y 11.1 y una varianza poblacional de 7.5, se estimo6 una
muestra de 82 participantes. Se asigné un namero del 1 al 102 a la poblacion total y
mediante el software IBM SPSS Statistics Version 25 se sacaron nimeros aleatorios con el

fin de determinar el orden en que se les invit6 a participar en la presente investigacion.

Siguiendo un método aleatorio se invito a los pacientes con diagnostico de trastorno
bipolar acorde a los registros antes comentados. La invitacion se hizo de forma telefonica

y se descartaron aquellos que no aceptaron participar o no contestaron el teléfono. Aquellos
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participantes que en la evaluacion tuvieron criterios de exclusion no se consideraron para
el analisis estadistico. Se establecio una relacion 1:1 entre el grupo clinico y control. Una
de las justificaciones para establecer una relacion 1:1 estriba en el poder estadistico. Una
proporcion 2:1 requiere 12% mas participantes que un estudio 1:1 para tener el mismo
poder del efecto, una proporcion 3:1 requiere 33% mads participantes para tener el mismo

poder del efecto (Hey & Kimmelman, 2014).

Criterios de inclusion del grupo de estudio
o 18-50 afios
o Diagnostico de trastorno bipolar tipo I acorde a los criterios del DSM-5 o CIE-10.
o Estar en fase de eutimia cuando menos un mes. La eutimia estard definida
clinicamente y confirmada con una puntuacion en la HRSD < 6 o YMRS <7 al
momento de la evaluacion.

o Diestros

Criterios de inclusion del grupo control sano
o 18-50 afios

o Diestros

Criterios de exclusion del grupo de estudio
o Abuso o dependencia de sustancias
o Consumo de drogas los 6 meses previos al estudio

o Lesiones cerebrales documentadas
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Epilepsia

Enfermedades neuroldgicas previas

Terapia electroconvulsiva en los ultimos 2 afios

Enfermedad no psiquiatrica significativa que pueda interferir con el desempeno de
las tareas cognitivas

Haber participado en algtn tratamiento formal de rehabilitacion cognitiva

Criterios de exclusion para el grupo control
Presentar alguno de los diagndsticos evaluados en la MINI
Lesiones cerebrales documentadas
Epilepsia
Enfermedades neuroldgicas previas
Enfermedad no psiquiatrica significativa que pueda interferir con el desempeno de
las tareas cognitivas
Tener algin familiar de primer grado con algun trastorno del espectro bipolar o

esquizofrenia.

Criterios de suspension
Discapacidad intelectual definida en términos clinicos tanto por DSM-5 como por

CIE-10

Deseo del paciente de cancelar su participacion

Instrumentos aplicados y procedimientos
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Una vez contactado a los participantes se les genero una cita presencial para la explicacion
detallada sobre su participacion en el protocolo de investigacion, la lectura y llenado del
consentimiento informado.

Posteriormente se aplicaron los instrumentos citados en la Tabla 3 en el orden que se indica.

Tabla 3. Instrumentos aplicados segun grupos

Instrumentos Tiempo Grupo clinico | Grupo control
promedio de
aplicacion

Historia clinica breve 25 min X! X?
HRSD y YMRS 10 min X -
MINI Entrevista Neuropsiquiatrica internacional 15 min X X
Retencion de digitos acorde a WAIS-IV 10 min X X
Sucesion de numero y letras acorde a WAIS-IV 10 min X X
Trail Making Test Ay B 5 min X X
Test de Stroop 5 min X X
Cuestionario WHOQOL-BREF 10 min X X

Los items 13, 14, 15, 16, 18 y 19 se obtuvieron a través de la entrevista y el expediente clinico.

2Solo hasta el item 11.

La historia clinica breve se estructur6 de forma especifica para esta investigacion y se llend
mediante una entrevista semiestructurada, los items 13-16, 18 y 19 se respondieron con
apoyo del expediente para evitar el sesgo de memoria, se apoy6 de la informacién de algiin
familiar o acompanante cuando este estuvo disponible. Al grupo control solo se le aplicaron
los items del 1 al 11. Para corroborar que el grupo clinico estuviera realmente eutimico se
aplicaron las escalas de depresion y mania correspondiente, tomando como punto de
referencia < 6 para la HRSD y < 7 para la YMRS. Aquellos pacientes que no cumplieron
con el estado de eutimia no fueron incluidos en el andlisis estadistico. Estas escalas no

fueron aplicadas en el grupo control.

Para poder verificar la presencia de comorbilidades se aplico la versioén en espaiiol

5.0 de la MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional misma que es una entrevista
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diagnostica estructurada que permite identificar trastornos psiquiatricos del Eje I del DSM-
IV y la CIE-10. Acorde a la ficha técnica del instrumento los valores kappa para la
fiabilidad interobservador oscilaba en torno al 0,75, mientras que la fiabilidad test-retest se
observo inferior a 0,75 (Ferrando et al., 2000). Este instrumento se aplicd en el grupo
control para verificar que se encontraban “sanos” acorde a la definicion operacional antes

citada.

La subprueba de retencion de digitos esta dividida en digitos directos, digitos
inversos y en secuencia. Para a adecuada aplicacion de estas subpruebas es preciso estar en
un ambiente silencioso para evitar distracciones, se le dan las indicaciones verbales de
como realizar las pruebas acorde al manual de aplicacion. La subprueba de digitos directos
consiste en leerle al participante un conjunto de nimeros y el objetivo es que los repita tal
y como los escuchd. Digitos inversos consiste en leerle al participante un conjunto de
numeros y el objetivo es que los repita de atras para adelante. Digitos en secuencia consiste
en leerle al participante un conjunto de niimeros y el objetivo es que los repita, pero en
orden ascendente. Una vez terminadas estas subpruebas se obtiene la puntuacion natural
total maxima para Retencion de digitos en orden directo (RDD), la puntuacion natural total
maxima para Retencion de digitos en orden inverso (RDI), puntuacion natural total méxima
para Retencion de digitos en secuencia (RDS). Posteriormente se suman los resultados de
las tres partes de la subprueba y se hace una conversion de puntuacion natural a puntuacion
escalar por grupo de edad. Las puntuaciones escalares van del 1 al 19, considerandose como

10 como la media con una desviacion estandar de 3.
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La subprueba de Sucesion de nameros y letras consiste decirle al voluntario un
conjunto desordenado de nimeros y letras, posteriormente se le pide que los ordene
considerando decir primero los nimeros y luego las letras, los nimeros del mas chico al
mas grande y las letras en orden alfabético. Al finalizar la prueba se obtiene la puntuacion
natural total para la Sucesion de nimeros y letras que posteriormente se transforma a una
puntuacion escalar por grupo de edad. Las puntuaciones escalares van del 1 al 19,

considerandose como 10 como la media con una desviacion estandar de 3.

El test de Stroop es una prueba para la medicion de la inhibicion de la atencion. Se
uso la version de Charles J. Golden. La primera tarea es aquella en donde se incorpora la
condicion P (palabra), en donde se le pide al participante lea todas las palabras columna
por columna y que continue si es que no se le ha pedido que pare. Una vez cumplidos 45
segundos se interrumpe la prueba y se cuenta el numero de reactivos enunciados. La
segunda tarea es aquella en donde se incorpora la condicion C (color), en donde se le pide
al participante enuncie todos los colores columna por columna y que continue si es que no
se le ha pedido que pare. Una vez cumplidos 45 segundos se interrumpe la prueba y se
cuenta el nimero de reactivos enunciados. La tercera tarea es aquella donde se introducen
las condiciones PC incongruentes (la palabra y el color no coinciden entre ellas), se le pide
al participante enuncie todos los colores columna por columna y que continue si es que no
se le ha pedido que pare. En esta tercera parte de la prueba deberd de inhibir el impulso de
decir la palabra. Si el participante se equivoca se le tiene que indicar para que corrija. Una
vez cumplidos 45 segundos se interrumpe la prueba y se cuenta el nimero de reactivos

enunciados. Al finalizar se obtienen tres puntuaciones directas, P, C y PC. Posteriormente
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se calcula PC’ mediante la siguiente formula, PXC/P+C=PC’. Una vez calculada PC’ se
calcula la resistencia a la interferencia con la siguiente formula, PC-PC’= R-int. Una
calculadas estas variables se pasan las puntuaciones directas a puntuaciones T, mismas que
estan ajustadas a la edad, esta conversion se hizo con el manual de aplicacion de la version
de Golden. El resultado de C la podemos entender como la velocidad para identificar y
nombrar colores. El resultado de PC la podemos entender como la linea basal para estimar
el efecto de la resistencia a la interferencia. Y va a informar sobre la capacidad para
nombrar colores bajo una condicién de incongruencia. La interpretacion de R-Int la
podemos entender como el informe de la capacidad de la persona evaluada para suprimir o
minimizar la interferencia que produce la incongruencia, una vez que se ha tenido en cuenta

su nivel de lectura y de nombramiento de colores (Golden, 2001).

La prueba TMT se divide en parte A y parte B. La parte A consta de una hoja de
prueba donde se le dan las indicaciones de como realizarla, se le pide que una los circulos
siguiendo la secuencia numérica considerando que no debe levantar el lapiz, no puede
atravesar los circulos de lado a lado (tiene que entrar y salir por el mismo lado) y no puede
atravesar las lineas que ya haya trazado), se le especifica ademds que se tomara el tiempo
y debera hacerlo lo mas rapido posible. Una vez completada la hoja de prueba se pasa a la
hoja de evaluacion en donde se utiliza un cronémetro para el registro del tiempo. El mismo
proceso se realiza en la parte B solo que la secuencia que tiene que seguir es de numeros y
letras de forma alternada. Una vez terminada ambas cada una de las pruebas se toma en
consideracion del tiempo en segundos y se consigna por escrito. Para su evaluacion final

se utilizaron los datos del Proyecto Neuronorma-Mx, auspiciado por la Asociacion
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Mexicana de Neuropsicologia. Se utilizan lo segundos para poder clasificar el resultado en
variables categoricas, inferior (10-20), limite (30), medio (40-70) y maximo (70-95). Estas

categorias estdn en funcion de las percentilas y los grupos de edad.

Por ultimo, se proporciona al voluntario la Escala de Calidad de Vida de la OMS
(WHOQOL-BREF) validada al espainol. Esta escala es autoaplicada y consta de 26 items
con respuestas tipo Likert. En su conjunto permite evaluar cuatro dominios: a) dominio de
salud fisica, b) domino psicologico, ¢) dominio de relaciones sociales y d) dominio de
medio ambiente. El primer paso para la aplicacion de la prueba es la explicacion de la
misma, se le explicé a cada uno de los participantes que debera marcar las respuestas que
mas refleje sus pensar o sentir en las ultimas dos semanas. Una vez lleno el cuestionario,
se hace la sumatoria de los reactivos correspondientes a cada dominio y posteriormente se
pasan a porcentajes acorde a la tabla de conversion del manual de aplicacion de la
WHOQOL-BREF. No hay puntos de corte propuestos, pero a mayor puntuacién mayor

calidad de vida.

Estrategia de anélisis de datos
Todos los instrumentos fueron editados con nimeros correspondientes a las variables de
estudio. Estas variables se vaciaron a una base de datos en SPSS version 25. Para las
variables sociodemograficas de ambos grupos se uso el analisis por U de Mann-Whiney y
el Analisis por Chi?. Para la descripcion de los antecedentes y variables clinicas del grupo

de pacientes con trastorno bipolar, se usaron porcentajes, desviaciones estandar y rangos
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intercuartiles. Para la comparacion entre grupo control y clinico de los resultados de las
funciones ejecutivas y calidad de vida se us6 el andlisis por U de Mann-Whiney, anélisis
por T de Student, Andlisis por Chi?, rangos intercuartiles y desviacion estandar. Para poder
controlar algunas variables confusoras se usaron regresiones lineales, solo se pudieron
incorporar al modelo cinco variables debido al bajo tamafo de la muestra, esto con el fin
de evitar el sobreajuste del modelo (overfitting). Por Gltimo, se hizo una correlacion de
Spearman para los cuatro dominios de la calidad de vida y los resultados de las funciones

gjecutivas.
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Capitulo 4. Resultados

Se incluyeron un total de 50 participantes, 25 fueron pacientes con
diagnostico de trastorno bipolar y 25 fueron controles sanos. Se excluyeron 3 participantes

para el analisis estadistico del grupo clinico y dos del grupo control. (Tabla 4)

Tabla 4. Participantes

Grupo clinico Grupo control

‘ Participantes evaluados 27 ‘

‘ Poblacion 102 ‘

1C 85%, ME 5%
‘ N.=82 ‘ TAG: 1 Abuso de OH: 1
Aspectos logisticos
‘ Muestra evaluada 28 ‘
Young >7: 1 TUS en los dltimos
6 meses: 2
| N= 25 | N=25

Las caracteristicas sociodemograficas de ambas poblaciones son mostradas
en la Tabla 5. La mediana de edad medida en afios de los participantes fue de 35 (RI; 31-
41) y 44% fueron mujeres. Los participantes con trastorno bipolar tuvieron una media de
duracion de la enfermedad expresada en afios de 14.2 + 6.9. Las variables
sociodemograficas fueron similares en ambos grupos sin mostrar significancia estadistica,
excepto en las variables de afios de escolaridad (p= 0.00) y la proporcién de participantes

economicamente activos (p= 0.00), Tabla 5.

53



Tabla 5. Caracteristicas sociodemogrdficas

TB Control P
Edad (RI) 35(31-41) 28 (27-50) 0.15*
Género femenino (%) 11 (44) 10 (40) 0.77°
Estado civil 0.68°
Casado (%) 10 (40) 6 (24)
Soltero (%) 11 (44) 15 (60)
Divorciado (%) 3(12) 2(8)
Union libre (%) 1(4) 2 (8)
Nivel educativo 0.99°
Secundaria (%) 10 (40) 0
Preparatoria (%) 7(28) 3(12)
Carrera técnica (%) 1(4) 2(8)
Carrera profesional (%) 6 (24 19 (76)
Maestria (%) 1(4) 1(4)
Aiios de escolaridad (RI) 15 (12-18) 21 (18-25) 0.00?
Econémicamente activo (%) 11 (44) 23 (92) 0.00*
a. Analisis por U de Mann-Whitney, b. Analisis por Chi?, RI: Rango
Intercuartil

El 44% de los participantes del grupo clinico tuvo antecedente de algin
familiar de segundo grado con trastorno bipolar o esquizofrenia y el 12% tuvo el mismo
antecedente, pero en algiin familiar de primer grado. La edad de inicio del trastorno bipolar
fue de 21.3 afios con una desviacion estandar de 8. El promedio de afios con el diagndstico
fue de 14.2 con una desviacion estdndar de 6.9. El 52% de los pacientes tuvo polaridad
predominantemente depresiva, 40% maniaca y 8% mixta. El promedio de hospitalizaciones
acorde a nuestra definicién operacional fue de 0.2 y el tiempo promedio de dias de estancia
hospitalaria fue de 19. Por otro lado, los medicamentos mas utilizados fueron los

antipsicoticos de segunda generacion (88%) y los anticonvulsivos (76%) (Ver tabla 6).
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Tabla 6. Antecedentes y variables clinicas de pacientes

con trastorno bipolar

N=25
Historia familiar de primer grado de TB o EZ (%) 3(12)
Historia familiar de segundo grado de TB o EZ (%) 11 (44)
Afios con TB (DS) 14.2 (6.9)
Edad al diagnoéstico (DS) 21.3 (8)
Promedio de episodios maniacos® (RI) 0.2 (0.1-0.5)
Promedio de episodios depresivos® (RI) 0.2 (0.2-0.4)
Polaridad dominante
Maniaca (%) 10 (40)
Depresiva (%) 13 (52)
Mixta (%) 2 (8)
Sintomas psicoticos (%) 22 (88)
Promedio de hospitalizaciones® (RI) 0.2 (0.1-0.4)
Promedio de estancia hospitalaria® (RI) 19 (14-23)
Litio® (%) 8 (32)
Anticonvulsivos® (%) 19 (76)
Antipsicoticos de lera generacion® (%) 5 (20)
Antipsicoticos de 2da generacion® (%) 22 (88)
Antidepresivos® (%) 0
Benzodiacepinas® (%) 12 (48)

e. En los ultimos 2 meses,

bipolar, EZ: esquizofrenia

a. Numero de episodios maniacos entre los afios con la enfermedad,
b. Numero de episodios depresivos entre los afios con la enfermedad,
c. Numero total de internamientos entre los afios con la enfermedad,
d. Dias de internamiento entre nimero total de internamientos,

DS: Desviacion estandar, RI: Rango Interquantil TB: Trastorno

El grupo clinico mostrd proporciones altas de trastornos psicoticos de por vida

(88%) y riesgo de suicidio (40%) acorde a lo detectado por la MINI Entrevista

Neuropsiquiatrica Internacional (Ver tabla 7).
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Tabla 7. Comorbilidades asociadas (MINI) en

pacientes con trastorno bipolar

n= 25
Riesgo de suicidio (%) 10 (40)
Angustia durante toda la vida (%) 2(8)
Agorafobia (%) 2(8)
Fobia social (%) 14)
Trastorno obsesivo compulsivo (%) 2(8)
Abuso de alcohol (%) 7(28)
Trastornos psicéticos de por vida (%) 22 (88)
Trastorno de ansiedad generalizada (%) 3(12)
Trastorno antisocial de la personalidad (%) 5(20)

Se hizo comparacidn entre ambos grupos para los resultados de las pruebas
de funciones ejecutivas y los resultados de la escala de calidad de vida mediante el analisis
de U de Mann-Whiney y Chi2. Se emplearon medias y desviaciones estdndar cuando la
distribucién fue normal, medianas y rangos intercuartiles cuando no fueron normales. Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en todas las pruebas usadas para
medir funciones ejecutivas (Prueba de retencion de digitos, p=0.00; Prueba de sucesion de
numeros y letras, p=0.00; Trail Making Test A, p=0.02; Trail Making Test B, p<0.05; y
Test de Stroop, p=0.00) y los dominios de Calidad de vida por WHOQOL (salud fisica,
p=0.00; psicoldgico p=0.01; relaciones sociales, p=0.00; y medio ambiente, p=0.01) entre
ambos grupos. En el caso de TMT A y B se usaron variables categdricas en vez de
continuas, pese a encontrarse resultados consideramos como “inferiores” en el grupo
control y “maximos” en el grupo de estudio hubo diferencias estadisticamente
significativas, siendo mas probable un resultado inferior para los para el grupo clinico y

maximo para el grupo control (Ver tabla 8).
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Tabla 8. Resultados de pruebas de Funcior

es Ejecutivas y Calidad de vida

Grupo clinico Grupo control P
Prueba de retencion de digitos:
Puntuacion natural total para RDD (RI) 8 (7-9) 10 (9-11) 0.00?
Puntuacion natural total para RDI (DS) 6.6 (1.9) 9.4 (1.9 0.00°
Puntuacion natural total para RDS (DS) 6.5 (1.9) 7.7 (1.4) 0.01°
Puntuacion maxima escalar (DS) 7.8 (2.7) 11.1 (2.4) 0.00°
Prueba de sucesion de niimeros y letras:
Puntuacion natural total (RI) 15 (13-16) 19 (17-22) 0.00*
Puntuacion escalar (DS) 6.4 (3.1) 10.8 (2.4) 0.00°
Trail Making Test A 0.02°¢
Inferior (%) 11 (44) 312
Limite (%) 5 (20) 5 (20)
Medio (%) 5 (20) 4 (16)
Maximo (%) 4 (16) 13 (52)
Trail Making Test B <0.05°
Inferior (%) 14 (56) 5 (20)
Limite (%) 7 (28) 312
Medio (%) 3(12) 9 (36)
Maximo (%) 14) 8 (32)
Test de Stroop:
Puntuacion T para la prueba P (DS) 39.7 (13.3) 50.3 (7.6) 0.00°
Puntuacion T para la prueba C 34.8 (10.3) 51.5(7.4) 0.00°
Puntuacion T para la prueba PC 37.9 (12.2) 55.5(9.9) 0.00°
Puntuacion T para la resistencia a la interferencia 43 (9.7) 52.9(7) 0.00°
WHOQOL:
Dominio de salud fisica (DS) 53 (15.6) 72.1(12.2) 0.00°
Dominio psicoldgico (DS) 59.7 (15.6) 73.8 (13) 0.01°
Dominio de relaciones sociales (DS) 44.7 (18) 65.2 (14.2) 0.00°
Dominio de medio ambiente (DS) 58.3 (15) 72.5 (11.6) 0.01°
a. Analisis por U de Mann-Whitney, b. Andlisis por T de Student, c. Andlisis por Chi?, RI: Rango
Intercuartil, DS: Desviacion Estandar

Para poder controlar algunas variables de confusion se usaron regresiones
lineales, solo se pudieron incorporar al modelo cinco variables debido al tamano reducido
de la muestra, esto con el fin de evitar el sobreajuste del modelo (overfitting). Las variables
que se introdujeron al modelo fueron la edad en afos, el nimero de afios con trastorno
bipolar, el uso de benzodiacepinas en lo tltimos dos meses y el antecedente de sintomas
psicoticos en algun momento de la vida. Los modelos de regresiones lineales para las
pruebas de funciones ejecutivas se muestran en las tablas 9-16. Por cada afo de edad se

encontrd una asociacion de 0.09 puntos menos en la Prueba de Retencion de digitos
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(IC95% -0.18, -0.003 y p=0.04). (Ver Tabla 9). Asi mismo, la Prueba de Stroop C se asocid

con 0.81 puntos menos por cada afio con el diagnostico de trastorno bipolar (IC95% -1.37,

-0.25, p=0.005) y 13.07 puntos menos con el antecedente de sintomas psicoticos (I1C95% -

24.8,-1.34, p=0.03) (Ver Tabla 14). Para el resto de pruebas de funcionamiento ejecutivo

no hubo una asociacién clara.

Tabla 9. Modelo de regresion lineal para Prueba de retencion de digitos: puntuacion

mdxima escalar (R°=.413)

B IC 95% P
Grupo al que pertenece 1.51 -3.02, 6.05 0.5
Edad en afios -.09 -0.18, -0.003 0.04
Numero de afios con trastorno bipolar -0.14 -0.3, 0.02 0.08
Uso de benzodiacepinas los tltimos 2 meses 0.42 -1.66, 2.5 0.68
Antecedentes de sintomas psicoticos -3.14 -6.61, -0.32 0.07
IC: Intervalos de confianza

Tabla 10. Modelo de regresion lineal para Prueba de sucesion de numeros y letras:

puntuacion escalar (R’°=.423)

B IC 95% P
Grupo al que pertenece -1.28 -6.54, 3.98 0.62
Edad en afios -0.05 -0.15, 0.04 0.28
Numero de afos con trastorno bipolar -0.11 -0.3, 0.07 0.24
Uso de benzodiacepinas los ultimos 2 meses 3 -2.11,2.71 0.8
Antecedentes de sintomas psicoticos -1.74 -5.77,2.2 0.38

IC: Intervalos de confianza

Tabla 11. Modelo de regresion lineal para Trail Making Test A: puntuacion escalar

(R?=.242)

B IC 95% P
Grupo al que pertenece 0.404 -1.66, 2.47 0.696
Edad en afios -0.01 -0.05, 0.02 0.39
Numero de aflos con trastorno bipolar -0.02 -0.09, 0.05 0.58
Uso de benzodiacepinas los ultimos 2 meses 0.48 -0.46, 1.43 0.3
Antecedentes de sintomas psicoticos -1.48 -3.06, 0.1 0.06

IC: Intervalos de confianza

Tabla 12. Modelo de regresion lineal para Trail Making Test B: puntuacion escalar

(R*=.323)

B IC 95% P
Grupo al que pertenece -0.02 -1.85,1.79 0.974
Edad en afios -0.01 -0.04, 0.02 0.51
Numero de aflos con trastorno bipolar 0.002 -0.06, 0.06 0.94
Uso de benzodiacepinas los ultimos 2 meses -0.02 -0.86, 0.081 0.94
Antecedentes de sintomas psicoticos -1.27 -2.67,0.11 0.07

IC: Intervalos de confianza
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Tabla 13. Modelo de regresion para Test de Stroop: puntuacion T para la prueba P

total (R*=.266)

B IC 95% P
Grupo al que pertenece 5.57 -14.3,25.45 0.57
Edad en afos -0.15 -0.54, 0.22 0.41
Numero de afios con trastorno bipolar -0.44 -1.16, -0.28 0.22
Uso de benzodiacepinas los tltimos 2 meses 3.75 -5.37,12.8 0.41
Antecedentes de sintomas psicoticos -12.9 -28.13,2.23 0.09
IC: Intervalos de confianza

Tabla 14. Modelo de regresion para Test de Stroop: puntuacion T para la prueba C

total (R*=.577)

B IC 95% P
Grupo al que pertenece 4.1 -11.24, 19.46 0.59
Edad en afios -0.07 -0.37, 0.22 0.62
Numero de afios con trastorno bipolar -0.81 -1.37,-0.25 0.005
Uso de benzodiacepinas los tltimos 2 meses 5.46 -1.58, 12.5 0.12
Antecedentes de sintomas psicoticos -13.07 -24.8,-1.34 0.03
IC: Intervalos de confianza

Tabla 15. Modelo de regresion lineal para Test de Stroop: puntuacion T para la

prueba PC total (R°=.469)

B IC 95% P
Grupo al que pertenece -3.96 -23.92, 16 0.69
Edad en afios -0.26 -0.65, 0.12 0.17
Numero de afios con trastorno bipolar -0.64 -1.37,0.07 0.08
Uso de benzodiacepinas los ultimos 2 meses 1.69 -7.47,10.85 0.71
Antecedentes de sintomas psicoticos -5.3 -20.55, 9.95 0.48

IC: Intervalos de confianza

Tabla 16. Modelo de regresion lineal para Test de Stroop: puntuacion T para

resistencia a la interferencia (R°=.299)

B IC 95% P
Grupo al que pertenece -3.67 -19.5, 12.15 0.64
Edad en afios -0.004 -0.31,0.3 0.98
Numero de afos con trastorno bipolar -0.27 -0.85,-0.29 0.33
Uso de benzodiacepinas los ultimos 2 meses -3.01 -10.28, 4.24 0.4
Antecedentes de sintomas psicéticos -0.92 -13.01, 11.16 0.87

IC: Intervalos de confianza

Por tultimo, se hizo una correlacion de Spearman para los cuatro dominios

de la calidad de vida y los resultados de las funciones ejecutivas. La correlaciones
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observadas entre las pruebas de funciones ejecutivas (Prueba de retencion de digitos,
Prueba de sucesion de numeros y letras, Trail Making Test y Test de Stroop) y los dominios
del cuestionario WHOQOL-BREF (salud fisica, psicoldgica, relaciones sociales y medio
ambiente) fueron todas positivas siendo estadisticamente significativas excepto en las
correlaciones de Puntuacion T para la prueba PC Total (Test de Stroop) y el dominio
psicologico de la WHOQOL (r=.257, p=0.07), Puntuacion T para la resistencia a la
interferencia y el dominio psicoldgico de la WHOQOL (r=.252, p=0.07) y en la observada
también entre Trail Making Test A y el dominio de medio ambiente de la WHOQOL

(r=2.70, p=.05). Tabla 17

Tabla 17. Correlacion de Spearman entre pruebas de Funciones Ejecutivas y

dominios de la WHOQOL-BREF

Salud fisica Psicolégico Relaciones Medio
sociales ambiente

Prueba de rete,nqlon de digitos: 556b 3998 481° 4700
puntuaciéon maxima escalar
Prueba de sucesion de numeros y 576b 3560 507b 437
letras: puntacion escalar
Prueba de Stroop: puntuaciéon T para la 558b 476 447b 4500
prueba P total
Prueba de Stroop: Puntuacion T para la 663 429 535 625
prueba C Total
Prueba de Stroop: Puntuacion T para la b b b
prueba PC Total .583 257 455 .561
Prqeba d§ Stroqp: Puntuaqlon T para 448 252 511 4745
resistencia a la interferencia
Trail Making Test A .307° A430° A11° 270
Trail Making Test B 468° 2882 3278 292
a. La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral),
b. La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)
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Capitulo 5. Analisis y discusion de resultados

En el presente estudio transversal se hizo la comparacion entre un grupo clinico
(con trastorno bipolar) y un grupo control sano. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en las variables sociodemograficas salvo para los afios de estudio y si eran
economicamente activos o no. Esta diferencia pudiera tener que ver con que el grupo
control no corresponde a una poblacioén general sino a personal de la salud que tiene cierto
perfil académico y naturalmente laboral. Por otro lado, si bien el presente estudio no se
enfoca en el funcionamiento psicosocial, tampoco seria raro observar que el los pacientes
con trastorno bipolar tuviera mas probabilidades de perder un empleo o de no encontrar
trabajo (Barker, 1993). En el caso de la mayor tendencia a tener menos afios de escolaridad
en el grupo clinico, pudiera estar influenciada por la disminucién del funcionamiento
psicosocial documentada, otros estudios sugieren que de 30 a 60% de los pacientes con

trastorno bipolar tienen menor funcionamiento psicosocial (Bennett et al., 2019).

Respecto a las caracteristicas clinicas la edad promedio de inicio del TB fue de 21.3
aflos y va acorde a la reportada en las revisiones mas recientes (Vieta et al., 2018), la
presencia de sintomas psicoticos fue de 88%, dato que esta arriba de lo reportado en otros
estudios que reportan un 61% (Fountoulakis, 2015). Es posible que en general haya una
sobrerrepresentacion de los pacientes graves, debido a que se todos los pacientes incluidos
tuvieron uno mas internamientos y algunos tenian fendmenos de puerta giratoria
importantes. Es posible que si la muestra hubiese sido mas grande o se hubiesen
incorporado formas menos severas de trastorno bipolar esta cifra habria sufrido una

variacion razonable. Esta posible representacion pudiera ser un factor importante para
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entender los resultados primarios del estudio, el funcionamiento ejecutivo y la calidad de
vida. La mayor parte de pacientes estaban tomando mas de un medicamento, siendo los
farmacos mas usados los antipsicoticos de 2da generacion (88%) y los anticonvulsivos
(76%) (en el presente trabajo lo unicos anticonvulsivos reportados fueron valproato
semisodico y valproato de magnesio), en tercera instancia las benzodiacepinas 48%
(clonazepam y alprazolam). Es posible que también al ser pacientes graves tuvieran mayor

probabilidad de tomar mas medicamentos que aquellos con presentaciones menos severas.

La literatura reporta que el 71% tiene trastornos de ansiedad, 56% trastorno por uso
de sustancias y 26% trastornos de la personalidad (Carvalho et al., 2020). Esto contrasta
con lo identificado por la MINI, reporté que 28% tenia abuso de alcohol al momento de la
evaluacion, 20% trastorno antisocial de la personalidad, y en tercer lugar trastorno de
ansiedad generalizada con 12%. Caber resaltar que el 40% pese a estar eutimicos tenia un
40% de riesgo suicida. La MINI determina el riesgo suicida segiin varias preguntas una de
ellas es si han existido intentos de suicidio previos y dicha pregunta es suficiente para
clasificarlo como riesgo leve (8 pacientes). Solo 2 pacientes tuvieron un riesgo moderado
de suicidio porque en algin momento del ultimo mes tuvieron algiin pensamiento sobre
hacerse dafio y ademads tenia antecedente de intentos de suicidio en algin momento de la
vida. Estas diferencias tienen que ver con que los usuarios activos de sustancias fueron
excluidos del andlisis y no se estudiaron otros trastornos de personalidad salvo el trastorno

antisocial de personalidad.

Se hicieron comparaciones mediante analisis de U de Mann-Whitney, T de

Student y Chi2 dependiendo de como fuera la distribucion para las variables principales,
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las funciones ejecutivas y las de calidad de vida. Para la subprueba de retencion de digitos
el resultado de la puntuacion méxima escalar para el grupo clinico fue una media de 7.8
con una desviacion estandar de 2.7 en comparacién con el grupo control que tuvo 11.1 y
una media de 2.4, con una p segun T de Student de 0.00 lo que lo hizo estadisticamente
muy significativo. Los hallazgos para la prueba de retencion de digitos fueron similares a
los hallazgos de otros trabajos (Milas & Milas, 2019), la diferencia respecto al trabajo de
Milas & Milas, 2019 fue que cuando analizaron de forma independiente la puntuacién de
digitos inversos no hubo diferencias significativas. Caso contrario presente en otro estudio
en el que la prueba de sucesion de digitos directos no fue significativa con una p 0.329

(Hellvin et al., 2012).

Para la puntuacion escalar de la subprueba de sucesion de numeros y letras
el grupo clinico tuvo un promedio de 6.4 y el control de 10.8, con p de 0.00 siendo la
relacion muy significativa, este hallazgo es similar al de un estudio (Hellvin et al., 2012)
en el cual comparan pacientes controles sanos, pacientes con primer episodio maniaco y
pacientes con manias previas no tratadas teniendo como promedio 9.6, 9.4 y 11.2
respectivamente. Cabe resaltar que el estudio antes referido pese a tener una muestra mas
grande, no considero la necesidad de estar en eutimia, algunos pacientes tenian sintomas
depresivos. Los hallazgos hasta este punto nos podrian orientar a una disminucion en la

capacidad de atencion y memoria de trabajo para el grupo clinico.

Respecto a las pruebas TMT-A y TMT B, tuvieron una p de 0.02 y <0.05

mediante Chi?, mismo fendmeno ocurrié en un estudié en también realizado en pacientes
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bipolar con episodios multiples y en fase de eutimia con p de 0.00 tanto para TMT-A y
TMT-B (Elshahawi et al., 2011). En otro estudio también se documentan las diferencias
entre controles y grupo clinico, pero se atribuyeron mas al nimero de episodios maniacos,
en este estudio ni la depresion, ni la cronicidad de la enfermedad, la edad de inicio o el uso

de medicamentos influyeron en las pruebas aplicadas (Lopez-Jaramillo et al., 2010).

En el Test de Stroop también se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, tanto para el estimulo palabra, color, palabra color como
para la resistencia a la interferencia. En este punto la literatura reporta diferentes formas de
evaluar esta prueba, algunos consideran en la evaluacion el tiempo, los errores o los
aciertos. En un estudio que evalua el funcionamiento cognitivo en pacientes con trastorno
bipolar con uno, dos y tres episodios maniacos encontraron que la diferencia entre el grupo
control y el clinico se acentuaba mas conforme aumentaba nos episodios maniacos (Lopez-

Jaramillo et al., 2010).

La comparacion de las variables de la calidad de vida también tuvo
diferencias estadisticamente significativas para los cuatro dominios segun T de Student. Se
reportaron para el dominio de salud fisica un 53% con una DE de 15.6, dominio de salud
psicologica 59.7% con una DE de 15.6, dominio de relaciones sociales 44.7% con una DE
de 18 y dominio ambiental 58.3% con una DE de 15. En otros estudios de seguimiento a
12 meses reportaron para el dominio de salud fisica un 51% con una DE de 17.2, dominio
de salud psicoldgica 50.24% con una DE de 15.49, dominio de relaciones sociales 54.52%

con una DE de 27.22 y dominio ambiental 57.38% con una DE de 19.78, en este estudio
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ademas concluyen que el principal determinante de la calidad de vida en pacientes con

trastorno bipolar es la depresion (Amini & Sharifi, 2012).

Adicionalmente con el fin de evitar correlaciones espurias se hicieron regresiones
lineales para cada variable de funcionamiento ejecutivo, debido a que la muestra pequefia
solo fue posible meter las cinco variables mas importantes al modelo de regresion. Las
variables consideradas fueron la edad en afio, el nimero de afios con trastorno bipolar, el

uso de benzodiacepinas en los ultimos 2 meses y el antecedente de sintomas psicoticos.

Para la variable de puntuacién méaxima escalar de la Prueba de retencion de digitos,
cada afio de edad se relaciono6 con 0.09 menos, IC 95% de -0.18 a -0.003 y p= 0.04. De tal

manera que 12 afios mas de edad representarian poco mas de un punto escalar.

En el Test de Stroop se encontr6 que cada afio con diagndstico de trastorno bipolar
se relaciond con 0.81 puntos escalares menos con un IC 95% -1.37 a -0.25 con una p=
0.05. De tal manera que 12 afios representarian casi 10 puntos escalares. En esta misma
prueba también se encontrd que el tener antecedente de sintomas psicoticos ase asocio a
13.07 puntos escalares menos con un IC 95% de -24.8 a -1.34 y una p=0.03. Para el resto

de las pruebas de funcionamiento ejecutivo no hubo una asociacion clara.

Por ultimo, se hizo una correlacién de Spearman para las variables de
funcionamiento ejecutivo y los cuatro dominios del cuestionario WHOQOL-BREF

encontrandose correlaciones moderadas con salud fisica y todas las pruebas de
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funcionamiento ejecutivo salvo TMT-A que resulté en correlacion muy baja. Para el
dominio de salud psicologica solo tuvieron correlacion moderada la puntuacion T para el
estimulo P y C del Test de Stroop y TMT-A, para el resto hubo significancia estadistica o
la correlacion fue muy baja. Para el dominio de relaciones sociales todas las variables se
correlacionaron de forma moderada salvo TMT-B. Para el dominio de medio ambiente
todas las variables se correlacionaron de forma moderada salvo TMT A y B que resultado

sin significancia estadistica y correlacion muy baja respectivamente.

El presente estudio amplia los hallazgos acerca de que la disfuncion ejecutiva esta
presente incluso en la fase de eutimia del trastorno bipolar. Ademas, sugiere que esta
disfuncion afecta moderadamente los distintos dominios de la calidad de vida viéndose
influida por variables como el historial de sintomas psicéticos y la edad cuando menos para
la inhibicion de la atencion y la memoria de trabajo. Al menos en el presente estudio el uso
de benzodiacepinas, la edad de inicio o el tiempo de diagnostico no parecieron

correlacionarse con el funcionamiento ejecutivo como otros estudios sugirieron.

No fue posible estimar si la polaridad maniaca, mixta o depresiva, o el uso de otros
medicamentos influyeron en los resultados primarios debido al tamafio reducido de la
muestra. El tamafo reducido de la muestra se vio influido por aspectos logisticos
relacionados con la pandemia de SARS-CoV-2. Por otro lado, podriamos sospechar que la
percepciodn de la calidad de vida pudiera haberse afectado tanto en el grupo clinico como
el control, en vista de las distintas manifestaciones clinicas y subclinicas que estamos

viendo como resultado de la pandemia (Salari et al., 2020).
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Adicionalmente es probable que haya existido una sobrerrepresentacion de formas
graves del trastorno bipolar, debido a que la mayoria de los participantes tenian
antecedentes de varios internamientos y multiples episodios afectivos mayores. Es por eso
que no podriamos extrapolar los resultados a pacientes con formas de trastorno bipolar

menos graves.

Sin duda hacen falta estudios que correlacionen los déficits cognitivos con
marcadores biologicos, sin bien algunos estudios han sugerido como vias posibles la
toxicidad glutamatérgica y la inflamacion, sin embargo ain no hay informacién

concluyente (King et al., 2019) y ese analisis escapa de los objetivos del presente trabajo.

Las investigaciones futuras deberan incluir muestras mas grandes, la variable del
coeficiente intelectual premdrbido, eleccion de un grupo control sano de poblacion abierta
y deberan usar pruebas neuropsicoldgicas mas estandarizadas con el fin de poder comparar
los resultados mas facilmente. Otra area de oportunidad esta relacionada con las pruebas
de validez de sintomas y el esfuerzo cognitivo, hay que recordar que las pruebas cognitivas
no miden cognicidn directamente, miden la conducta a partir de la cual hacemos inferencias
sobre la cognicion. Es decir, si un participante se abstiene de hacer su mejor esfuerzo
durante las pruebas, los resultados de las mismas harian pensar que hay deficiencias
cognitivas. Existen algunas pruebas para medir el esfuerzo cognitivo y la literatura sugiere

que deben aplicarse junto con el resto de prueba cognitivas, si bien no existe un criterio
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para la eleccion de la prueba aplicada la literatura sugiere la utilidad del Test of Memory
Malingering (TOMM) o el Victoria Symptoms Validity Test (VSVT) (Bigler, 2012).

Por ultimo, los resultados del presente estudio hacen suponer que el estudio mas
sistematizado del funcionamiento ejecutivo permitird potencialmente disefiar abordajes
mas personalizados que impacten positivamente en la calidad de vida de los pacientes con

trastorno bipolar y que vayan mas alla de la remision de sintomas del afecto.
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Capitulo 6. Conclusion
El trastorno bipolar estd constituido por sintomas y signos que afectan la
percepcidn, el afecto, la volicion, la conducta y la cognicion. El funcionamiento ejecutivo
acorde a este estudio puede verse afectado incluso en la fase de eutimia y este tiene una
relacion moderada pero positiva con la calidad de vida, a menor funcionamiento ejecutivo

menor calidad de vida en los cuatro dominios.

No fue posible determinar el impacto de todas las variables sociodemograficas y
clinicas en el modelo debido al tamafio reducido de la muestra, pero acorde a este estudio
es posible que la presencia de sintomas psicéticos o el uso de antipsicoticos jueguen un

papel razonable en el funcionamiento ejecutivo.

Los dominios de la calidad de vida que se vieron mas afectados fueron el dominio

fisico y el de relaciones sociales.

Con el presente disefio metodologico no fue posible definir si la disfuncion
gjecutiva representa un estado o un rasgo, un deseiio longitudinal podria ser el mas

adecuado para resolver esa interrogante.

Hacen falta mas estudios con muestras mas grandes, que incluyan variables

confusoras como la presencia de CI bajo premorbido u otros psicofarmacos y las dosis de

los mismos. El estudio mas minucioso del funcionamiento ejecutivo en pacientes con
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trastorno bipolar podria representar un area de oportunidad para tratamientos que impacten

positivamente en la calidad de vida, tales como estrategias como la remediacion cognitiva.
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Apéndice 1

HOJA DE INFORMACION Y FORMATO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Protocolo:
Titulado: “Disfuncion ejecutiva y calidad de vida en pacientes con trastorno bipolar en fase de

eutimia”

Centro del estudio:

Centro Estatal de Salud Mental

Domicilio:

Calle Prol. Martin Enrique & Juan O’Donoju,
Colonia Virreyes Colonial, CP. 25220, Saltillo
Coahuila

Numero telefonico de oficina:

844 415 0763

Numero telefonico de
atencion las 24 horas al dia

2292121576

Hospital donde se veran eventos adversos
serios del protocolo.

Por la naturaleza del estudio no se esperan
efectos adversos serios, sin embargo, en caso
de que el paciente amerite algin tipo de
atencion médica o psiquiatrica de urgencia, se
atendera en el servicio de urgencias del Centro
Estatal de Salud Mental.

Médico del estudio:

Dr. Jorge Luis Salazar Gamez

Comité de Etica:

Persona de contacto:

Domicilio:

Numero telefonico:

Comité de Etica en investigacion de la
Escuela de Medicina del Instituto
Tecnologico de Estudios Superiores de
Monterrey.

Dr. Victor Javier Lara Diaz
Presidente Comité de Etica en investigacion

Dr. Carlos Jesjes Sanchez Diaz
Presente del Comité de Investigacion

Av. Ignacio Morones Prieto 3000 Pte.
Col. Los Doctores CP 64710
Monterrey, Nuevo Leon México.

81 88 882107
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INTRODUCCION
Invitacion al estudio

A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar voluntariamente
en un estudio de investigacion clinica. Tiene como objetivo determinar déficits en funciones
ejecutivas y calidad de vida en pacientes con trastorno bipolar que se encuentran en eutimia.

Antes de que usted acepte participar en el estudio, se le presenta este documento de nombre
“Consentimiento Informado”, que tiene como objetivo comunicarle de los posibles riesgos y
beneficios para que usted pueda tomar una decision informada.

El consentimiento informado le proporciona informacion sobre el estudio al que se esta
invitando a participar, por ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente antes de tomar
alguna decision y si usted lo desea, puede comentarlo con quien desee (un amigo, un familiar de
confianza, etc.) Si usted tiene preguntas puede hacerlas directamente a su médico tratante o al
personal del estudio quienes le ayudaran a resolver cualquier inquietud.

Una vez que tenga conocimiento sobre el estudio y los procedimientos que se llevaran a
cabo, se le pedira que firme esta forma para que pueda participar en el estudio. Su decision es
voluntaria, lo que significa que usted es totalmente libre de decidir ingresar o no en el estudio.
Podra retirar su consentimiento en cualquier momento y sin tener que explicar las razones sin que
esto signifique una disminucion en la calidad de la atencién médica que se le provea, ni deteriorara
la relacion con su médico. Si decide no participar, usted puede platicar con su médico sobre los
cuidados médicos regulares. Su médico puede retirarlo o recomendarle no participar en caso de que
asi lo considere.

Objetivo del estudio
El objetivo del estudio es realizar una serie de pruebas a pacientes con trastorno bipolar y pacientes

sanos, con el fin de evaluar unas funcione mentales llamadas funciones ejecutivas y la calidad de
vida, esto con el objetivo de poder determinar si estas funciones se ven afectadas en los casos de
trastorno bipolar.

Este estudio tiene importancia en nuestro contexto debido a que existen pocos estudios cientificos
de esta naturaleza y potencialmente podrian contribuir a determinar mejor las caracteristicas del
trastorno bipolar para ofrecer tratamiento mas personalizados que mejoren la calidad de vida de los
pacientes.

Procedimiento del estudio

Usted ha sido invitado a participar en el estudio porque acorde a la informacion disponible cuenta
con el diagnostico de trastorno bipolar y cuenta con el limite de edad adecuada para la investigacion.
Se han invitado Ginicamente a pacientes con dicha condicién que en el momento de la evaluacion
se encuentren clinicamente estables y que hayan tenido algtn tipo de atencion en los ltimos dos
afios en el Centro Estatal de Salud Mental de Saltillo Coahuila.

Su participacion en el estudio serd de aproximadamente 90 minutos y consistira en hacerle una
entrevista convencional como en las consultas de seguimiento que habitualmente tiene, ademas se
le aplicaran entrevistas mds especializadas como la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
Version 5.0, una escala de calidad de vida (WHOQOL-BREF) y cuatro pruebas neuropsicoldgicas
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de corta duracion (Trail Making Test A y B, Test de Stroop, retencion de digitos y sucesion de
nimeros y letras). Después de eso usted podra conocer los resultados de dichas pruebas, la
interpretacion de las mismas y las recomendaciones médicas para usted en caso de que las pruebas
asi lo sugieran.

Después de firmar el consentimiento informado (este documento) se verificara que usted cumpla
con todos los Criterios de Inclusion que son:
e Tener de 18 a 50 afios

e Tener diagnoéstico de trastorno bipolar tipo I acorde a los criterios del DSM-5 o CIE-10.

o Estar en fase de eutimia (o estabilidad) cuando menos un mes. La eutimia estara definida
clinicamente y confirmada una prueba llamada HRSD (< 6 puntos) y otra llamada YMRS
(<7 puntos).

e Debera ser diestro

Y que no presente ningun criterio de Exclusion:
e Abuso o dependencia de sustancias

e Consumo de drogas los 6 meses previos al estudio

e Lesiones cerebrales documentadas

e Epilepsia

e Enfermedades neuroldgicas previas

e Terapia electroconvulsiva en los tltimos 2 afios

e Enfermedad no psiquiatrica significativa que pueda interferir con el desempefio de las
tareas cognitivas

e Haber participado en alglin tratamiento formal de rehabilitacion cognitiva

Responsabilidades del Paciente
Las responsabilidades del sujeto.
=  Proporcionar informacién acerca de su salud durante el estudio.
= Reportar todos los sintomas independientemente de que estén relacionados o no con el

estudio
= Reportar cualquier medicamento agregado o cambios a sus medicamentos durante el
estudio.
= Seguir las instrucciones del investigador respecto al medicamento y procedimientos del
estudio
Riesgos

= En el estudio no se realizara ninglin procedimiento que genera algun tipo de dafio fisico y
tampoco se le haran preguntas relacionadas a situaciones traumadticas en su vida. Al ser
unicamente entrevista semiestructurada usted estaré a salvo en todo momento.
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En caso de que usted se sintiera fisica o emocionalmente mal se le dara la atencidén
necesaria en ese momento.

De ninguna manera el firmar esta forma de consentimiento anula sus derechos legales ni
libera a los investigadores, patrocinador o instituciones participantes de su responsabilidad
legal y profesional.

Se tomaran las medidas institucionales indicadas para la prevencion de contagios contra
SARS-CoV-2, al entrar a la institucion de le tomara la temperatura, se le proporcionara gel
antibacterial y en caso de no contar con cubrebocas se le proporcionara uno. Su
participacion se realizard en un consultorio amplio para mejorar la circulacion del aire.

Beneficios

No se espera que tenga ningtin beneficio clinico directo necesariamente, en caso de que las
pruebas aplicadas salgan alteradas, se le dara un retroalimentacion e interpretacion de los
resultados y se le daran las recomendaciones necesarias para su beneficio en caso de que
existan. Por ejemplo, referirlo a un centro de remediacion cognitiva o rehabilitacion
psicosocial.

Debido a las limitaciones logisticas propias de la pandemia y la restriccion en los espacios
de consulta externa, se ofrecera de forma gratuita la atencion para aquellos que asi lo
requieran.

JParticipar en el estudio es voluntario?
Su participacion en el estudio es voluntaria y puede rehusarse a participar o retirarse del estudio en
cualquier momento sin penalizacion o pérdida de los beneficios a los que tiene derecho.

Le diremos si tenemos informaciéon nueva que pueda hacerlo cambiar de opinidén acerca de su
participacion en este estudio de investigacion. Si usted desea salirse, debera decirnos. Nos
aseguraremos de que usted pueda terminar el estudio de la manera mds segura. También le
hablaremos sobre la atencion de seguimiento, si fuera necesaria.

El médico del estudio o el patrocinador del estudio pueden decidir retirarlo del estudio sin

su consentimiento si:

Usted no sigue las instrucciones del equipo del estudio;

El médico del estudio decide que el estudio no es lo mejor para usted;

El estudio es interrumpido por el patrocinador del estudio, el Consejo de Revision
Institucional (CRI) o el Comité de Etica Independiente (CEI), un grupo de personas que
revisan la investigacion para proteger sus derechos, o por una agencia regulatoria.

Si usted abandona el estudio por cualquier razéon, el médico del estudio podra hacerle
recomendaciones para mejorar su salud y aclarara sus dudas, si ese fuera su deseo.

Costo de la participacion

No habra ningtn costo por su participacion en este estudio. El medicamento en estudio, los

procedimientos relacionados con el estudio y las visitas del estudio seran proporcionados sin ningin
costo para usted o su compaiiia de seguros.
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Usted sera responsable por el costo de su atencion médica habitual, incluidos los
procedimientos y/o medicamentos no relacionados con el estudio que su médico del estudio o su
médico de cabecera requieran durante el estudio como parte de su atencion médica habitual.

(Me pagaran por participar en este estudio?
No recibira ningun pago por participar en este estudio.

Si participo en este estudio de Investigacion, ;Como se protegera mi privacidad?

Su nombre o el de su familiar en el caso de que usted sea el tutor, no serd usado en ninguno
de los estudios. La informacion obtenida no podra ser usada para estudios de investigacion
que no estén relacionados con condiciones distintas a las estudiadas en este proyecto.
Ninguna informacion sobre su persona serd compartida con otros sin su autorizacion,
excepto si es solicitado por la ley. Las comisiones del Centro Estatal de Salud Mental de
Saltillo Coahuila y del Instituto Tecnologico y de Estudios Superiores de Monterrey
aprobaron la realizacion de este estudio. Dichos comités aprueban y supervisan los estudios
de investigacion en humanos. Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio
podrian ser utilizados en publicaciones o presentaciones médicas.

SUS DERECHOS NO SON AFECTADOS BAJO NINGUNA
LEY DE PROTECCION DE LA INFORMACION.

(A quién podré contactar si tengo preguntas o acerca de mis derechos?

Antes de que usted firme este documento, debera preguntar acerca de cualquier cosa que
no haya entendido. El equipo del estudio respondera sus preguntas antes, durante y después del
estudio. Si usted piensa que su pregunta no ha sido contestada completamente o si no entiende la
respuesta, por favor continie preguntando hasta que esté satisfecho.

No firme este formato a menos que usted haya tenido la oportunidad de hacer preguntas y de
que haya obtenido respuestas satisfactorias a todas sus preguntas.

Consentimiento ha sido revisado por el Comité de Etica en Investigacion de la Escuela de
Medicina Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey.

Si usted tiene alguna pregunta con respecto a sus derechos como un paciente de
investigacion, usted puede comunicarse al (01) 81 88882107
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FIRMAS:
Marecar con una X si se cumpli6 con lo que se menciona.

|:| He sido informado acerca del estudio y tuve mi primer didlogo con el médico del estudio
o el personal de la investigacion acerca de dicha informacioén el (Fecha) a la hora
(si es necesario) . (La hora es necesaria solamente si la informacion y el consentimiento

fueron entregados el mismo dia.)

I:I He leido y entendido la informacion en este documento de consentimiento informado.

|:| He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas fueron contestadas a mi
satisfaccion.

|:| Consiento voluntariamente participar en este estudio. No renuncio a ninguno de mis

derechos legales al firmar este documento de consentimiento.

Entiendo que recibiré una copia firmada y fechada de este documento, que tiene 7 pdginas.

Nombre del participante Firma del Participante
Fecha de la firma Hora (si es necesaria)*

Nombre del representante legalmente autorizado Parentesco

Firma del representante Fecha de la firma Hora (si es necesaria)*

legalmente autorizado
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Testigos Imparciales

Nombre del Testigo Imparcial 1

Direccion del Testigo Imparcial 1

Parentesco

Firma del Testigo Imparcial 1 Fecha (dd-mmm-aa) Hora

Nombre del Testigo Imparcial 2

Direccion del Testigo Imparcial 2

Parentesco

Firma del Testigo Imparcial 2 Fecha (dd-mmm-aa) Hora

Persona que Obtiene el Consentimiento

Nombre de la persona que condujo el Proceso del consentimiento

Firma Fecha de la firma Hora (si es necesaria)*

Direccion testigo 2:

e Certifico que me han entregado una copia de este documento firmado,
asi como he entregado una copia de mi identificacion oficial.

Firma del paciente
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Apéndice 2

HISTORIA CLiNIQA BREVE (ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA)
PROGRAMA MULTICENTRICO DE ESPECIALIDADES MEDICAS - CESAME

GENERALES
1. [1] Numero de expediente
2. 2] Edad: aflos
3.[3] Sexo (marcar con una X): Masculino: Femenino:
4.- [4] Lateralidad
a) Diestro
b) Zurdo
5.- [5] Estado civil:
a) Soltero
b) Casado
¢) Union libre
d) Divorciado
e) Separado
f) Viudo
6.- [6] Escolaridad
a) Sin escolaridad
b) Primaria incompleta
c¢) Primaria completa
d) Secundaria incompleta
e) Secundaria completa
f) Preparatoria incompleta
g) Preparatoria completa
h) Carrera técnica incompleta
1) Carrera técnica completa
j) Carrera profesional incompleta
k) Carrera profesional completa
1) Maestria
m) Doctorado
7. 7] Anos de escolaridad
8. [8] Ocupacion
a) Trabajo remunerado
b) Trabajo no remunerado
c) Labores domésticas
d) Estudiante
e) Estudia y trabaja
f) No trabaja y no estudia.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
9. [9] Antecedente de algun familiar de primer grado con algun trastorno del espectro bipolar o
esquizofrenia
a) Padre o madre
b) Ninguno
10. [10] Antecedente de alglin familiar de segundo grado con algln trastorno del espectro bipolar
o0 esquizofrenia
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a) Hermanos, abuelos o nietos.
b) Ninguno

ANTECEDENTES CLINICOS
11. [11] Antecedente personal de epilepsia
a) No
b) Si
12. [12] Ha participado en algiin programa de rehabilitacion cognitiva
a) No
b) Si
13. [13] Numero de afios con trastorno bipolar
a) 0-3
b) 3-6
c) 6-10
d) 10-15
e) 15-30
f) >30
14. [14] Edad de inicio del trastorno bipolar
a) 10-20 afios
b) 20-35 afios
¢) >35 afios
15. [15] Promedio de episodios maniacos (nimero de episodios maniacos entre los afios con la
enfermedad):
16. [16] Promedio de episodios depresivos (nimero de episodios depresivos entre los afios con la
enfermedad):
17. [17] Antecedente de sintomas psicoticos
a) No
b) Si
18. [18] Promedio de internamientos por afio (niimero total de internamientos/ afios con la
enfermedad):
19. [19] Promedio de dias de internamiento (dias de internamiento/niimero total de
internamientos):
20. Medicamentos utilizados los ultimos dos meses
a) [20] Carbonato de litio
al) No
a2) Si
b) [21] Anticonvulsivos
b1) No
b2) Si
¢) [22] Antipsicético de lera generacion
cl) No
c2) Si
d) [23] Antipsicotico de 2da generacion
d1) No
d2) Si
e) [24] Antidepresivos
el) No
e2) Si
f) [25] Sin tratamiento
f1) No
2) Si
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Apéndice 3

Escala de Depresion de Hamilton

ftems

Criterios operativos de valoracicn

L.

Humior deprimido

(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad)

fl = =

Ausente

Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

Estas sensaciones se relatan oral y espontineamente

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

El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no
verbal de forma espontinea

. Sensacitn de culpabilidad

=

Ausente

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

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

La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
Ovye voces acusatorias o de denuncia yfo experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras

. Suicidio

Ausente

Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
Ideas de suicidio o amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

. Insomnio precoz

Ausente
Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mis de media hora
Dificultades para dormirse cada noche

. Insomnio medio

R NS =

Ausente

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

Estd despierto durante la noche; cualquier ocasién de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si estd justificada: orinar, tomar o dar
medicacién, etc.)

. Insomnio tardio

Ausente

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

. Trabajo y actividades

=

ER|Rea

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

. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado

directamente por el enfermo o indirectamente por desatencién,
indecisién y vacilacién

. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descensoen la

productividad

. Dejd de trabajar por la presente enfermedad

. Inhibicién (lentitud de pensamiento

y de palabra, empeoramiento de la
concentracién, actividad motora
disminuida)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el didlogo
Evidente retraso en el didlogo

. Didlogo dificil
. Torpeza absoluta

. Agitacién

R TSN

Ninguna

«Juegar con sus manos, cabellos, etc.

Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios,
se tira de los cabellos, etc.

. Ansiedad psiquica

=

. No hay dificultad
. Tensién subjetiva e irritabilidad

Preocupacién por pequefias cosas

. Actitud aprensiva aparente en la expresién o en el habla
. Terrores expresados sin preguntarle
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1L

Ansiedad somadtica

RS

Ausente
Ligera
Moderada

Grave

. Incapacitante

Signos fisiolégicos concomitantes de la ansiedad, como:

+ Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

Respiratorios: hiperventilacién, suspiros

Frecuencia urinaria

Sudoracién

. Sintomas somédticos gastrointestinales

Ninguno

. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.

Sensacitn de pesadez en el abdomen

. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o

medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13.

Sintomas somdticos generales

Ninguno

. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias,

algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad
Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14,

Sintomas genitales

W= o |

Ausente
Débil

Grave

. Incapacitante

Sintomas como
o Pérdida delalibido
» Trastornos menstruales

15.

Hipocondria

Mo la hay

Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.

. Ideas delirantes hipocondriacas

16.

Pérdida de peso (completar A o B)

BlEwpee

Segiin manifestaciones del paciente (primera evaluacién)

0. No hay pérdida de peso

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)

. Segiin peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mis de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

17.

Insight (conciencia de enfermedad)

0. Sedacuenta de que esti deprimido y enfermo

. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala

alimentacién, clima, exceso de trabajo, virus, etc.

. Niega que esté enfermo
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Apéndice 4

Escala de Mania de Young

. Euforia

0. Ausente

1. Posible 0 moderada, s6lo cuando se le pregunta

2. Clara aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, seguro de si mismofa, alegre
3. Flevada e inapropiada

4. Claramente euféricofa, risa inadecuada, canta durante la entrevista, etc.

. Hiperactividad

0. Ausente

1. Subjetivamente aumentada

2. Vigoroso/a, hipergestual

3. Energia excesiva, hiperactividad fluctuante, inquietud (puede ser calmado/a)
4. Agitacién o hiperactividad constante (no puede ser calmado/a)

. Impulso sexual

0. Normal, no aumentado

1. Posible 0 moderadamente aumentado

2. Claro aumento al preguntar

3. Referido como elevado de forma espontinea, contenido sexual del discurso, preocupacién por temas sexuales
4. Actos o incitaciones sexuales evidentes (hacia pacientes, personal o entrevistador)

. Suefio

0. No reducido

1. Disminucién en menos de 1 hora

2. Disminucién en mds de | hora

3. Refiere disminucion de la necesidad de dormir
4. Niega necesidad de dormir

. [Irritabilidad

0. Ausente

2. Subjetivamente aumentada

4. Irritabilidad fluctuante durante la entrevista, episodios recientes de rabia o enfado
6. Predominantemente irritable durante la entrevista, brusco y cortante

8. Hostil, no colaborador/a, entrevista imposible

. Expresién verbal

0. No aumentada

2. Sensacidn de locuacidad

4. Aumentada de forma fluctuante, verborrea ocasional

6. Claramente aumentada en ritmo y cantidad, dificil de interrumpir, intrusiva
8. Verborrea ininterrumpible y continua

. Trastornos del curso del pensamiento y el lenguaje

0. Ausentes

1. Circunstancialidad, distraibilidad moderada, aceleracién del pensamiento
2. Distraibilidad clara, descarrilamiento, taquipsiquia

3. Fuga de ideas, tangencialidad, discurso dificil de seguir, rimas, ecolalia

4. Incoherencia, ininteligibilidad, comunicacién imposible

. Trastornos del contenido del pensamiento

0. Ausentes

2. Planes discutibles, nuevos intereses

4. Proyectos especiales, misticismo

6. Ideas grandiosas o paranoides, ideas de referencia
8. Delirios, alucinaciones

. Agresividad

0. Ausente, colaboradorfa

2. Sarcisticofa, enfitico/a, lacénico/a

4, Querulante, pone en guardia

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

10.

Apariencia

0. Higiene e indumentaria apropiada

1. Ligeramente descuidada

2. Mal arreglado/a, moderadamente despeinado/a, indumentaria sobrecargada
3. Despeinado/a, semidesnudo/a, maquillaje [lamativo

4. Completamente desaseadofa, adornado/a, indumentaria extravagante

1.

Conciencia de enfermedad

0. Presente, admite la enfermedad, acepta tratamiento

1. Segin él/ella, posiblemente enfermo/a

2. Admite cambio de conducta, pero niega enfermedad

3. Admite posible cambio de conducta, niega enfermedad
4. Niega cualquier cambio de conducta
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Nombre del paciente: Numero de protocolo:

Fecha de nacimiento: Hora en que inici6 la entrevista:
Nombre del entrevistador: Hora en que termind la entrevista:
Fecha de la entrevista: Duracion total:
Moduloes Periodo explorade Cumple DSM-IV CIE-10

los criterios

A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR. Actual (2 semanas) ( )[26] 299.20-296.26 episodio inico F32.x
(EDM) Recidivante ( )[27]  296.30-296.36 recidivante Fi3x
EDM CON SINTOMAS Actual (2 semanas) ( )[28] 296.20-296.26 episodio inico F32.x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante F33x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (Gltimos 2 afios) ( )[29]
C RIESGO DE SUICIDIO Actual (Gltimo mes) ( )[30] 3004 F341
Riesgo:
leve( ) moderado( )alto{ ) ( )[31]
D EPISODIO MANIACO Actual ( )[32] 296.00-296.06 F30x-F319
Pasado ( )[33]
EPISODIO HIPOMANIACO Actual ( )[34] 296.80-296.89 F318-F31.9/F34.0
Pasado ( )[35] 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (0ltimo mes) ( )[36]
De por vida ( )[37] 30022 F40.00
F AGORAFOBIA Actual ( )[38]
G FOBIA SOCIAL (Trastorno Actual (Gltimo mes) ( )[39] 30023 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual (Gltimo mes) ( )[40] 3003 F428
COMPULSIVO
I ESTADO POR ESTRES Actual (Gltimo mes) ( )[41] 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
1 DEPENDENCIA DE ALCOHOL  Ultimos 12 meses ( )[42] 3039 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses ( )[43] 305.00 F10.1
K DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses ( )[44] 304.00-90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses ( )[45] 304.00-.90/305.20-.90 F11.1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De por vida ( )[46] 295.10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual ( )[47] 297.3/293.81/293.82
293.89/298 8/298 9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual ( )[48] 29624 F32.3/F333
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (0ltimos 3 meses) ( )[49] 3071 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (0ltimos 3 meses) ( )[30] 30751 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIPO Actual 3071 F50.0
COMPULSIVA/PURGATIVA
O TRASTORNO DE ANSIEDAD Actual (0ltimos 6 meses) ( )[21] 300.02 F41.1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De por vida ( )[32] 3017 F60.2

DE LA PERSONALIDAD (opcional)

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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Instrucciones generales

La MINTI es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracién que explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje I
del DSM-IV v la CIE-10. Estudios de validez vy de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el
DSM-III-R v el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud para entrevistadores no
clinicos para la CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacion de validez v confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser admimstrada en un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18.7 £ 11.6 minutos.
media 13 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesion de entrenamiento.
Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mas intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista lo mas breve posible. informe al paciente que va a realizar una entrevista clinica que es mas estruc-
turada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicologicos v las cuales requieren unas
respuestas de si o no.

PRESENTACION:

La MINI esta dividida en modulos identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria diagnostica.

O Al comienzo de cada médulo (con excepcion del moédulo de los trastornos psicoticos), se presentan en un recuadro gris. una o
varas preguntas «filtro» correspondientes a los criterios diagnosticos principales del trastomo.

T Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnosticas permiten al clinico indicar s1 se cumplen los criterios diagndsticos.

CONVENIOS:
Las oraciones escrifas en «letra normaly» deben leerse «palabra por palabra» al paciente con el objetivo de regularizar la evaluacion
de los criterios diagndsticos.

Las oraciones escritas en «MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas son las instrucciones para asistir al entrevistador
a calificar los algoritmos diagndsticos.

Las oraciones escritas en «negrita» indican el periodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces como
sea necesario. So6lo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo de tiempo explorado deben ser considerados al codificar
las res-puestas.

Respuestas con una flecha encima (TI) mndican que no se cumple uno de los criterios necesarios para el diagndstico. En este caso

el entrevistador debe pasar directamente al final del modulo, rodear con un circulo «NOw» en todas las casillas diagnosticas v conti-
nuar con el signiente maédulo.

Cuando los términos estan separados por una barra (/) el entrevistador debe leer sélo aquellos sintomas que presenta el paciente (p.
e].. la pregunta H6).

Frases entre paréntesis () son ejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Pueden leerse para aclarar la pregunta.

INSTRUCCIONES DE ANOTACION: .
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacidon se hace a la derecha de la pregunta enmarcando SI o NO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimensién de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ej.. periodo de tiempo,
frecuencia, sevenidad. alternativas v/o).

Los sintomas que son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o drogas no deben codificarse si en la MINL
La MINI Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas, sugerencias, sesiones de entrenamiento o informacién acerca de los uiltimos cambios en la MINI se puede comumni -
car con:

David V Sheehan. MD.. M B A Yves Lecrubter, M D./Thierry Hergueta, M.S. Laura Ferrando, M.D.  Marelli Soto, M.D.

Umiversity of South Florida INSERM U302 IAP Umversity of South Florida
Institute for Research in Psycluatry Hopital de la Salpétriére Velazquez. 156. 3515 East Fletcher Avenue
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de 'Hoptal 28002 Madrid. Espafia Tampa, FL USA 336134788
Tampa, FL USA 33613-4788 F. 75651 Paris. Francia Tel:+91 56447 18 Tel: +1813 974 4544
Tel:+ 1813 974 4544 Tel: +33(0) 1421616 59 Fax: +91 4115432 Fax: +1 813 9744575
Fax: + 18139744575 Fax:+33(0) 145852800 e-mail: iap@landeres  e-mail: mon0619@aol.com

e-mail: dshechan@hsc.usf.edu e-mail: hergueta@ext jussieu.fr
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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Ad

A Episodio depresivo mayor

Al

A2

Al

{[=] SIGNTFRCA: TR A LAS CASTLLAS BIAGNGSTICAS, RODEAR CON TN CIRCTLO N0 EX CADA TNA ¥ CONTINUAR COX EL SICTIENTE MOBTLO}

LEn las dltimas 2 semanias, se b sennido deprimide o decaido la mayos pare del dia,
casd todos los dias?

+En laz altimas ! semanas, ba perdido =1 interés en la mayoria de las cosas o ha disfmdo
menas de las cosas que wsnalments le agradaban?

LJCODIFICG S1EN A1 O EN A2?

Em las iltimas 2 semanas, cuandno se sentia deprimido o sin mierés en las cosas:
iMhsmanuyd o aumenta su apstita casi tados los dias? (Perdso o gano peso sm intentarla
(- &, vanacmes en el dlime mes de 5 % de supeso corporal 0 £ 8 bras o £ 3.5 kg,
para una persona de 160 HheasT0 kg)?

CODIFICAR 5i. 51 CONTESTO S EN ALGITNA

o Tenda dificultad para dormir casd todas las neches (dificnlad par quedarse dommds,
e despertaba a media noche, s¢ despertaba temprano en la maftana o demmia
ERCEEIVAITENTE )T

iCas: todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo uswal, o estaba mgueto
o tenda dificnltades para permanescer rangulo?

i Cas todos los dias, se sentia la mayor part= del tempo fibgado o sin ensrgia?
LCnsd todos los dias, se seqtin culpable o doieil?
LCnsd todos los dias, tenda dificuliad para coqncentrasse o toosar decisionesT

;Fn vanas ocasiones, des=o hacerss dafio se sintsd sicsda . o desed sstar me=rio”

(CODIFICG 81 EN 5O MAS RESPUESTAS (Al-A3)7

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL, CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B.

n LEn el transeunso de so vida, mve otros periedes de dos 0 mas semanas, &n los qoe se sind
deprimido o sin interés oo la mayoria de lns cosas ¥ que rove b mayesin de los problemas de
lzs que acabamos de hablar?

iHa temido algana ver un periodo de por lo menos dos meses, san depresacn o sin la falta d=
mte=res en la mayoria de las cosas ¥ oonma este periodo eore dos epsodios depresnoos?

MIINT 5000000 cle enero de 20000

HO af 1
ND si )
B
O E |
MO sl 3
ND si 4
NO &f 5
NO af &
HO sl 7
WO sl g
MO i g
X0 51
EPISODIG
DEPRESIVO MAFOR
ACTUAL

NO si 1

EPISoDio
DEFRESIVO MAFOR
RECIMIANTE
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Episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos (opcional)
('?] SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAG_\'OSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MC)DL'LO)

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = S1),
EXPLORAR LO SIGUIENTE:

A5 a  ;CODIFICO SIEN A2? NO si

b ;Durante el periodo mas grave del episodio depresivo actual, perdio la capacidad NO si 12
de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer o le animaban?

$i NO: ;Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea

temporalmente?
JCODIFICO SI EN ASa O ASh? NO SI
A6 Durante las altimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés
en la mavoria de las cosas:
a  Sesentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha NO st 13
experimentado cuando algmen cercano a usted se ha muerto?
b ;Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mafianas? NO st 14
¢ ;Casi todos los dias, se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual, NO st 15
v tenia dificultades para volver a dormirse?
d (CODIFICO SI EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)? NO st
e ,CODIFICO SI EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)? NO si
f  [Sesentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado NO st 16
con la realidad de la situacion?
JCODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6?7 NO si
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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B. Trastorno distimico

([=] SIGMIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SILOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR. NO EXPLORE ESTE MODULO

Bl En los ultimos 2 afios. se ha sentido triste. desanimado o deprimido la mayor
parte del tiempo?

B2 ;Durante este tiempo. ha habido algin periodo de 2 meses o mas. en el que se haya
sentido bien?

B3 Durante este periodo en el gue se sintié deprimido la mavor parte del tiempao:
a  ;Cambid su apetito notablemente?
b iTuvo dificultad para dormir o durmid en exceso?
c  ;Se sintid cansado o sin energia?
d  ;Perdid la confianza en si mismo?
e ;iTuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones?
f  ;Tuvo sentimientos de desesperanza?
;CODIFICO SI EN 2 0 MAS RESPUESTAS DE B3?

B4 ;Estos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han mterferido
con su funcidn en el trabajo. socialmente o de otra manera importante?

;CODIFICO SI EN B4?

MINTI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO si 17
]
NO SI 18
NO si 19
NO si 20
NO st 21
NO si 22
NO si 23
NO si 24
=
NO si
[l )
NO st 25
NO si
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
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C. Riesgo de suicidic

cl

C3

C4

C5

C6

Darante este Alfimo mes:

iHa pensade que estaria mejor meenio, o ha deseado estar muero”
iHa quendo hacerse dajie?

Ha pemsado en el sancidio?

Ha planendo céme swacidarse?

. Ha intentdo suicidarse?

Ao largn de su vida:

LAlzuna ver ha matentado suicadase?

...f."'l.'.F'[ZIIFlEfL'::I S0 EN POR, L0 MENOS 1 RESPUESTAT

SI 5L SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS
{C1-C6) RODEAFR. CON UN CIRCULO «5L- Y ESPECIFICAR EL NIVEL
DE RIESGO DE SUICIDID

MINI 5.0.0 (1 de enerao de 2000)

Funtas:
W sf 1
NO sl 2
O i i
NO sl 10
No sl i)
Noo &l 4
i ] &l
RIESGO DE SUICIDIO
1-3 pumtos  Leve

-9 puntas Modsradae

10 puntos Alto
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D. Episodio (hipo)maniaco

D1

D2

D3

i)

fz‘ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

;Alguna vez ha temido un periodo de tiempo en el que se ha sentido exaltado, NO st
euforico, o tan lleno de energia, o seguro de si mismo, que esto le ha ocasionado problemas

u ofras personas han pensado que usted no estaba en su estado habitual? (No considere

periodos en el que estaba mtoxicado con drogas o alcohol.)

SI EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A 1.O QUE SE REFIERE
CON «EXALTADO» O «EUFORICO», CLARIFiQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que queremos decir con «exaltado o «euforico» es un estado de satisfaccion alto, lleno
de energia, en el que se necesita dormir menos, en el que los pensamientos se aceleran,

en el que se tienen muchas ideas, en el que aumenta la productividad. la creatividad,

la motivacion o el comportamiento impulsivo.

SIST:
En este momento se siente «exaltadon, «euforicon, o lleno de energia? NO st
;Ha estado usted alguna vez persistentemente irmitado durante varios dias, de tal manera NO st

que tenia discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ;Ha notado usted
0 los demas, que ha estado mas irritable o que reacciona de una manera exagerada,
comparado a otras personas, en situaciones que incluso usted creia justificadas?

SISi:

;En este momento se siente excesivamente irritable? NO st
;CODIFICO SI EN D1a O EN D2a? NO SI
SIDI1h O D2h = SI: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL

SID1IbL Y D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable nota que:

;Sentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer. o que usted era una NO st
persona especialments importante?

:Necesitaba dormir menos (p. ej.. se sentia descansado con pocas horas de suefio)? NO st
;Hablaba usted sin parar o tan deprisa que los demas tenian dificultad para entenderle? NO st
;Sus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos? NO st
;Se distraia tan facilmente, que la menor interrupcion le hacia perder el hilo de lo que NO st
estaba haciendo o pensando?

;Estaba tan activo, tan mquieto fisicamente que los demas se preocupaban por usted? NO st
;Queria mnvolucrarse en actividades tan placenteras, que ignord los riesgos o consecuencias NO st

(p. &).. se embarcd en gastos descontrolados, condujo imprudentemente o mantuvo
actividades sexuales indiscretas)?

{CODIFICO SIEN 3 O MAS RESPUESTAS DE D3 NO st
(O 4 O MAS RESPUESTAS SI D1a ES NO [EPISODIO PASADO]
0 SID1h ES NO [EPISODIO ACTUALYJ)?

MINT 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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D4 ;Duraron estos sintomas al menos 1 semana y le cansaron problemas gque estaban
fuera de su control, en la casa, en el trabajo, en la escuela, o fue usted hospitalizado
a causa de estos problemas?

EL EPISODIO EXPLORADO ERA:

,CODIFICO NO EN D4?

ESPECIFICAR SIEL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

,CODIFICO SiEN D4?

ESPECIFICAR SIEL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

MINT 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO st 12
}

HIPOMANIACO MANIACO

NO Si
EPISODIO HIPOMANIACO
ACTUAL
PASADO
NO SI

EPISODIO MANI4CO

ACTUAL
PASADO
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E. Trastorno de angustia

El

E3

E4

E5

E6

E7

([=] SIGNIFICA: RODEAR CON UN CIRCULO NO EN E5 ¥ PASAR DIRECTAMENTE A F1)

(En mas de una ocasién, tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintio subitamente
ansioso, asustado, incémodo o inquieto, mcluso en situaciones en la cual la mayoria
de las personas no se sentirian asi?

(Estas crisis o ataques alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 mmutos?

(Alguna vez estas crisis o ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontanea
u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacion?

(Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mas en el que temia
que otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de la crisis?

Durante la peor crisis gue usted puede recordar:

;Sentia que su corazon le daba un vuelco. latia mas fuerte o mas rapido?
;Sudaba o tenia las manos himedas?

;Tenia temblores o sacudidas musculares?

.Sentia la falta de aliento o dificultad para respirar?

. Tenia sensacion de ahogo o un nudo en la garganta?

;Notaba dolor o molestia en el pecho?

. Tenia nauseas, molestias en el estdbmago o diarreas repentinas?

:Se sentia mareado. inestable, aturdido o a punto de desvanecerse?

;Le parecia que las cosas a su alrededor eran 1rreales, extrafias, ndiferentes,
o no le parecian familiares, o se sintio fuera o separado de su cuerpo o de partes
de su cuerpo?

. Tenia miedo de perder el control o de volverse loco?

. Tenia miedo de que se estuviera muriendo?

. Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos?

;Tenia sofocaciones o escalofrios?

,CODIFICO SI EN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4?

SIES=NO, ;CODIFICO $1 EN ALGUNA RESPUESTA DE E4?
SIE6 =SI PASAR A F1.

En el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 o mas), seguidas de miedo
persistente a tener otra?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO S 2
NO st 3
NO st 4
NO st 5
NO st 6
NO st 7
NO si 8
NO si 9
NO st 10
NO st 11
NO st 12
NO st 13
NO st 14
NO st 15
NO si 16
NO st 17
NO st
Trastorno de angustia
de por vida
NO st

Crisis actual
con sintomas limitados

NO st 18
Trastorno
de angustia actual
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F. Agorafobia

F1 .5e ha sentido particularmente incomodo o ansioso en lugares o situaciones NO SI19 donde podria tener una crisis o
ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos
de discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un tanto
dificil: como estar en una multitud, permanecer en fila, estar solo fuera de casa, permanecer
solo en casa, viajar en autobis, tren o automowvil?

SIF1 = NO. RODEE CON UN CIRCULO NO en F2.

F2 . Teme tanto estas situaciones que las evita, sufre en ellas o necesita NO si 20
estar acompaifiado para enfrentarlas? Agorafobia
actmal
.CODIFICO NO EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO st
Y TRASTORNO
DE ANGUSTIA
CODIFICO Si EN E7 (TRASTORNO DE ANGUSTIA ACTUAL)? sin agorafobia
ACTUAL
. CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO si
Y TRASTORNO DE
L ANGUSTIA
CODIFICO SI EN E7 (TRASTORNOQ DE ANGUSTIA ACTUAL)? con agorafobia
ACTUAL
;CODIFICO SI EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL) NO =
¥ AGORAFOBIA

ACTUAL sin historial

CODIFICO NO EN ES (TRASTORNO DE ANGUSTIA DE POR VIDA)? de trastorno de angustia
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G. Fobia social (tfrastorno de ansiedad social)

(E SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS,RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Gl En el pasado mes, tuvo miedo o sintio vergiienza de que lo estén observando, NO st 1
de ser el centro de atencién o temié una humillacién? Incluyendo cosas como el hablar
en publico, comer en publico o con otros, el escribir mientras alguien le mira o el estar
en situaciones sociales.

G2 ;Piensa usted que este miedo es excesivo o uracional? N[Q] st 2
G3 ;Teme tanto estas sitnaciones sociales que las evita, o sufie en ellas? NO st 3
G4 (Este miedo mterfiere en su trabajo normal o en el desempeiio de sus NO SI 4

actividades sociales o es la cansa de intensa molestia?
FOBIA SOCIAL (irastorno
de ansiedad social)
ACTUAL
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H. Trastorno obsesivo-compulsivo

HI1

H3

H4

H>

H6

([=] SIGMFICA: IR A LAS CASTLLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

;Este tiltimo mes. ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsos NO si 1

o imagenes no deseadas, desagradables, mapropiadas, intrusas o angustiosas? H4

(p. ej.. 1a 1dea de estar sucio, contaminado o tener gérmenes, o miedo de contaminar

a otros, o temor de hacerle dafio a alguien sin querer, o temor que actuaria en funcion

de algin impulso. o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas

vayan mal, o se obsesiona con pensamientos. imagenes o impulsos sexuales; o acumula

o colecciona sin control, o tiene obsesiones religiosas)

(NO INCLUIR. PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-

TIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES. PROBLEMAS PA-

TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS.

PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA

QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR. LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)

(Estos pensamientos veolvian a su mente aun cuando trataba de ignorarlos o de hibrarse NO st 2

de ellos? =] H4

. Cree usted que estos pensamientos son producto de su propia mente y que no NO st 3

le son impuestos desde el exterior?

(En el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como lavar NO s 4

0 limpiar en exceso, contar v venficar las cosas una vy ofra vez o repetir, coleccionar, ordenar R

las cosas o realizar otros nituales supersticiosos?

/CODIFICO SI EN H3 O EN H4? NQI st

(Reconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son NO SI 3

irracionales. absurdos o excesivos?

;Estas obsesiones o actos compulsivos interfieren de manera significativa NO si 6

con sus actividades cotidianas. con su trabajo, con sus relaciones

sociales, o le ocupan mas de una hora diaria? TRASTORNO OBSESIVO/
COMPULSIVO ACTUAL
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|. Estado por estrés postraumatico (opcional)

( TI SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

1 iHa vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumatico, NO si 1
en el cual otras personas han muerto y/u otras personas o usted mismo han estado
amenazadas de muerte o en su mtegridad fisica?
EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO. VIOLACION. ATENTADO TERRORISTA. SER TOMADO DE REHEN.
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER MUERTE SUBITA
DE ALGUIEN CERCANO A USTED. GUERRA O CATASTROFE NATURAL
=
i iDurante el pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa NO si 2
(p. €j.. lo ha sofiado, ha tenido imagenes vividas, ha reaccionado fisicamente
o ha tenido memorias intensas)?
I3 En el altimo mes:
a  jHa evitado usted pensar en este acontecimiento. o en todo aquello que se lo NO si 3
pudiese recordar?
b  ;Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento? NO si 4
¢ ;Ha dismmuido su mterés en las cosas que le agradaban o en las actividades sociales? NO si 5
d  ;Se ha sentido usted alejado o distante de otros? NO si 6
e ;Hanotado que sus sentimientos estan adormecidos? NO si 7
f ;Ha tenido la impresion de que su vida se va a acortar debido a este trauma NO si 8
O que va a morir antes que otras personas’ j
;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 137 NO Si
4 Durante el ultimo mes:
a  ;Ha tenido usted dificultades para dormir? NO si 9
b  ;Ha estado particularmente irritable o le daban arranques de coraje? NO si 10
¢ ;Ha tenido dificultad para concentrarse? NO SI 11
d  ;Ha estado nervioso o constantemente en alerta? NO si 12
e ;Se ha sobresaltado facilmente por cualquier cosa? IEI) si 13
,CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE I3? NO si
15 En el transcurso de este mes, han mterferido estos problemas en su trabajo, =
en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansiedad? NO SI 14
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL
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J. Abuso y dependencia de alcohol

n

12

I3

(E SIGNIFICA: IR ALAS CASILTAS DIAGN@STICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE 1{6]]1]10}

iEn los ultimos 12 meses, ha tomado 3 o mas bebidas alcoholicas en un periodo

de 3 horas en tres o mas ocasiones?

En los iltimos 12 meses:

(Necesitaba beber mas para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzd a beber?
;Cuando reducia la cantidad de alcohol. temblaban sus manos. sudaba. o se sentia agitado?
;Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. ej.. temblores,

sudoraciones o agitacion)?

CODIFICAR. SI. ST CONTESTO SIEN ALGUNA.

;Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mas de lo que en un principio
habia planeado?

Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado?

;Los dias en los que bebia. empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol. en beber
v en recuperarse de sus efectos?

;Pasé menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos. o estando con otros,
debido a su consumo de alcohol?

;Continud bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud. fisicos
o mentales?

NO st 1
NO st 2
NO st 3
NO st 4
NO st 5
NO st 6
NO st 7
NO st 8

JCODIFICO SI EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE J2?

En los iltimos 12 meses:

(Ha estado usted varias veces intoxicado, embriagado, o con resaca en mas de una ocasion,
cuando tenia otras responsabilidades en la escuela. el trabajo o la casa?

. Esto le ocasiono algin problema?

CODIFIQUE SI SOLO SIESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.

.Ha estado mtoxicado en alguna situacion en la que corria un riesgo fisico. por ejemplo
conducir un automovil, una motocicleta, una embarcacion. utilizar una maquina, etc.)?

Ha tenido problemas legales debido a su uso de alcohol. por ejemplo un arresto,
perturbacion del orden publico?

Ha continnado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas
con su familia v otras personas?

,CODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE J3?

NO sI
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL
NO st 9
NO st 10
NO st 11
NO st 12
NO si
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL
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K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

(B SIGNIFICA: IR A LAS CASILL AS DIAGNOSTICAS,RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Ahora le voy a enseiiar/leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

Kl a (Enlos iltimos 12 meses, tomé alguna de estas sustancias. en mas de una ocasion. NO SI

K2

para sentirse mejor o para cambiar su estado de animo?
RODEE CON UN CIRCULO TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA USADO:

Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, nitalina, pildoras adelgazantes.

Cocaina: mnhalada, intravenosa. crack, speedball.

Narcaticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucindgenos: LSD (acido). mescalina. peyote. PCP (polvo de angel. peace pill). psilocvbin, STP, hongos, eéxtasis.
MDA, MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, 6xido nitroso (Jaughing gas). amyi o buryvl nitrate (poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba. mota, reefer.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal («reds»), Valum. Xanax. Librinm. Ativan, Dalmane. Halci6n, barbitiricos,
«Miltown», Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

Otras sustancias: esteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta. [ Cualquier otra sustancia?

ESPECTFIQUE LA/S SUSTANCIA/S MAS USADA/S:

SIEXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE DROGA/CLASE DE DROGA VA A
SER EXPLORADA ENLA ENTREVISTA A CONTINUACION:

SOLO UNA DROGA/CLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA.
SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA.
CADADROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. (FOTOCOPLAR K2 Y K3 SEGUN SEA NECESARIO.)

Considerando su uso de (NOMBRE DE LADROGA/CLASE DE DROGAS SELECCIONADA), en los ultimos 12 meses:

;Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE  NO st 1
DE DROGA SELECCIONADA) para obtener los mismos efectos que cuando comenzo a usarla?

;Cuando redujo la cantidad o dejo de utilizar (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO st 2
SELECCIONADA) tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

naunseas, sudaciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado. ansioso,

irritable o deprimido)? Utilizd alguna/s droga/s para evitar enfermarse (sintomas

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR Si. ST CONTESTO SI EN ALGUNA

Ha notado que cuando usted usaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO st 3
terminaba utilizando mas de lo que en un principio habia planeado?

;Ha tratado de reducir o dejar de tomar (NOMERE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO st 4

SELECCIONADA) pero ha fracasado?
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e (Los dias que utilizaba (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO

empleaba mucho tiempo (> 2 horas) en obtener. consumir. recuperarse de sus
efectos. o pensando en drogas?

f  ;Pasd menos tiempo trabajando. disfrutando de pasatiempos. estando con la NO SI 6
familia 0 amigos debido a su uso de drogas?

g ;Ha continuado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO Si 7
a pesar de saber que esto le causaba problemas mentales o de salud?

{CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K27 NO si
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S:
DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL

Considerando su uso de (NOMBRE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA), en los ialtimos 12 meses:

K3 a ;Ha estado mntoxicado o con resaca a causa de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO st 8
SELECCIONADA), en mas de una ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en la escuela,
en el trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasiond algin problema?
(CODIFIQUE SI, SOLO SILE OCASIONO PROBLEMAS)

b ;Ha estado mtoxicado con (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO Sj 9
en alguna situacion en la que corriese un riesgo fisico (p. e1.. conducir un automévil,
una motocicleta, una embarcacion, o utilizar una maquina, ete.)?

¢ ;Ha tenido algin problema legal debido a su uso de drogas. por ejemplo, un NO SI 10
arresto o perturbacion del orden publico?

d  ;Ha continnado usando (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) a pesar NO SI 11
de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?

;CODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K37 NO SI
ESPECIFICAR LA/S DROGA/S: | {BUSO DE SUSTANCIAS

ACTUAL
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L. Trastornos psicéticos

([=] SIGNTFICA: TR A 1AS CASILLAS DIAGNOSTICAS.RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA ¥ CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

PIDA UN EJTEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE. CODIFIQUE SI SOLAMENTE PARA AQUELLOS EJEMPLOS QUE

MUESTEAN CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O SINO SON CULTURALMENTE APROPIADOS. ANTES DE

CODIFICAR. INVESTIGUE SI LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO «EXTRANAS» O RARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: SON CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLES, INCOMPRENSIBLES, Y NO PUEDEN
DERIVARSE DE EXPERTENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA.

LAS ALUCINACIONES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DELA
PERSONA. 0 DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE Si.

L1

L2

L3

L4

L5

L6

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que algunas personas pueden tener.

;Alguna vez ha tenido la impresion de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted,
o que trataban de hacerle dafio?
NOTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO.

Si SI: jActualmente cree usted esto?

. Ha tenido usted la impresion de que alguien podia leer o escuchar sus pensamientos,
o gue usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?

Si SI: jActualmente cree usted esto?

{;J_Mglma vez ha creido que _alguien o que una fuerza externa haya metido pensamientos
ajenos en su mente o le hicieron actuar de una manera no usual en usted? Alguna vez
ha temdo la impresion de que esta poseido?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSICOTICO.

Si SI: jActualmente cree usted esto?

;Alguna vez ha creido que le envian mensajes especiales a través de la radio, el televisor
o el periodico. o que una persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?

Si SI: jActualmente cree usted esto?

. Consideran sus fanuliares o amigos que algunas de sus creencias son extrafias

o poco usuales?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS. CODIFIQUE SI SOLO SILOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES NO EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L1 A L4, POR EJEMPLO, DELIRIOS SOMATICOS,
RELIGIOSOS O DE GRANDEZA. CELOS. CULPA. RUINA O DESTITUCION. ETC.

Si SI: jActualmente, consideran los demas sus ideas como extrafias?

(Alguna vez ha escuchado cosas que otras personas no podian escuchar, como voces?

LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMO «EXTRANAS» SOLAMENTE SI EL PACIENTE CONTESTA
SI A LO SIGUIENTE:

Si SI: ;Escuchd una voz que comentaba acerca de sus pensamientos o sus actos,
o escuchd dos o mas voces conversando entre si7

Si SI: ;Ha escuchado estas cosas en el pasado mes?
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L7 a jAlguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver?
ENTREVISTADOR/A: INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS.

b SiSI: ;Ha visto estas cosas el pasado mes?
BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR/a:

L8 b (PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAIJE DESORGANIZADO.
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?

L9 b (PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADO O CATATONICO?

L10 b HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAIJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR
EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?

L11 ,CODIFICO SI EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «b»?
o

/CODIFICO SI (EN VEZ DE i EXTRAK0) EN 2 O MAS PREGUNTAS «b»?

L12 (CODIFICO SI EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «a»?
o
/CODIFICO SI (EN VEZ DE s EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?
VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
o ;CODIFICO ST EN L11?

(CODIFICO SIEN 1 O MAS PREGUNTAS DE L1b A L7b Y CODIFICO
si EN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)
o
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)?
b SICODIFICO SIEN L1EA:

Anteniormente me diyo gue usted tuvo un periodo/s en el que se sint16 (deprimido[a)/
exaltado[a]/particularmente wrritable).

Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (SINTOMAS CODIFICADOS SI
DE L1b a L7h) ;Se limitaban exclusivamente a los periodos en los que se sintio
deprimido(a)/exaltado(a)/irritable?
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TRASTORNO PSICOTICO
ACTUAL
NO SI18
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, CON
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M. Anorexia nerviosa

{IT_ SICMTFICA: TR A LAS CASTLLAS DTAGN OSTICAS RODEAR CO% TN LTRCTLG WO EX CATA THA ¥ CONTINUAR CON EL SICTTENTE MOGTLO)

M1 a  Cwil es 50 ectamra” pics pulmadas
cm
b ;Enlos dltimes 3 meses, codl ba sado su peso mas bajo? libwas
= kg
¢ (ES EL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINDMO CORRESPONDIENTE NO s

A SUESTATURA (VEF. TABLA A CONTINUACHN)?

En los tiltimos 3 meses:

M2 oA pesar de su bajgo pese, evitaba engordar? Ju LV I 1

M3 LA pesar de estar bajo peso. emia gamar peso o ponerse goado'aT H% sl 2

M4 a5 consederaba perdo, o queuna pare de sucnerpo em demasinde gorda? N sl 3
b Infhavd mnche s peso o su fimem en la opansén que usted tenda de si mesmo? M s 4
¢ ;Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? Mo af 5

M3 JOODIFICG 81 BN UNA O MAS RESPUESTAS DE M47 HEJ s

M6 SOLO PARA MUJERES: En los iltimos 3 mescs, dejé de tener todos sus periodos ng 5l [

mensosales, avngque debid enerlos (cuande no estaba cmbarazada)?

PARA MUJERES: [CODIFICO S1 EN M5 Y Mé? N0 sl

PARA HOMBRES. [ CODIFICO ST EN M37 ANOREXIA NERTTOSA
ACTUAL

TABLA TMBRAL DE ESTATURAPESO MINIAO estaluza sm sapatos. peso sin 1opa)

Aujer estatnra’peso
Pies/pulgadaz 45 410 411 50 5l 52 33 a4 5.5 5.6 57 53 3% 510

Libras B4 85 R4 £7 RO 92 a a7 ] 10 104 107 11¢ 112
cm 1448 1473 1499 1524 1349 1575 1800 1626 1651 14876 1702 1727 1753 1778
kg 2 39 ELY 40 41 42 43 + 45 4G 47 4% 0 il
Hombire estatura’pesa

Pies'pulgadas 3.1 52 a3 54 55 56 57 58 39 510 511 60 61 62 613
Libraz 105 106 ms 110 I 113 115 118 118 120 122 123 121 130 133
cm 1549 1575 1600 1626 1651 16761702 1727 1753 177 E 1803 182% 1854 18HR0 1903
ke 47 4% 49 b L] | il 52 53 M 5 LI b 4 59 61

Los wnbrales de pesos anteniormente mencionados son caleulados con un 15 % por debajo de 2 escala nonmal de la estatura
¥ sexo del paci=nte como es requendo por el DS -TV. Exta tabla refleja los pesos conun 13 % por debajo del hmate nfenor
de la escala de distnbucion normal de la Wetropolitan Life Insurance Table of Weights.
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M. Bulimia nerviosa

{[=] S16IFRCAT TR A LAS CASTLLAS BIAGNASTICARRODEAR £0% TH CTRCTLG N0 EN CATA THA T CONTINTIAR C0% EL SICTTENTE MaTTLoH

=]
N1 LiEn los dlimes 3 mese=s, == ha dade usted apacones, =n los cuales comia grandes ND sl 7
canhdades de alimentos en i periedo de ? horas? .
N2 En los altimes 3 meses, = ha dado usted al menos 2 almacones poor semana? NO i B
] .
N3 JDusmnne estos atracones, se senke descomrelade comiendo” ]‘I‘I_lﬂ 51 a
W4 Hare usted alpo para compensar o svitar panar pasa coma CONSECUEnCia de estos Aracones L sf 1
COMO VOMITAT, AVIMar, practear ejercicio, inmar laxantss, snemas, dmretcos
{pastillas de agna) n otros medicamentos
= .
N3 JInfluye grandemente en la opinsdo que usted e de sl musane supeso o la Ggaa NO = 11
de su cuspo?
el JCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA MO si
MERVIOSAT 1
Ira N8
N7 JOcurren estos attmcomes solamente cuando =sta por debajo de | hbrasleg)? N sf 12
(ENTREVISTADOR A- ESCRIBA BN EL PARENTES]S EL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION
A SUTESTATURA, BASADO EW LA TASLA DE ESTATURATES0 OUT 5E ENCUENTRA EWEL MODULD
DE AMORENLA KERNTORA )
_ NO si
NE SCODIFICO S0 EN NS 0 CODIFICO N0 EN NT O SALTO A N8?
BULIMIA NERTTOSA
ACTUAL
. N0 51
LJCODIFICD ST BN NT7
ANOREXNIA NERVIOSA
Tieo
COMPULSIVOPURGATIVO
ACTUAL
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Q. Trastorno de ansiedad generalizada

{[=] srowTFRCA: TR A LAS CARTLLAS DIAGNOSTICAS RODEAR CON TN CIRCTULO 0 EN CADA THA ¥ CONTINTIAR COM EL SICTTENTE MO0TLa}

=
01 a i5e ha sentido excesvaments preocupado o ansicso debido a vanas cosas dusanses MO &f 1
los alinos & meses?
El
b jSe presemian esias preccupaciones cas todos bos dias? NO &f 2
CODIFICAR 51, 51LA ANSIEDAD DEL PACIENTE E5 RESTRINGIDA WO 5l E]
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LS TRASTORNOS FREVIAMENTE DISCUTIDOS.
oF iLe resulta dificil controlar estas preocupaciones o mterfier=n par concentrarse M0 &l i
en lo gue laee?
03 CODIFIQUE N0 31 LOS SINTOMAS SE LIMITAN A BASGDS DE CUALQUIERA
DE LS TREASTORNOS PEEVIAMENTE EXPLOBATMIS
En las ikimas § meses cuanda estaba ansinsa, casi todo el dempa:
a  jSesenba mguesto, miranguilo o amtado? ™0 i 5
b ;% senta tenso? MO i é
¢ 5¢ scnda cansade, floye o se agotaba facilments? ln] al T
d | Tenda dificultnd para concentrarse, ¢ notaba que la meate se be quedaba en blanco? ln] 4l ]
¢ ,5¢ scnta iritable? MO sl g
£ iTenia dsficultad durmendo (dificultad para quadarse domudo. se despertaba a media 0 b | 110
noche o demasiadn temprano, o dormia en sxcesn)®
NO si
L - R - - - -
LJCODIFICO 81 EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 037 TRASTORNG
DE ANSTEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enera de 2000)

104




F. Trastorno antisccial de |a personalidad (opcional)

{ ;l SIGNIFICA: IR 4 L4 CASILT 45 DIAGNOSTICAS ¥ RODEAR COX UN CIRCULD N0

F1 Antes de complir Ins 15 atins:
a  ;Faltaba a la escuela o se escapaba ¥ dormnia fuera de casa con frecuencia? NO sl 1
b jMentia, hacia tranmpa, estafaba o robaba con frecusncia? NO sl 2
¢ gImiciaba peleas o dncimba a otros, los amenazaba ¢ ks mtinudaba? NO sl 3
d  jDestreda cosas deliberndaments o cmpezaba foegos? NO sl 4
e Maltrataba a los amimales o a las personas debiberadamente? N0 sl 5
f  ;Foszd aalguien a tene selactones sexuales oo usted? ]'I~T_|0 1 4]
LCODIFICO ST EN !0 MAS RESPUESTAS DE P17 O sl
NO COIMFIQUE SIS LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O BELIGIOS0S.
P2 Drespmes de cumpliv las 15 anos:
a %= ha comportado repetidamente de uma forma gue obres consideraran nresponsahls, NO sl 7
como no pagar sus dendas, ser deliberadamente impulsrio o deliberadamente no trabajar
para mantens=rse’
b Hahbecho cosas que son ilegales mcluzo si oo ba side descubdernto (p. o, destur NO sl 8
La propuedad, robar artfcolos en las tendas, harar, vender drogas o cometer
algin tipoe de delita)?
¢ Haparicpado repetidaments =n peleas fisicas (nclayends las peleas que niera N sl 9
con s oconynge o con sus higoes)?
d  Hamenbde o estafado o obos com el olyetve de consegur dmeto o por place, NO sl 10
o oontid para diventizse?
e Haexpusste a otros 8 peligros sin gue = umpostamna? NO sl 11
f Mo basentido enlpabilidad despude de hacerle daflo o otres, malwatarlos, mentrkes NO sI 12
o robarles, o daspuss d= dadiar la promedad d= otros?
JOODIFICO 81 EN 3 O MAS RESIUESTAS DE PI? N0 &1
TRASTORNG ANTISOCTAL
DEIA PERSONALIDAD
DE FOE VIDA

MINI 5.0.0 {1 de enero de 2000)
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Apéndice 6
Retencidn de Digitos: WAIS-IV®

jHola!, ahora vamos a continuar la evaluacién con una serie de pruebas. Todas las pruebas son sencillas y algunas empiezan sencillo y van
aumentando de dificultad. El objetivo es que hagas tu maximo esfuerzo y no te preocupes si vas bien o mal. { Preparado?... Vamos a comenzar...

1.1 Digitos Directos: “Ahora voy a decir unos nimeros, y te voy a pedir que me los repitas exactamente en el mismo orden inmediatamente cuando
yo acabe”
Decir los ndmeros a razén de 1 por segundo. Discontinuacién: 0 en los 2 ensayos de un reactivo

Puntuacién Puntuacién

Reacti E Punt i6
eactivo nsayo untuacién del ensayo del reactivo

-7 0-1

1 012
-3 0-1

2 hb—-8-2 0-1 e
p—-9-4 0-1

3 7—2—-8-6 0-1 S
b-4-3-9 0-1
M-2-7-3-1 0-1

4 012
f—-5-8-3-6 0-1
P-9-2-4-8-7 0-1

5 012
P-1-9-4-7-3 0-1
P-9-1-7-4-2-8 0-1

6 012
M-1-7-9-3-8-6 0-1
P-8-2-9-6-1-7-4 0-1

7 012
b-8-1-3-2-6-4-7 0-1

8 R—7-5-8-6-3-1-9-4 0-1 S
-1-3-9-4-2-5-6-8 0-1

Puntuacién natural total para Retencién de digitos en orden directo (RDD): [53] Puntuacién maxima = 16

1.2 Digitos Inversos. “Ahora te voy a decir unos nimeros, pero tu me los vas a repetir de manera inversa, al revés, es decir si yo digo 9-1-7 ti me
(7-1-9)”

va a decir... Discontinuacién: 0 en los 2 ensayos de un reactivo

L. Puntuacion Puntuacién
Puntuacion

Reactivo Ensayo Respuesta correcta

del ensayo del reactivo

7—-1 1-7
B-4 4-3
P-1 1-3 0-1

1 012
P-4 4-2 0-1

, p=© 6—4 0-1 012
5 -7 7-5 0-1

3 6—-2-9 9-2-6 0-1 o
u—7-5 5-7-4 0-1
B-—2-7-9 9-7-2-8 0-1

a _ 012
u_9-6-8 8-6-9-4 0-1
b—-5-8-4-3 3-4-8-5-6 0-1

5 012
1-5-4-8-06 6-8-4-5-1 0-1
5—-3-7-4-1-8 8-1-4-7-3-5 0-1

6 012
f—-2-4-8-5-6 6-5-8-4-2-7 0-1
B—-1-4-9-3-6-2 2-6-3-9-4-1-8 0-1

7 012
M-7-3-9-6-2-8 8-2-6-9-3-7-4 0-1
P-4-3-7-6-2-1-8 8-1-2-6-7-3-4-9 0-1

8 012
f-2-8-1-5-6-4-3 3i-4-6-5-1-8-2-7 0-1

Puntuacién natural total para Retencién de digitos en orden inverso (RDI): [54] Puntuacién maxima = 16

108



1.3 Secuencia: “Ahora te voy a decir unos nimeros en desorden, pero ti me los vas a repetir del mas chico al mas grande, es decir si yo digo 2-3-

Discontinuacion: 0 en los 2 ensayos de un reactivo

|
w |

1 tu me va a decir... (1-2-3)".
y 2-3-1
5-2-2
1-2
1
4 -2
3-1-6
2
0-9-4
8 —-7-9-2
3
M-8-7-1
4 2-6-9-1-7
3-8-3-5-8
s 2-1-7-4-3-
6—-2-5-2-3-
~ [71-5-7-6-8-
6
¥—-8—-2-5-4-
. 5-8-7-2-7-
9—-4-9-7-3-
5-0-1-1-3-
8 2-7-1-4-8-

Rl ol NIN(IN (R Wik RN Ok N|R N e

|
Mo wle wlu|re|e wie Bl Ble &(n o~
|

[
Mk B B |o | W w o e oo

(= 20 B (&(& 0~ 00O

oc|lo o|lo o|lo|o|lo ol o|le o|le oo
Ll B e B e e B R e N e e el e e

Puntuacion natural total para retencion de digitos en secuencia (RDS):

[55] Puntuacion max= 16 Puntuacién maxima escalar:
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Apéndice 7

Sucesién de Letras y Nimeros: WAIS-IV®

Instrucciones: “voy a decirte un grupo de nimeros y letras. Después de que los diga, quiero que me repitas primero los niimeros, en orden,
comenzando con el niimero mas pequefio. Después dime las letras en orden alfabético. Por ejemplo, si yo digo B - 7, su respuesta deberia ser 7 -
B. El numero va primero y después la letra. Si yo digo 9 — C — 3, entonces su respuesta deberia ser 3 — 9 - C, primero los nimeros en orden y
después las letras en orden alfabético”. Discontinuacidn: 0 en los 3 ensayos de un reactivo.

Puntuacion Puntuacion

Ensayo del ensayo del reactive

Respuestas correctas Respuestas

1C

PA |A4 4A
2B 2B =1
t1 p1 1D 0-1
4C 4C 0-1
ES SE =1
12 3a 3A 0-1
C1 1C 0-1

Si el examinado no dice primero el niimero, diga: Recuerde decir el nimero primero y después la letra.

M 2-B-1 1-2-B
D-5-A 5-A-D
B h_g-4 b-4-8
3 6-C-A 5-A-C A-C-5 0-1
3-2-A 2-3-A E-F-1 0-1
F-E-1 1-E—F F-2-3 0-1
4 1-G-7 1-7-G G-1-7 0-1
H-9-4 4-9—H H-4-9 0-1
3-a-7 3-7-a Q-3-7 0-1
5 Z-8-N B-N-Z N-Z-8 0-1
M—6—U 6-M-U M-U—6 0-1
P-3-N 3-N-P N-P-3 0-1
6 N—1-1-5 1-5-1-V l-v-1-5 0-1
7-X-4-G 4-7-G-X G-X-4-7 0-1
5-9-T-6 6-9-5-T S-T—-6-9 0-1
7 F-Q-3-H-6 3-5-6-H-Q H-Q-3-5-6 0-1
B —E-6-F—1 1-6-8-E—F E-F-1-6-8 0-1
K—4-C—2-5 D-4-C-K-5S C-K-5-2-4 0-1
N-4-P-7-R-2 2-4-7-N-P-R N-P—R-2-4-7 0-1
8 b-N-9-J-2-5 2-6-9-1-N-S I-N-5-2-6-9 0-1
U—6-H—5-F-3 3-5-6-F—H-U F-H-U-3-5-6 0-1
R-7-V—4-Y—8-F [4-7-8-F—R-V-Y 4-7-8-F-R-V-Y 0-1
9 9-X-2-J-3-N-7 [2-3-7-9-]-N-X I-N-X-2-3-7-9 0-1
M—1-Q-8—R-4-D [1-4-8-D-M-Q-R D-M-Q-R-1-4-8 0-1
6-P-7-5-2-N-9-A 2-6-7-9-A-N-P-S |A-N-P-5-2-6-7-9 0-1
10U-1-R-9-X—4-K-3 1-3-4-9-K-R-U-X  |K-R-U-X-1-3-4-9 0-1
7-M—2-T—6-F—9-A|2—6-7-9-A—F-M-T—-A F-M—-T—A—-2-6-7-0 0-1

Puntuacién natural total para Sucesidn de nimero y letras: [57]

Puntuacién max 30

Puntuacién escalar: [58]
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Apéndice 8

Test de Trazado de Caminos (TMT)

TMT A

“En esta hoja tenemos niimeros impresos. Aqui lo que vamos a hacer es unir los nimeros en orden ascendente, es decir
de menor a mayor. Unimos el 1 con el 2, el 2 con el 3, (SENALAR) y asi sucesivamente hasta llegar a donde dice final.

Hay que unirlos sin despegar el lapiz del papel y hacerlo lo més réapido posible”

“Muy bien, ahora hacemos lo mismo de este lado, aqui esta el inicio y aqui el final. Comenzamos...”

Tomar tiempo de ejecucion, corregir en el acto si se equivoca.

Final

O
5 ©
(5)

@
®)
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Final



T™TB

“En esta hoja tenemos nimeros y letras. Aqui lo que vamos a hacer es unir nimero-letra-niumero y asi sucesivamente,
en orden ascendente. Unimos el 1 conla A, la A con el 2, el 2 con la B, la B con el 3 (SENALAR) y asi sucesivamente hasta

llegar a donde dice final”.
“Muy bien, ahora hacemos lo mismo de este lado, aqui est4 el inicio y aqui el final. Comenzameos...”

Tomar tiempo de ejecucién, corregir en el acto si se equivoca.

Final

o) ™)
o ©
(3®)

®
©
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Numero de expediente:

Edad:

Apéndice 9
tTEST DE STROOP

Test de Colores y Palabras

Sexo: Fecha:

PARA USO DEL PROFESIONAL

PD PT
P [61]

C [62]
PC [63]
PXC/P+C= PC’

PC - PC’ = INTERF [64]

NO ABRA EL CUADERNILLO HASTA QUE SE LE INDIQUE
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"Esta prueba trata de evaluar la velocidad con que usted puede leer las palabras escritas en esta pégina.
Cuando yo se lo indique, deberd empezar a leer en voz alta las columnas de palabras, de arriba a abajo,
comenzando por la primera (SENALAR PRIMERA COLUMNA) hasta llegar al final de la misma (MOSTRAR DE
ARRIBA A ABAJO EN PRIMERA COLUMNA); después continuard leyendo, por orden, las siguientes columnas sin
detenerse (MOSTRAR SEGUNDA COLUMNA, TERCERA, ETC)".

“Si termina de leer todas las columnas antes de que le indique que se ha terminado el tiempo, volverd a la

primera columna (SENALAR) y continuara leyendo hasta que dé la sefial de terminar”.

“Recuerde que no debe interrumpir la lectura hasta que yo diga: iBasta! y que debe leer en voz alta tan
rédpidamente como le sea posible. Si se equivoca en una palabra yo diré "No" y usted corregird el error
volviendo a leer la palabra correctamente y continuara leyendo las siguientes sin detenerse. ¢ Quiere hacer

alguna pregunta sobre la forma de realizar esta prueba?... {Preparado?... iComience!"

Tiempo: 45 segundos. Rodee con un circulo la dltima palabra que leyé.

Segunda pagina: "En esta parte de la prueba se trata de saber con cudnta rapidez puede nombrar los colores

de cada uno de los grupos de X que aparecen en la pagina".

Tercera pagina: "Esta péagina es parecida a la anterior. En ella debe decir el color de la tinta con que est4 escrita
cada palabra, sin tener en cuenta el significade de esa palabra. Por ejemplo (SENALA LA PRIMERA PALABRA),

équé diria usted en esta palabra?... {Preparado?... comenzamos..."
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VERDE

AZUL

VERDE

ROJO

AZUL
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AZUL
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ROJO
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VERDEA

ROJO

VERDE
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VERDE
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VERDE
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VERDE

AZUL

ROJO

VERDE
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Apéndice 10
Cuestionario WHOQOL-BREF

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su salud y
otras areas de su vida. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro qué
respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede
ser su primera respuesta.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que
piense en su vida durante las tltimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valores sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la
escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta.

Muy mal Poco Lo normal Bastante bien Muy bien

[65] | ¢Como
calificaria su 1 2 3 4 5
calidad de
vida?

Muy Poco Lo normal Bastante Muy
insatisfecho satisfecho satisfecho

[66] | ;Qué tan
satisfecho esta 1 2 3 4 5
con su salud?

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente

[67] | ¢Hasta qué
punto piensa
que el dolor 1 2 3 4 5
(fisico) le
impide hacer lo
gue necesita?

[68] | ¢Cuanto
necesita de
cualquier 1 2 3 4 5
tratamiento
médico para
funcionar en
su vida diaria?

[69] | ¢Cuanto 1 2 3 4 5
disfruta de la
vida?

[70] | ¢Hasta qué
punto  siente 1 2 3 4 5
que su vida
tiene sentido?

[71] | ¢Cudl es su
capacidad de 1 2 3 4 5
concentracion?

[72] | ¢Cuanta
seguridad 1 2 3 4 5
siente en su
vida diaria?
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9. [73]

;Qué tan
saludable es el
ambiente fisico
a su
alrededor?

Las siguientes preguntas

hacen referen

cia a “cuan to

talmente” usted experimenta o fue capaz de hacer
ciertas cosas en las ultimas dos semanas.

Nada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente

10.[74]

i Tiene energia
suficiente para
su vida diaria?

11.[75]

¢Es capaz de
aceptar su
apariencia
fisica?

12.[76]

;Tiene
suficiente
dinero para
cubrir sus
necesidades?

13.[77]

:Qué
disponible
tiene la
informacion
gque necesita
en su vida
diaria?

14.[78]

; Hasta qué
punto tiene
oportunidad
para realizar
actividades de
ocio?

Nada

Un poco

Lo normal

Bastante

Extremadamente

15.[79]

:Es capaz de
desplazarse de
un lugar a
otro?

Las siguientes preguntas

hacen referencia a “cuan satisfecho o bien”

se ha sentido en varios aspectos

de su vida en las ultimas dos semanas
Nada Un poco Lo normal Bastante Muy
satisfecho satisfecho

16.[80] | ¢Cuan

satisfecho esta 1 2 3 4 5

con su suefio?
17.[81] | ¢Cuan

satisfecho esta

con su

habilidad para 1 2 3 4 5

realizar sus
actividades de
la vida diaria?
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18.182]

iCuan
satisfecho esta
con su
capacidad de
trabajo?

19.183]

. Cuan
satisfecho esta
de si mismo?

20. [84]

. Cuan
satisfecho esta
con sus
relaciones
personales?

21.85]

. Cuan
satisfecho esta
con su vida
sexual?

22.[86]

iCuan
satisfecho esta
con el apoyo
que obtiene de
sus amigos?

23.[87]

. Cuan
satisfecho esta
de las
condiciones
del lugar
donde vive?

24.[88]

iCuan
satisfecho esta
con el acceso
que tiene a los
servicios
sanitarios?

25.[89]

iCuan
satisfecho esta
con su
transporte?

La sigu

iente pregunta ha

sentimie

ce referencia a la frecuencia con que Ud. Ha
ntos en las ultimas dos semanas

sentido o experimentado ciertos

Nunca

Raramente

Medianamente

Frecuentemente

Siempre

26. [90]

. Con que
frecuencia
tiene
sentimientos
negativos,
tales como
tristeza,
desesperanza,
ansiedad,
depresion?

[91] Dominio de salud fisica:

[93] Dominio de relaciones interpesonales:

[92] Dominio psicolégico:

[94] Dominio de medio ambiente:
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Titulo del trabajo: Prevencion del suicidio
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Titulo del trabajo: Sindrome catatonico. Serie de casos

Titulo de participacién congreso: Péster
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