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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabolica caracterizada por
afecciones en diferentes sistemas entre los que destaca el sistema nervioso central. Los
hallazgos neuropsicologicos reportados principales en pacientes diabéticos son
dificultades en la memoria de trabajo, memoria episddica, memoria de aprendizaje,
memoria visual, funciones ejecutivas (particularmente la velocidad de procesamiento y el
control inhibitorio de impulsos) y alteraciones en el estado de animo. El proposito de esta
investigacion fue estudiar a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que asisten a un centro
de referencia de atencion integral de la Ciudad de Guatemala. Todos los participantes
firmaron un consentimiento informado para ser parte del en el estudio. Se obtuvo los
datos sociodemograficos e informacion del historial clinico de la enfermedad y se
aplicaron las pruebas cognitivas, asi como un instrumento para identificar depresion. Los
hallazgos demuestran que la muestra estudiada tuvo un redimiendo menor en torno al
desempetio de las funciones ejecutivas (la habilidad de organizacién de la informacion y
la velocidad de procesamiento), la memoria de trabajo, la recuperacion de memoria a
largo plazo, y la comprension y razonamiento verbal al compararse con los baremos de
una poblacidén guatemalteca.. Adicionalmente, se encontré que mas de la mitad de los
participantes presentaron diferentes niveles de sintomas depresivos. La heterogeneidad en
cuanto al perfil neuroldgico descrito en la muestra indica que la presencia de cambios
cognitivos que puede pasar desapercibidos, por lo cual se destaca la necesidad de un
cuidado integral a la salud neuropsicologica que incluya estimulacidon cognitiva, control
del nivel de glucosa, y ejercicio fisico como parte del manejo complejo del paciente con

diabetes mellitus tipo 2.
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ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus is a metabolic diseases characterized by a condition
affecting different systems, including the central nervous system. The neuropsycological
findings reported in diabetic patients include difficulty in working memory, episodic
memory, learning memory, visual memory, executive functions (particularly processing
speed and inhibitory impulse control), as well as mood disorders. The purpose of the this
research was to study patients with type 2 diabetes mellitus that assist to an integral
referral clinic in Guatemala City. All patients signed an informed consent to participate in
this study. Sociodemographic information and patient’s disease’s clinical history was
obtained, and cognitive testing was applied among a depression assessment
questionnaire. The main findings include that the sample studied had lower performance
regarding executive functions (specifically, information organization skills and speed
processing), working memory, long-term memory recovery, and verbal reasoning and
comprehension compared to a normal sample. Additionally, it was found that a large part
of the population has depression symptoms. The heterogeneity regarding the
neuropsychological profile described in the sample implies that the presence of cognitive
change can pass unnoticed and so it is important to emphasize the need for an integral
care in neuropsychological health including cognitive stimulation, glucose level control,
and physical activity as part of the complex handling that is the patient with type 2

diabetes mellitus.



I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un grupo de desoérdenes metabolicos caracterizados por una
condicion de hiperglucemia cronica relacionada a deficiencias en la produccion o accion
de la insulina (Ozougwu et al., 2013). Es una enfermedad cronica que afecta a alrededor
del 7.2% de los adultos en la Ciudad de Guatemala (Barcel6 et al.; 2010, pp 17). Esta
enfermedad representa riesgos graves en la salud de los pacientes que la padecen,
incluyendo el dafio permanente a tejidos de organos vitales y afecciones relacionadas a

este dano (Papathedorou et al., 2015).

Existe evidencia que muestra que la diabetes mellitus tiene un impacto también en la
salud neurocognitiva, debido a que diversos mecanismos subyacentes de la enfermedad
se correlacionan con un dafo a la estructura cerebral (Luchsinger, 2012). Este dafio se ha
encontrado principalmente en el area de la corteza prefontal, la cortical temporal, y la

parahipocambal, areas relacionadas a diversas funciones cognitivas (Moran et al., 2013).

A través de la presente investigacion se busco conocer el perfil neuropsicologico de
adultos con diabetes mellitus tipo 2 en una muestra de la Ciudad de Guatemala. El
proposito de esto era determinar si existe un menor funcionamiento en dominios
cognitivos en estos pacientes. Este estudio se llevo a cabo utilizando una muestra de
pacientes de 35 a 65 afios con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la

Clinica Central del Patronato del Diabético.

Para realizar esta investigacion, se solicitd permiso en esta clinica y se llevo a cabo el
muestreo dentro de la misma. Los participantes se eligieron aleatoriamente en la sala de
espera de la clinica y se abordaron mientras esperaban a ser atendidos por sus respectivos
médicos. Los participantes debieron firmar un consentimiento informado para formar

parte del estudio.



A esta muestra de participantes diabéticos se les aplicO una bateria de pruebas
consistiendo en un cuestionario para recabar datos clinicos, el cuestionario de depresion
PHQ-9, la prueba NEUROPSI — Breve como tamizaje de funcionamiento cognitivo, la
prueba Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) para memoria, y las pruebas Stroop y
Fluidez Verbal para funciones ejecutivas. La eleccion de estas pruebas se realizé en base
a hallazgos previos en otros estudios de las principales areas cognitivas afectadas en

pacientes diabéticos.

Se encontré que existe una prevalencia de sintomas de depresion en los pacientes
diabéticos que participaron en el estudio. Con respecto a funciones ejecutivas, los
participantes mostraron tener un rendimiento menor respecto a la velocidad de

procesamiento y organizacion de la informacion.

El presente estudio también encontré una comprension y razonamiento verbal inferior
en los participantes, al igual que una curva de aprendizaje verbal reducida. El principal
dominio cognitivo afectado en los pacientes estudiados fue la memoria, particularmente

la memoria de trabajo y la recuperacion espontanea de la memoria a largo plazo.

En el informe presente se detallan los antecedentes sobre los cuales se disefio la
investigacion, la metodologia empleada, los resultados y discusion de los mismos, y las

principales hallazgos realizados.



II. MARCO TEORICO

Para poder comprender a profundidad esta propuesta de investigacion, sus objetivos y
su alcance, es importante conocer varios términos y conceptos relacionados a la diabetes
mellitus, sus tipos, el tratamiento, y su impacto en el sistema nervioso central. Los cuales

se dan a conocer en este capitulo.

A. EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS EN
GUATEMALA

Segin el Programa de Enfermedades No Transmisibles de la Organizacion
Panamericana de la Salud, se estimaba que en el 2008 habia un aproximado de 368,700
personas diabéticas en Guatemala. Sin embargo, fue hasta el 2012 que se publicaron
estudios especificos hechos en Centroamérica, cuando la CADMI (Central America
Diabetes Initiative, en inglés) recabd datos de poblaciones significativas en estos paises

(Moreira Diaz, 2014: 19).

Segun este estudio de la CADMI, el 7.2% de los adultos en la ciudad de Guatemala
tienen diabetes mellitus (Barcel6 ef al., 2010: 17). La prevalencia de diabetes mellitus
varia segun los grupos etarios, y aumenta proporcionalmente con la edad. En los jovenes
de 20 a 29 afios la prevalencia es del 2.2% de la poblacion, mientras que en las personas
mayores a 60 afios la prevalencia es del 24.6% (Rosales Lemus, 2015: 19). Este estudio
no hace distincion en la prevalencia de diabetes entre hombres y mujeres, pero entre sus
hallazgos encontré que el 31% de las mujeres encuestadas se habian realizado alguna
prueba para detectar diabetes mientras que tan solo el 24% de los hombres se habia

examinado con el mismo objetivo (Barcel6 et al., 2010: 11).

Se estima que la prevalencia en la poblacion aumenta progresivamente con los afos. Se
atribuyen diversos factores que influencian esta alta prevalencia incluyendo la falta de

accesibilidad a los servicios de salud, bajos recursos econdmicos para compra de



medicamentos, poca actividad fisica, consumo desmesurado de carbohidratos, y la

sintomatologia poco evidente de la enfermedad (Moreira Diaz, 2014: 34).

Entre estos factores el principal es el sobrepeso. Esta misma encuesta encontrd que el
78% de las personas con diabetes tienen alguna forma de sobrepeso, y su prevalencia esta
inversamente correlacionada con el nivel-socioecondémico, probablemente debido al poco

acceso a salud, educacion y el estilo de vida relacionado (Rosales Lemus, 2015: 19).

B. DIABETES MELLITUS Y SUBTIPOS

La Diabetes Mellitus es un grupo de desordenes metabolicos caracterizados por una
condicion de hiperglucemia cronica relacionada a deficiencias en la produccion o accion
de la insulina. Existen diversas causas para este tipo de diabetes y se atribuye
principalmente a una interaccion de predisposicion genética combinada con factores

ambientales detonantes.

La diabetes mellitus y sus distintos subtipos se detectan con base en distintas pruebas
biomédicas, incluyendo la medicion del nivel de glucosa en la sangre. En una persona
sana, el nivel de glucosa en ayunas debe ser menor a 100 mg/ml. Se considera que una
persona esta en riesgo de desarrollar diabetes cuando su nivel de glucosa en ayunas se
encuentra entre 100 mg/ml y 125 mg/ml. Las personas con un nivel de glucosa superior a
126 mg/ml en ayunas probablemente tengan algun tipo de diabetes mellitus (American

Diabetes Association, 2015).

La diabetes mellitus se puede dividir en distintos subtipos dependiendo del proceso
especifico que afecta. Los subtipos son diabetes gestacional, diabetes tipo 1 y diabetes
tipo 2 (Ozougwu et al., 2013: 47). Como se menciond anteriormente, la diabetes es una
condicion en la cual existe una dificultad para segregar insulina, dificultad en el
funcionamiento de la insulina, o una combinacion de ambas. Los diferentes tipos se

amplian a continuacion:



1. Diabetes Tipo 1. La diabetes tipo 1 representa alrededor del 10% de los casos de
diabetes mellitus alrededor del mundo (Ozougwu et al., 2013). Este tipo de diabetes suele
asociarse a la infancia ya que tipicamente se detecta alrededor de los 4 a 5 afos de edad,
aunque puede detectarse en cualquier momento de la vida (Ozougwu, et al., 2013). La
caracteristica principal de este tipo de diabetes es que es una enfermedad autoinmune, la
cual surge a partir de una predisposicion genética y condiciones ambientales que

propician su desarrollo (Islas Andrade y Lifshitz Guinzberg, 1999: 3).

El pancreas tiene dos tipos de células islotes: alfa y beta. Las células alfa son las
encargadas de secretar el glucagdn, hormona que aumenta el nivel de glucosa en la
sangre al bloquear los receptores en las células para evitar la absorcion de la misma. Las
células beta son las encargadas de secretar la insulina, teniendo un efecto antagonico al
glucagon al reducir el nivel de azicar en la sangre, permitiendo el ingreso de glucosa a

las células del cuerpo (Islas Andrade y Lifshitz Guinzberg, 1999: 5).

En esta condicion autoinmune, los anticuerpos atacan a las proteinas asociadas a las
células islotes beta, las cuales secretan insulina. El resultado es un dafio progresivo e
irreversible a esta zona del pancreas con una rapida progresion (desde un par de semanas
a un par de meses). A partir de esto, existe una hiperglucemia caracteristica provocada
por la falta de regulacion de la glucosa por ausencia de insulina. Al mismo tiempo, existe
evidencia de que esta condicién favorece un funcionamiento anormal de las células

islotes alfa al aumentar la secrecion de glucagdn (Ozougwu, et al., 2013: 50).

2. Diabetes Tipo 2. La diabetes tipo 2 representa del 85 a 90% de los casos de
diabetes mellitus en el mundo occidental (Islas Andrade y Lifshitz Guinzberg, 1999: 13).
Este tipo de diabetes suele estar asociada con mayor frecuencia en adultos, siendo la edad
media de deteccion los 40 anos, aunque se puede dar en cualquier edad (Ozougwu, et al.,

2013: 47).

El desarrollo de este tipo de diabetes esta también fuertemente vinculado con una

predisposicion genética y el estilo de vida de los pacientes. El mecanismo de la



enfermedad difiere de la diabetes tipo 1 aunque el efecto sea similar. Las caracteristicas
de la diabetes tipo 2 son principalmente la resistencia a la insulina, y el dafio progresivo a
las células islotes beta que deterioran el mecanismo de esta hormona (Islas Andrade y

Lifshitz Guinzberg, 1999: 5).

La resistencia a la insulina es una condicion en la cual la insulina en el cuerpo no
ejerce una accion suficiente y proporcional a su nivel de concentracion en la sangre. Esta
resistencia se atribuye a una predisposicion genética en donde ocurren polimorfismos de
los receptores y sustratos de los receptores de la insulina. Sin embargo, hay factores
ambientales que pueden propiciar el desencadenamiento de esta resistencia, siendo el
principal el nivel alto de 4cidos grasos en la sangre causados por sobrepeso (Ozougwu, et

al., 2013: 51).

El deterioro en la secrecion de la insulina es un proceso degenerativo altamente
vinculado con la resistencia a insulina, el cual provoca niveles elevados de glucosa. Estos
niveles elevados de glucosa provocan una respuesta reducida en las células beta, a la vez
que progresivamente se desarrolla una glucotoxicidad que acaba por destruir
paulatinamente estas células (Kaku, 2010: 42). Tanto la resistencia a la insulina como el
deterioro en su secrecidon se presentan progresivamente incluso desde antes que se

desarrolle la diabetes mellitus como tal (Ozougwu, et al., 2013: 48).

3. Diabetes Gestacional. La diabetes gestacional se caracteriza por una
hiperglucemia con un comienzo o deteccion durante el embarazo. Durante el embarazo,
es normal que se desarrolle una leve desensibilizacion a la insulina en el cuerpo de la
madre con el objetivo que una mayor cantidad de glucosa se redirija al feto. Sin
embargo, en mujeres con predisposicion a la diabetes, esta desensibilizacion se puede
convertir en una resistencia a la insulina y ocurre la diabetes gestacional con
caracteristicas similares a la diabetes tipo 2. En la mayoria de casos esta condicion se
revierte al finalizar el embarazo, pero en algunas mujeres la diabetes gestacional puede
predisponer fuertemente o desarrollar inmediatamente una diabetes tipo 2 (Al-Noaemi y

Faris Shalayel, 2011: 98).



4. Diabetes Secundaria. La diabetes secundaria se puede desarrollar por diversos
factores que desencadenan la hiperglucemia. Estos factores pueden estar relacionados o
asociados con ciertas alteraciones o sindromes tales como: acromegalia (sindrome de
Cushing), glucagonoma, ciertos tipos de desnutricion, entre otros. También se puede
desarrollar diabetes por ciertos medicamentos como lo son los diuréticos y

preparaciones a base de estrégenos (Islas Andrade y Lifshitz Guinzberg, 1999: 175).

C. TRATAMIENTO PARA LA DIABETES MELLITUS

Como se menciond anteriormente, la Diabetes Tipo 1 y la Diabetes Tipo 2 tienen
mecanismos de accion subyacentes distintos entre si. Debido a esto, los tratamientos para

cada tipo son distintos. Los mismos se describen a continuacion:

1. Tratamiento para la Diabetes Tipo 1. EIl tratamiento para este tipo de diabetes
consiste principalmente en la administracion de por vida de insulina. Estos pacientes
también deberan monitorear constantemente sus niveles de glucosa en la sangre para
ajustar la dosis diaria de insulina. Estos pacientes también tienen dietas especializadas

para ayudar a controlar los niveles glucémicos en la sangre.

Los tratamientos con insulina se pueden dividir en: mecanismos de accion rapida,
intermedia o de larga duracion. Cada tipo se administra segin las necesidades
presentadas por los pacientes en un momento dado. El régimen mas comun de
tratamiento consiste en dosis (pueden ser inyectadas o a través de bombas de insulina)
previo al consumo de alimentos. La dosis a administrar se ajusta segun el contenido de
carbohidratos de los alimentos y el nivel de glucosa basal. Este método permite a los

pacientes mayor flexibilidad en la ingesta de alimentos (Khardori y Griffing, 2015).

El monitoreo continuo de la glucosa es importante en este tipo de diabetes y se puede
hacer a través de monitores continuos de la glucosa o glucoémetros portatiles. Las

mediciones constantes de niveles glucémicos permiten a los pacientes ajustar las dosis de



insulina y detectar si los niveles han llegado a un punto de riesgo (Tamborlane et al.,

2008: 1466).

La dieta para diabéticos tipo 1 es especializada para cada individuo, pero en general
consiste en una regulacion de la ingesta de carbohidratos complejos y una reduccion en la
ingesta de carbohidratos simples. También se redistribuye la ingesta caldrica a lo largo de
los alimentos consumidos durante el dia para evitar picos altos en la glucosa (Khardori y

Griffing, 2015).

2. Tratamiento para la Diabetes Tipo 2. Al igual que en la diabetes tipo 1, la meta
del tratamiento de la diabetes tipo 2 es asegurar una buena calidad de vida y una
expectativa de vida comparable a la de personas sin la enfermedad. El primer enfoque
terapéutico es la intervencion temprana, ya que mientras mas temprano se detecte mas
disminuyen las complicaciones. El tratamiento busca controlar la hiperglucemia y
disminuir los factores de riesgo asociados. Entre los objetivos principales se recalca
reducir los efectos de la toxicidad de la glucosa y preservar las células beta del pancreas,
al igual que reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares relacionadas (Kaku,
2010: 45). El tratamiento para este tipo de diabetes tiene tres principales enfoques; la

intervencion farmacoldgica , la intervencion dietética y la modificacion de estilo de vida.

La intervencion farmacologica varia dependiendo de las necesidades especificas de los
pacientes. Existen diversos antidiabéticos orales y cada familia de medicamentos tiene un
mecanismo de accién diferente, y los mismos son: la biguanida, las sulfonylureas, los
derivados de la meglitinida, los inhibidores de la alfa-glucosidasa, las tiazolidinedionas,
los agonistas de péptidos glucurdnicos-1 (GLP-1), los inhibidores de la peptidasa
dipetidilica IV (DDP-4), los agonistas de la dopamina, y los amilinomiméticos.
Adicionalmente también se puede administrar tratamiento de insulina directamente

(Khardori y Griffing, 2015).

Para propositos de esta investigacion, tan solo se indagara en los medicamentos

utilizados con mayor frecuencia. El principal es la metformina. Este medicamento es



preferido para iniciar una monoterapia al ser diagnosticada este enfermedad, y es parte de
los componentes utilizados en terapias combinadas. La metformina es una biguanida que
reduce los niveles de glucosa basales y postprandiales. Su mecanismo de accidon consiste
en reducir la glucogénesis hepatica y en reducir también la reabsorcion intestinal de la
glucosa. Promueve la sensibilidad a la insulina al aumentar la recaptacion periférica de la
glucosa (Khardori y Griffing, 2015). La metformina se prefiere ante otros compuestos ya
que sus efectos secundarios son menos severos, manteniendo una efectividad alta.
Usualmente se prescribe al menos 2000 mg diarios dividido en varias dosis para

disminuir los efectos secundarios gastrointestinales (Turner, et al., 1999: 2006).

En tratamientos duales, se puede agregar sulfonilurea en combinacién con la
metformina cuando al haber comenzado el tratamiento inicial no se han alcanzado las
metas de niveles glucémicos. Las sulfonilureas estimulan la liberacion de insulina de las
células islotes beta del pancreas. Tienen una alta capacidad para reducir los niveles
glucémicos de manera temporal, por lo que se utilizan en una combinaciéon con dieta y

ejercicio (Turner, et al., 1999: 2008).

La insulina en diabetes tipo 2 tan solo se administra en casos donde la enfermedad
progreso hacia la insulinopenia. Sin embargo, este tratamiento se debe combinar con
otros farmacos por la caracteristica de resistencia a la insulina de la diabetes tipo 2, por lo

cual las dosis son bastante personalizadas (Turner, et al., 1999: 2009).

Todo tratamiento farmacologico en la diabetes tipo 2 va acompafiado de
modificaciones al estilo de vida. Por una fuerte predominancia de sobrepeso en este tipo
de diabetes, una de las principales intervenciones es la dieta para perder peso. La pérdida
de peso reduce el riesgo de complicaciones secundarias de la diabetes y asegura una
mejor adherencia al tratamiento. Las dietas en este tipo de diabetes recomiendan la
reduccion de carbohidratos simples como las aztcares procesadas. De igual forma, se
recomienda fuertemente un estilo de vida activo para ayudar al a reduccion del peso,
aumento de salud cardiovascular y propiciar el funcionamiento de los medicamentos

(principalmente la metformina) (Khardori y Griffing, 2015).
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D. COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS

Existen diversas complicaciones relacionadas con la diabetes mellitus, y las mismas
pueden ser tanto agudas como cronicas. Entre las complicaciones agudas mas severas se
encuentra la cetoacidosis, el estado hiperosmolar hiperglucémico, la hipoglicemia, las

infecciones respiratorias agudas, y las enfermedades periodontales.

La cetoacidosis es un trastorno metabdlico grave causado por una deficiencia casi
absoluta de insulina que provoca hiperglucemia, hipercetonemia, acidosis metabdlica y
alteraciones hidroelectroliticas. La cetoacidosis es la principal causa del coma diabético
(Islas Andrade y Lifshitz Guinzberg, 1999: 182). Este trastorno se puede presentar tanto

en la diabetes tipo 1 como en la diabetes tipo 2.

El estado hiperosmolar hiperglucémico (o también estado hiperosmolar no cetdnico)
es una complicacion similar a la cetoacidosis que ocurre cuando se alcanzan niveles de
glucosa superiores a los 300 mg/dl en la sangre, lo cual aumenta la osmolaridad
sanguinea deshidratando las células del cuerpo. Esta complicacion también puede llevar

al coma diabético (Papathedorou et al., 2015: 2).

Se ha encontrado una correlacion también en personas diabéticas con sistemas
inmunolégicos levemente comprometidos, sobre todo en fases mas desarrolladas de la
enfermedad. Un sistema inmunologico debilitado lleva a la propension de infecciones
respiratorias agudas e infecciones en tejidos blandos como las encias (Cooper y Forbes,

2013: 140).

Hay diferentes tipos de complicaciones crénicas, ya que las mismas pueden afectar
diversos sistemas del cuerpo. Una de las mas comunes es la relacionada al sistema
cardiovascular. Los pacientes diabéticos, principalmente en la diabetes tipo 2, tienen una
alta correlacion con la hipertension. Esta correlacion usualmente se vincula al sobrepeso

y niveles altos de acidos grasos. La hipertension puede presentar cuadros riesgosos
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cardiovasculares, aumentando la probabilidad del desarrollo de enfermedades isquémicas

(Khardori y Griffing, 2015).

También ocurren enfermedades macrovasculares debido a una arteriosclerosis
acelerada, lo cual se asocia principalmente con el pie diabético. Esta es una condicion en
donde los vasos sanguineos se dafian progresivamente y ocurre la necrosis en tejidos que
dejan de ser oxigenados, principalmente en las extremidades inferiores (Cooper y Forbes,

2013).

Otros tipos de complicaciones son la nefropatia, la retinopatia, y la neuropatia. Estas
condiciones estan relacionadas al dafio en los tejidos de los 6rganos relacionados por la

falta de absorcion de glucosa en los mismos (Papathedorou ef al., 2015: 3).

E. DIABETES MELLITUS Y EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Las encefalopatias relacionadas a la diabetes mellitus son consideradas actualmente
como complicaciones de esta enfermedad. La encefalopatia y su mecanismo varia en la
diabetes tipo 1 y la diabetes tipo 2 por la manera en que cada tipo afecta el cuerpo. Para
propositos de este estudio se ahondara en la encefalopatia relacionada a la diabetes tipo 2,
en donde se considera hay dos mecanismos principales que causan deterioro cognitivo:

los mecanismos cerebrovasculares y los mecanismos no cerebrovasculares.

Con respecto a los mecanismos cerebrovasculares, se hipotetiza que la causa de
encefalopatia por diabetes esta relacionada a complicaciones microvasculares
relacionadas a la hiperglucemia cronica. Se considera que estas complicaciones
microvasculares resultan en el dafio de vasos sanguineos que reducen la eficiencia del
transporte de sustratos y nutrientes a las neuronas, provocando microangiopatia
(Papathedorou, ef al., 2015: 2). Esta condicion también se conoce como enfermedad de la
materia blanca, aunque se argumenta si es una condicion vascular en si o si se deriva de

depositos amiloides relacionados a otros mecanismos (Luchsinger, 2012).
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También se ha observado mayores ocurrencias de infartos cerebrales de diferentes
magnitudes en estos pacientes, aunque el mecanismo subyacente relacionado a la diabetes
no esta claro atn. Estos infartos cerebrales se asocian a un deterioro progresivo cognitivo
y mayores probabilidades del desarrollo de demencia con la edad por el dafo asociado

(Luchsinger, 2012).

Entre los mecanismos no cerebrovasculares cabe mencionar la hiperinsulinemia, la
hiperglucemia, y las lipoproteinas. Con respecto a la hiperglucemia, se ha encontrado
evidencia que los niveles altos de glucosa esta correlacionado a niveles altos de
glutamato, lo cual a su vez puede provocar dafo directo a la estructura de las neuronas.
Este efecto se ha encontrado principalmente en areas prefrontales del cerebro, lo cual se
puede relacionar al rendimiento cognitivo reducido observado en algunos pacientes

(Moran, et al., 2013: 4037).

De igual manera, se ha encontrado una correlacion entre altos niveles de insulina y
mayores marcadores de amiloide beta, lo cual puede predisponer a demencias como la
demencia tipo Alzheimer (Luchsinger, 2012: 185). El aumento de proteina amiloide
beta también se ve influenciado por la reduccion de lipoproteinas en el higado que
remueven las amiloides beta del plasma sanguineo. Esta reduccion en lipoproteinas se ha
observado en diabéticos tipo 2, lo cual también contribuye a esta acumulacion de placas
amiloides que puede causar deterioro y posteriormente demencia (Luchsinger, 2012:

187).

Hallazgos de neuroimagen en estudios transversales han encontrado que los pacientes
diabéticos muestran lesiones en la sustancia blanca, atrofia cortical y subcortical, y atrofia
hipocampial y amigdalar. Estas lesiones las asociaron a fallas en la velocidad de

procesamiento y memoria (Cerezo et al., 2013: 174).

La Neuropatia Periférica Diabética es una complicacion de la diabetes que se ha
asociado también con mecanismos no cerebrovasculares como el estrés oxidativo, la

inflamacién y la dislipidemia. Segin un estudio por Iftikhar y cols (2014)
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aproximadamente el 74.8% de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (con la enfermedad
controlada) muestran indicios de neuropatia. A pesar que los mecanismos que provocan
la neuropatia en pacientes diabéticos estan asociados a los mismos mecanismos que
afectan la cognicion en ellos, no se ha encontrado una relacion entre la presencia y/o

severidad de la neuropatia y cognicion reducida en diabéticos (Moreira et al., 2015: 51).

F. NEUROTOXICIDAD DE MEDICAMENTOS PARA LA DIABETES
TIPO 2

Existen ciertas toxicidades asociadas a los medicamentos administrados para distintas
enfermedades. Con respecto a la diabetes mellitus, existe debate actualmente con
respecto a los efectos cuyo tratamiento representa en el sistema nervioso central. Por el
enfoque de la investigacion presente, se ahondara especificamente en la neurotoxicidad

de los principales medicamentos utilizados para tratar la diabetes tipo 2.

Como se menciondé anteriormente, la metformina es el medicamento utilizado
principalmente para tratar este tipo de diabetes. En un estudio longitudinal llevado a cabo
en Portugal (Moreria, 2014) se encontrdé evidencia que en general los pacientes con
diabetes tipo 2 tenian un rendimiento cognitivo inferior al de personas sanas, y este
rendimiento era ain menor en pacientes que habian sido tratados con metformina frente a
pacientes que fueron tratados con otros regimenes. Sin embargo, se considera que aun
falta por explorar el mecanismo de neurotoxicidad de este medicamente. De igual
manera, se considera que esta neurotoxicidad esta altamente relacionada a la duracion del

tratamiento y las dosis (Moreira, 2014: 57).

Sin embargo, existen estudios que indican que los efectos de la metformina a nivel
cerebral son positivos. En un estudio publicado en el Brain Research Bulletin, se
encontr6 evidencia que la metformina ayuda a proteger una variedad de células
neuronales de derrames cerebrales al bloquear los efectos neurotoxicos del glutamato

derivado por estrés (Zhou et al., 2016: 241).
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Por lo mismo, se necesitan estudios mas extensos sobre los efectos a largo plazo de

este medicamento en el cerebro para llegar a determinar su neurotoxicidad.

G. DIABETES TIPO 2 Y DEPRESION

Segtn un estudio por Brown y cols, (2005) existe una correlacion entre un diagndstico
previo de depresion y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. A través de la revision de
records médicos, encontraron que personas con diagnostico de depresion tenian 30%
mayor probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2. Sin embargo, esta correlacion

solamente aplicaba para adultos menores de 50 afios.

Esta correlacion la explican como que periodos depresivos pueden llevar a una falta de
autocuidado (caracterizados por sedentarismo y mala alimentacion) que permite un
desarrollo acelerado de una diabetes tipo 2 en personas que ya tuvieran esta
predisposicion. Otra hipotesis es que medicamentos triciclicos para tratar la depresion
pueden aumentar la ganancia de peso como efecto secundario, propiciando el desarrollo

de este padecimiento (Brown, et al. 2005: 1066)

Existen estudios que relacionan la depresion con menor funcion cognitiva, aunque no
existe un concenso de que dominios cognitivos afecta principalmente. Se considera que
los dominios cognitivos afectados varian dependiendo si es una depresion cronica o
aguda, y si esté recibiendo tratamiento farmacoldgico o terapéutico. Algunos estudios han
encontrado que a largo plazo las personas con depresion muestran deficiencias en

atencion sostenida, funciones ejecutivas, fluidez verbal y memoria verbal (Hammar y

Ardal, 2009: 1).



III. ANTECEDENTES

En esta seccion se describen estudios similares llevados a cabo por grupos de
investigadores en diferentes paises, principalmente respecto a la relacion de la diabetes

con funciones cognitivas.

No existe consenso de cudles son las pruebas neuropsicologicas mas adecuadas para
utilizar en pacientes con diabetes, en su mayoria se han usado instrumentos de tamizaje,
dentro de los hallazgos generales en una revision realizada por Cerezo Huerta y cols
(2013), se encontraron algunos hallazgos en poblaciones con diabetes tipo 2 como a

continuacion se describen:

En un estudio realizado en Japon por Ishikawa et al. (2010) se evaluaron deficiencias
cognitivas asociadas al cortex prefrontal en una muestra de 27 pacientes hombres, de 30 a
59 afios, con Diabetes Mellitus tipo 2 en comparacion a un grupo control de 27 personas
sanas. La bateria neuropsicolédgica aplicada consistidé en pruebas para medir el control de
impulsos, incluyendo la prueba “Go/NoCo”, tareas de reversa y extincion, las prueba
Wisconsin Card Sorting Test (WCST); adicionalmente midieron niveles de insulina y
glucosa en la sangre al momento de la evaluacion y se evalud el estado animico mediante

el Mini International Neuropsychiatric Interview para descartar pacientes con depresion.

Este estudio encontr6 que la respuesta del control inhibitorio de impulsos se encontraba
significativamente reducida en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en comparacion al
grupo control, concluyendo que los pacientes con un diagnostico reciente sin
medicamento, de mediana edad tienen mayor dificultad para controlar respuestas
impulsivas, lo cual se manifiesta como reacciones rapidas y sin planificacion ante

estimulos ambientales (Ishikawa et al. 2010).

Ryan y Geckle, (2000) realizaron un estudio en donde se evaluaron a 50 adultos de 34 a
65 afios con diabetes mellitus tipo 2 en diversos dominios neuropsicologicos, cuyos

resultados se compararon con los resultados de un grupo control sin la enfermedad.

15
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Utilizaron diversas pruebas neuropsicoldgicas midiendo las variables: habilidades de
aprendizaje, habilidades psicomotoras, habilidades de memoria, aprendizaje no verbal,

capacidad de resolucion de problemas e inteligencia.

El estudio encontré que no habian diferencias significativas para aprendizaje, memoria
y resolucion de problemas pero si habian diferencias en habilidades psicomotoras, siendo
la muestra con diabetes mas lenta en tareas motoras que el grupo control. Los
investigadores de este estudio atribuyen esta lentitud de tareas motoras a una posible
manifestacion de neuropatia central por hiperglucemia cronica (Ryan y Geckle, 2000:

1490).

Otro estudio realizado por Moran et al., (2013) consistid en la evaluacion de atrofia
encefalica en 350 pacientes con diabetes tipo 2 mayores a 55 afios en comparacion a 363
personas sin diabetes tipo 2. A los pacientes se les realizd una resonancia magnética, y se
le aplicaron las pruebas: escalas de codificacion del WAIS-III, el Hopkins Verbal
Learning Test, el Controlled Oral Word Association Test, la Stroop y Figura compleja de
Rey. También se recab6 su historial médico, niveles de glucosa al momento de realizarse
las mediciones, estado animico, e informacidon de estilo de vida e indice de masa
corporal. El estudio encontré una reduccion de materia gris cortical temporal, cingulada,
parahipocambal y media-frontal, al igual que reduccion de materia gris subcortical en el
nucleo caudado y putamen en los pacientes diabéticos. En las pruebas neuropsicologicas
los pacientes diabéticos tuvieron un rendimiento inferior en la Figura de Rey, simbolos-

digito, y se tardaron mas tiempo en completar la prueba Stroop.

Segin estos investigadores, los patrones de atrofia cortical observados en estos
pacientes estudiados se asemejan a la fase preclinica de la Enfermedad de Alzheimer.
Consideran que mas que una atrofia de casus cerebrovasculares, posiblemente sea un una
neurodegeneracion lo que provoca la disminucion en funciones cognitivas (Moran et al.,

2013: 40).
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Yeung, Fischer, y Dixon, (2009), es un estudio longitudinal estudiaron una muestra
de 570 adultos de 53 a 90 anos divididos en grupo control y grupo con diabetes tipo 2, a
los cuales se le aplicaron pruebas neuropsicologicas dos ocasiones con tres afios de
diferencia entre cada ocasion. Las pruebas aplicadas evaluaron memoria episodica,
memoria semantica, fluidez verbal, funciones ejecutivas, y velocidad neurocognitiva. Se
encontraron diferencias significativas en los resultados entre grupos de memoria
episodica, velocidad semantica, y funciones ejecutivas; siendo el grupo control el que
tuvo mejor rendimiento. No se encontraron diferencias significativas en las demas

pruebas.

Un quinto estudio llamado Cognition in the Early Stage of Type 2 Diabetes tue llevado
a cabo en Holanda por la universidad University Medical Center Utrecht. Ruis, Jan
Biessels, y Gorter, (2009), compararon los resultados en pruebas neuropsicoldgicas de
183 pacientes diabéticos con los resultados de 69 personas sanas de 50 a 70 afos que
habian sido diagnosticados entre 3 y 6 afios atrds. Los dominios neuropsicologicos
estudiados fueron memoria, funciones ejecutivas, y velocidad de procesamiento de
informacion y también se recabo informacion sobre los niveles de glucosa al momento de

la prueba y se realizé un tamizaje sobre depresion.

Los resultados mostraron en los pacientes diabéticos un rendimiento inferior al de los
pacientes sanos en los diferentes aspectos medidos, pero solo estadisticamente
significativos para la memoria. Los tipos de memoria estudiados en esta investigacion en
particular fueron la memoria de trabajo, la memoria inmediata y memoria de aprendizaje,
y la memoria incidental. Sin embargo, enfatizan que esto es al inicio de la progresion de
la enfermedad, por lo que en fases mas avanzadas el riesgo de un deterioro cognitivo
mayor en otras areas aumenta, sobre todo en fumadores (Ruis, Jan Biessels y Gorter,

2009: 1263).

Diaz de Ledn y cols (2010) realizaron un estudio llamado “Desempefio cognoscitivo y
mortalidad en personas mayores de 50 afos en México”, encontraron que los pacientes

con diagnostico de diabetes tuvieron diferencias estadisticamente significativas utilizando



18

el Examen Cognoscitivo Transcultural. La muestra consistié en 8,797 personas, de las
cuales 1,398 reportaron tener Diabetes Mellitus. Las personas que obtuvieron los puntajes
mas bajos en su mayoria fueron mujeres de edades mas avanzadas, con escolaridad baja,
con hipertension, diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares, artritis, y
recurrencias de diversas infecciones (renal, hepatica, y pulmonar). Este estudio no es
especifico de la diabetes pero correlaciona factores de riesgo para deterioro cognitivo en

el adulto.



IV. METODOLOGIA

La diabetes mellitus afecta la salud de los pacientes que la padecen de diversas formas,
incluyendo el area neuropsicologica. Diversos estudios muestran evidencia de
dificultades neurocognitivas en pacientes diabéticos relacionado a dafios en el sistema

nervioso central provocados por la enfermedad.

En Guatemala hasta el momento no existen estudios publicados que muestren las
caracteristicas neurocognitivas de los pacientes diabéticos. Es importante poder
establecer este perfil asi como los dominios neuropsicologicos especificos afectados, para
que a través de ello profesionales de la salud puedan disefiar intervenciones que
disminuyan las dificultades relacionadas. Esta informacién seria valiosa para el equipo
integral que atiende a estos pacientes, asi como para mejorar la calidad de vida de los

mismos, la de sus familias y la de sus cuidadores.

A. PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta que origind la presente investigacion fue la siguiente: ;cuales son los

cambios cognitivos que el paciente con diabetes muestra?

B. OBJETIVOS

1. General:
a. Establecer un perfil de las caracteristicas neuropsicologicas de adultos con
diabetes mellitus tipo 2.
2. Especificos:
a. Identificar las caracteristicas cognitivas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 segun los diferentes dominios neuropsicologicos.
b. Determinar areas neurocognitivas que se encuentran afectadas en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2.
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C. HIPOTESIS
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La hipotesis que esta investigacion planted es que el paciente con diabetes mellitus tipo

2 muestra un perfil cognitivo heterogéneo.

D. VARIABLES

A continuacion se describen las variables estudiadas en la investigacion, junto con la

definicidon conceptual y operacional de las mismas. Los datos pertenecientes a las

variables independientes fueron recolectados a través de la entrevista estructurada de

datos clinicos (ver Anexo 2). Los datos de las variables dependientes fueron recolectados

a través de las distintas pruebas aplicadas a los participantes, descritas en la seccion 1.

Instrumentos del presente capitulo.

Tabla 1.

Descripcion de las variables dependientes

Variable Definicion conceptual Definicion operacional
Sexo Género bioldgico de la persona. Hombre o Mujer
Edad Edad cronologica de la persona 35 2. 65 afios

. Cantidad de afos transcurridos desde el
Tiempo de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en
evolucion de ol iciente P 0 a mas de 10 afos
enfermedad P '
Afos de Cj:?:;? ?;ZI;ZS ::szi?dlo académico 0 a mas de 15 afos
escolaridad d P P '
Nivel de Nivel medido por

glucosa en la
sangre

Nivel de glucosa en mg/ml en la sangre
del paciente.

profesionales de la clinica y
reportado por pacientes al
momento de entrevistarlos.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los instrumentos utilizados en el estudio



Tabla 2.
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Descripcion de las variables independientes

Funciones
cognitivas
generales

Cambios
emocionales

Flexibilidad
cognitiva

Fluidez
verbal

Aprendizaje
verbal

Nivel de funcionamiento cognitivo
(normal o con trastornos moderados,
leves o severos) en base a la
combinacion de resultados de las areas
cognitivas de orientacion,
atencion/concentracion, lenguaje,
memoria, funciones ejecutivas,
procesamiento viso-espacial, lectura,
escritura y céalculo (Otrosky y cols,
2009).

Cambios emocionales en el paciente
manifestados como sintomas de
depresion segln los criterios diagnosticos
de depresion del DSM-IV (Kroenke,
Spitzer, y Williams, 2001: 607).

Funcion ejecutiva referente a la habilidad
de hacer la transicion del pensamiento y
procesamiento de un concepto a otro
(Rivera, et al., 2015: 672).

La cantidad de palabras evocadas para
una categoria en un minuto. Esto refleja
funciones ejecutivas, especificamente la
flexibilidad cognitiva, inhibicion
cognitiva, y organizacion de la
informacion. También abarca habilidades
verbales como tal (Olabarrieta-Landa, et
al.,2015: 515).

Capacidad para memorizar una serie de
palabras de forma acumulativa (Arango-
Lasprilla, et al. 2015: 702).

Resultados globales de prueba
de tamizaje Bateria
NEUROPSI — Breve en
espaiol (normal, leve,
moderado o severo) en base a
los baremos establecidos por
esta prueba.

Resultados de PHQ-9
Cuestionario de la Salud del
Paciente siendo:

- 0 a 4 puntos: sin depresion
-5 a 9 puntos: depresion leve
-10 a 14 puntos: depresion
moderada

-15 o més puntos: depresion
severa

Percentil en el que se
encuentra (respecto a los
baremos de la prueba) el
indice de interferencia entre
las tres tareas de la prueba
Stroop.

Percentil en el que se
encuentran los sujetos
estudiados en los baremos de
la prueba de Fluidez Verbal,
respecto al promedio de
palabras enunciadas por
categoria semantica 'y
fonologica.

Curva de palabras
memorizadas a través de los 3
ensayos de la prueba HLVT.
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Continuacion Tabla 2

La memoria a corto plazo se
midio en la cantidad de
palabras evocadas en los
primeros tres ensayos de la
prueba HLVT. La memoria a
largo plazo responde a la
cantidad de palabras en la
evocacion tardia de la prueba
HLVT.. El reconocimiento
tardio son la cantidad de
palabras que el sujeto
reconocid de una lista de la
prueba HLVT.

Capacidad mental para almacenar,
codificar y recuperar informacion. En
este estudio se midieron tres tipos de
memoria: la memoria a corto plazo, la
memoria a largo plazo y el
reconocimiento tardio (Arango-Lasprilla,
et al. 2015: 702).

Memoria

Fuente: Elaboracion propia a partir de los instrumentos utilizados en el estudio

E. PARTICIPANTES

La poblacion consistio en una muestra de 34 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

que acudan al Patronato del Diabético de Guatemala.

F. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

1. Criterios de inclusion. Para ser considerados para formar parte de la presente
investigacion, los participantes debian cumplir con los siguientes criterios:
a. Hombres y mujeres de 35 a 65 afios de edad.
b. Tener diagndstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2.

c. Acudir a la clinica central del Patronato del Diabético.

2. Criterios de exclusion. Fueron excluidos de la muestra pacientes de la clinica que
cumplian con los criterios de inclusion pero no firmaron el consentimiento informado ni

aceptaron participar en el estudio.
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G. TIPO DE INVESTIGACION

El estudio tuvo un disefio no experimental, descriptivo de tipo transversal. En esta
investigacion no se manipularon las variables y los datos recolectados fueron en un tnico
momento de la vida de los sujetos del estudio. En el andlisis de datos se relacionaron las
variables dependientes a las independientes, describiendo las caracteristicas cognitivas de
los pacientes estudiados segun sus caracteristicas demograficas. El estudio es cuantitativo

al utilizarse todas las variables en términos numéricos.

H. INSTRUMENTOS

Los instrumentos empleados incluyen pruebas estandarizadas en poblacion
guatemalteca (Arango-Lasprilla et al. 2015), (Rivera, et al., 2015), (Rivera, et al., 2015).
Las pruebas seleccionadas de esta bateria representan las areas neuropsicologicas que,
segun la literatura, muestran los principales cambios cognitivos en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2. Adicionalmente, se incluye una prueba de tamizaje y un cuestionario de

depresion.

1. PHQ-9 Cuestionario de la Salud del Paciente. Este es un cuestionario breve que
tiene una duracion aproximada de tres minutos para completar y busca identificar
cambios emocionales en pacientes. Es una herramienta de tamizaje para la depresion, asi
como para detectar los niveles de la misma en un momento dado. Consiste en nueve
preguntas respecto a los sintomas clasicos de depresion, utilizando una escala Likert para
medir la frecuencia con la que el paciente ha experimentado esos sintomas. Estos
sintomas se basan en los criterios diagnosticos para la depresion segiin en el manual

DSM-1V (Kroenke, Spitzer, y Williams, 2001: 607).

Con respecto a posible variabilidad en los resultados de esta prueba por diferencias
culturales, un estudio por Huang y cols (2006) encontré que no habian diferencias en las
medias obtenidas en esta prueba por personas Latinas con respecto a personas de otras
ascendencias. Por lo tanto, este mismo estudio concluye que el cuestionario PHQ-9 es un
buen instrumento de tamizaje para poblaciones de distintos origenes culturales. Sin

embargo, es importante notar que el estudio fue llevado a cabo en Estados Unidos con
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personas migrantes y que no existe un estudio que compare estas diferencias culturales en

paises latinoamericanos.

2. Bateria NEUROPSI - Breve en Espanol (NEUROPSI - BREVE). Las pruebas de
tamizaje son herramientas que permiten obtener informacion de forma rapida, aunque
poco profunda, de dominios. A través de estas herramientas se pueden encontrar
indicadores de posibles dificultades cognitivas para poder evaluarlas de forma mas
profunda posteriormente. Las pruebas de tamizaje no pretenden ser una evaluacidon
comprehensiva de ningiin dominio neuropsicologico y no pueden reemplazar una
evaluacién como tal (Cullen et a/, 2006). NEUROPSI - Breve es una prueba de tamizaje
que busca evaluar funciones cognoscitivas de forma breve, confiable y objetivas del
funcionamiento mental. A través de esta prueba se pueden identificar dominios
cognitivos que tengan un funcionamiento patologico (Ostrosky, Ardila y Roselli, 1999:

417).

El NEUROPSI - BREVE incluye nueve areas: orientacion, atencidn/concentracion,
lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, procesamiento viso-espacial, lectura, escritura y
calculo. Proporciona datos cuantitativos y cualitativos, obteniendo calificaciones
individuales para cada area. Se obtiene una gradiente de severidad del dafio cognoscitivo,
con un rango de funcionamiento que incluye normal y leve, trastornos moderados y
severos (Ostrosky y cols, 2009). Esta prueba toma aproximadamente de 20 minutos de
aplicacion. Los resultados de la prueba se basan en la baremos realizados por el equipo de

Otrosky y cols en poblacién mexicana.

3. Hopkins Verbal Learning Test-Revised (HVLT-R). La prueba HVLT-R mide el
aprendizaje verbal y la memoria (memoria a corto plazo, memoria a largo plazo, y
reconocimiento tardio). Consiste en una lista de doce palabras de tres categorias
semanticas que se dictan al evaluado. El evaluado debe recordar en diferentes momentos

posteriores esta lista de palabras. La prueba se puede aplicar en 5 a 10 minutos (Arango-
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Lasprilla, et al. 2015: 702). Los resultados de la prueba se obtienen en base a baremos de

una poblacion guatemalteca sana.

4. Test de Stroop. Este test mide funciones ejecutivas, flexibilidad cognitiva, y
atencion selectiva. Consiste en solicitarle al individuo que lea en voz alta una serie de
equis (xxx) en colores tan rapido como pueda en un periodo de 45 segundos. Luego, se
presentan colores que debe nombrar en este periodo de tiempo también. De ultimo, esta
tarea se vuelve mas compleja al solicitarle al individuo que diga los colores de la tinta de
las palabras (evitando decir la palabra). Toma aproximadamente 5 minutos la aplicacion
(Rivera, et al., 2015: 672). Los resultados de la prueba se obtienen en base a baremos de

una poblacion guatemalteca sana.

5. Test de Fluidez Verbal. Este test también es una medida para funciones ejecutivas.
Consiste en solicitarle al participante en un periodo de 60 segundos que diga todas las
palabras que pueda pensar respecto a una categoria semantica o fonoldgica La prueba
toma alrededor de 5 minutos para su aplicacion. La prueba se divide en dos; la parte que
mide la fluidez verbal seméantica (en donde deben decir palabras de la categoria frutas y
animales) y la fluidez verbal fonologica (donde deben decir palabras que inicien con un
sonido determinado como /a/, /t/, /m/ y /s/) (Olabarrieta-Landa, et al., 2015: 515). Los
resultados de la prueba se obtienen en base a baremos de una poblacion guatemalteca

sSana.

I. ESCENARIO

Por cuestiones de disponibilidad de recursos, las condiciones de evaluacion en el
estudio no fueron las ideales. La evaluacion de los pacientes que se tomaron como
muestra se realizd en la Clinica Central del Patronato del Diabético. Debido a la
limitacidén por espacio, se tuvo que abordar a los participantes en la sala de espera y
evaluarlos en la misma. Para disminuir dentro de lo posible la interferencia por el
ambiente, se llevaba al participante a una seccion de la sala de espera que estuviera

menos concurrida y tuviera menos ruido.
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J. PROCEDIMIENTOS

La investigacion const6 de lo siguiente una vez aprobada, tanto por la Universidad del

Valle como por el Patronato del Diabético, para su inicio:

Se revisaron en linea diferentes instituciones donde se atienden paciente diabéticos en
la ciudad de Guatemala y se eligié por la disponibilidad a la muestra el Patronato del
Diabético. Esta es una institucion con gran trayectoria que atiende a la poblacion de
personas con los distintos subtipos de diabetes mellitus. Se realizd primero una consulta
telefonica con la coordinadora del area recursos humanos de la clinica, quien traslado

nuestra solicitud al director administrativo.

Posteriormente, se obtuvo una reunioén con el director administrativo con la presencia
de la asesora de tesis y la investigadora. En esta reunion se realizo una solicitud de acceso
a la muestra (consistiendo en los pacientes de la clinica), se describid en que consistia el
estudio, los criterios de inclusion, al igual que describir las pruebas neuropsicoldgicas que
se utilizarian. Luego, el Director Administrativo trasladd esta informacion al Director
Médico quien aprobd que se diera inicio al muestreo dentro de la clinica con los pacientes
de la misma. A partir de esto, se inici6 la seleccion de participantes y la aplicacion de los

instrumentos.

Para seleccionar a los participantes, se acudié la clinica central del Patronato del
Diabético. El procedimiento de contacto con los pacientes consistio en acudir a la sala de
espera, donde los pacientes que acudian a las distintas clinicas especializadas, esperaban
a ser atendidos. Al abordarse a los pacientes en la sala, se les realizaron preguntas basicas
para verificar criterios de inclusion y exclusion (si padecian de diabetes mellitus tipo 2, la
edad) al igual que verificar el tiempo que permanecerian en la sala de espera para no

interrumpir la aplicacion.

Si a través de estas preguntas rapidas se encontraba que la persona en cuestion cumplia

con los criterios de inclusion para el estudio, se procedia a explicarles el proyecto de
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forma breve y, si mostraba interés, se procedia a entregarles el consentimiento informado.
Si los pacientes aceptaban participar firmaban el consentimiento informado y entonces se

procedia a aplicar los instrumentos.

Luego de que el participante diera su consentimiento para participar en el estudio, se
procedid con la aplicacion del instrumento de la entrevista del historial médico y clinico.
Como parte de esta entrevista se solicitd a los pacientes que compartieran el nivel de
glucosa medido por las enfermeras del Patronato del Diabético al ingresar a la clinica ese
mismo dia. Hubo variabilidad en el tiempo transcurrido desde la medicion de la glucosa y
la aplicacion de las pruebas del presente estudio, por lo que el nivel de glucosa al

momento de la evaluacion puede ser distinto al valor real.

Posterior a completar la entrevista sobre el historial médico, se aplicaron las distintas
evaluaciones descritas en la seccion de instrumentos. Primero se aplicéd el cuestionario
PHQ-9 y luego NEUROPSI. El orden de la pruebas Stroop, Fluidez Verbal y HLVT-R se
realizaron de forma aleatoria. La aplicaciéon completa de los instrumentos tomo
aproximadamente de 30 a 40 minutos con cada participante, y se recabaron datos de

cuatro participantes diarios en promedio.

El trabajo de campo que consistio en la evaluacion neuropsicologica breve a los
pacientes se llevo a cabo durante diez dias del mes de agosto en las clinica hasta obtener

el naimero de participantes para la muestra (n=34).

Posteriormente, se realizd una base de datos que incluyd datos clinicos (las cuales
son: sexo, edad, escolaridad, antigliedad de diagnostico, historial de crisis diabéticas,
padecimientos médicos adicionales a la diabetes, reporte de pérdida subjetiva de
memoria, seguimiento de dieta, actividad fisica y nivel de glucosa medido en la sangre).
Adicionalmente se incluyeron las variables de cada una de los cinco instrumentos
psicométricos aplicados, las cuales consistian en los resultados de cada una de las

subtareas de estos instrumentos.



28

Todos estos resultados fueron asignados a un codigo confidencial para cada
participante, y posteriormente se procedio a realizar los analisis estadisticos pertinentes

para la interpretacion de los mismos.

K. CONSIDERACIONES ETICAS

Para poder llevar a cabo esta investigacion, se solicitaron los permisos institucionales
correspondientes al Patronato del Diabético en Guatemala, donde se entrego el
consentimiento informado y el protocolo del estudio asi como se explico las
consideraciones éticas correspondientes. Si un participante mostraba cambios cognitivos
significativos se refirié a un centro de atencion psicoldgica y al Comité de Etica de la

Universidad del Valle de Guatemala.

De igual manera, la participacion en el estudio por parte de los pacientes fue
totalmente voluntaria. Se utilizé un consentimiento informado en donde se le explico alp
participante el objetivo de la investigacion y se les confirm6 la confidencialidad de la
informacion recabada a través de la codificacion de los datos. También se les explicd que
su participaciéon o no participacion no implicaria ninguna consecuencia para ellos y no
afectara el servicio que reciben en las clinicas, al igual que no tendria ningun costo. Se

brind6 asi mismo un espacio para la aclaracion de dudas.

Como se mencionod anteriormente, a cada participante se le asigné un codigo. Este fue
el codigo que se asigno a la hoja de informacion demografica y a cada una de las pruebas
aplicadas A través de esto, nadie podra identificar la identidad del participante y sus
resultados solo seran identificables por medio de este codigo. El codigo se asigno
combinando las siguientes series numericas:

1. Numero de correlativo (01, 02, 03, 04, etc.)
2. Sexo del participante (01 para hombres y 02 para mujeres)
3. Codigo del lugar de evaluacion (Patronato del Diabético: 01)

A lo largo de la investigacion, tan solo se recabaron datos demograficos de los

participantes (fecha de nacimiento, edad, sexo, afios de escolarizacion, historia clinica y
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natural de la enfermedad), el nivel de glucosa en la sangre y los resultados obtenidos en
las pruebas psicométricas aplicadas. Los pacientes no podran ser identificados a través de
esta informacion, por lo que se mantuvo la privacidad y anonimato de los mismos. Para
asegurar la confidencialidad, se le asignard un cédigo a los participantes para identificar
sus resultados. Debido a la confidencialidad y a que no se recabaran datos que puedan

identificar a los pacientes, no se entregd resultados de la investigacion a los participantes.

Los participantes no obtuvieron ninglin beneficio econdmico o material. Se aclar6 a
los participantes la disponibilidad del Centro Integral de Psicologia Aplicada (CIPA) de
la Universidad del Valle en caso alguien lo requiriera debido a los niveles altos de
sintomas de depresion en la prueba de tamizaje PHQ-9. Adicionalmente, se realizara una
charla para presentar resultados de forma general y hacer recomendaciones al respecto.
En esta charla tan solo se informara de los resultados globales del estudio, y no se hizon

ninguna forma de resultados individuales ni a participantes ni a terceros.



V. RESULTADOS

A.DATOS DEMOGRAFICOS

La muestra final estuvo constituida por 34 participantes de los cuales hombres fueron
n=10 o el 29.42%, y mujeres fueron n=24 o el 70.58%, en un rango de edad de 35 a 65
anos de edad, siendo 52 afios de edad promedio. En la Figura 1 se muestra la distribucion

de la edad de los participantes.

Figura 1
Distribucion por edad

w» 14

8

g 12

g 10

5 s

I 6

;Es 4

.

© 0

35a40afos 41 a45anos 46 a50anos 51 aS55afos 56a60anos 61 a 65 anos
Edad

Fuente: Elaboracion propia a partir del cuestionario sociodemografico

Los participantes pertenecian a distintos niveles educativos, los cuales se agruparon en
las siguientes categorias de: escolaridad nula, educacion primaria incompleta, educacion
primaria completa, educacion media y educacion superior. La educacion media estuvo
constituida por estudios de secundaria completos e incompletos, bachillerato y carreras
cortas (como perito, secretariado y magisterio).y la educacion superior por estudios
universitarios de pregrado completos e incompletos y de post grado. El grupo
predominante fue el de educacion media, conformado por el 32.35% de la muestra. La

escolaridad de los participantes se muestra en la Tabla 3.

30
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Tabla 3
Nivel educativo de participantes
Nivel educativo Participantes (n) Porcentaje
Escolaridad nula 3 8.82%
Educacién primaria incompleta 8 23.52%
Educacion primaria completa 6 17.67%
Educacion media 11 32.35%
Educacién superior 6 17.67%

Fuente: Elaboracion propia a partir del cuestionario sociodemografico

En relacion a la evolucion de la enfermedad, los participantes reportaron tiempo de
evolucion distinto de conocer su diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2. En la Tabla 4 se
muestra el porcentaje de participantes distribuidos segun afios de evolucion y tiempo de

su diagnostico, asi como la edad promedio actual de cada uno de estos grupos.

Tabla 4
Fecha de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
Diagnostico Participantes (n)  Porcentaje Edad promedio del grupo
0 a 12 meses 11 32.35% 50 anos
1 afio a 6 afos 7 19.95% 49 anos
7 a 10 afios 8 23.53% 55 anos
Mas de 13 afos 8 23.53% 56 anos

Fuente: Elaboracion propia a partir del cuestionario sociodemografico

El 26.47% de los participantes reportd haber tenido crisis diabéticas, de los cuales el
77.78% reportd haber tenido esta crisis en los ultimos 3 afios y el 22.22% haberlo tenido

la crisis entre 7 y 10 afios atras.

En relacion a la percepcion subjetiva de problemas de memoria, el 41.18% de los
participantes en el estudio reportd sentir que su memoria se habia disminuido. Las
personas que reportaron esta pérdida de memoria desde su perspectiva subjetiva tienen
entre 47 y 65 anos de edad, siendo la media 54 afos. En promedio estas personas

consideran tener una reduccion en su memoria desde hace 6 meses.

Considerando que la diabetes mellitus es una condicion multisistémica se interrogd

sobre otros padecimientos de salud adicionales a la diabetes. Estos hallazgos se
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encuentran en la Tabla 5 donde se detalla el porcentaje de participantes que reportd sufrir
de cada uno de estos padecimientos. El padecimiento mas frecuente fue pérdida de

vision, con el 76.47% de los participantes.

Tabla 5
Padecimientos de salud en participantes
Padecimientos de salud Porcentaje Padecimientos de Porcentaje
salud

Presion sanguinea alta 4.11% Infarto 8.82%
Presion sanguinea baja 8.82% Derrame 5.88%

Obesidad 11.76% Nefropatia 12.5%
Triglicéridos elevados 35.29% Neuropatia 45.83%

Colesterol 38.23% Pie diabético 26.47%

Pérdida de vision 76.47%

Fuente: Elaboracion propia a partir del cuestionario sociodemografico

También se obtuvo informacion sobre el estilo de vida de los pacientes, incluyendo si
seguian una dieta recomendada por la nutricionista de la clinica. De los participantes
tomados para la muestra, el 26.47% refirié no haber consultado con la nutricionista por lo
que no tenian una dieta especializada. De los que si consultaron con nutricionista y tenian
una dieta personalizada, el grupo mayor fue el que “algunas veces” sigue esta dieta y se

conforma por el 32.35% de los participantes. Estos resultados se hallan en la Tabla 6.

Tabla 6
Seguimiento de dieta nutricional
Seguimiento de dieta Participantes (n) Porcentaje
No han consultado a nutricion 9 26.47%
Nunca sigue la dieta 1 2.94%
Algunas veces sigue la dieta 11 32.35%
Casi siempre sigue la dieta 5 14.07%
Siempre sigue la dieta 8 23.52%

Fuente: Elaboracion propia a partir del cuestionario sociodemografico

Con respecto a actividad fisica, el 55.88% de los participantes reportaron realizar algiin
tipo de actividad fisica regularmente mientras que el otro 44.12% reporto llevar un estilo

de vida sedentario. De los que reportaron realizar actividad fisica los tipos de ejercicio
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que reportaron realizar son caminar, correr, acrobicos y deporte como se muestra en la
tabla a continuacion. Esto se puede observar en la Figura 2.

Figura 2
Actividad fisica
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Fuente: Elaboracion propia a partir del cuestionario sociodemografico

Los participantes también reportaron el nivel de glucosa que fue medido al momento
de ingresar a la clinica por parte de las enfermeras del Patronato del Diabético. El
promedio entre los participantes fue de 180 mg/ml de glucosa en la sangre. El
participante con el menor indice de glucosa report6 tener 70 mg/ml y el participante con
el mayor indice de glucosa reportd tener 450 mg/ml. Los niveles de glucosa de todos los

participantes se pueden observar en la Figura 3.
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Figura 3
Nivel de glucosa en participantes
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Fuente: Elaboracion propia a partir del cuestionario sociodemografico

Se realizo6 un analisis de correlacion Pearson para encontrar si existia una correlacion
entre el nivel de glucosa en participantes y el resultado en las distintas pruebas aplicadas.

FEl mismo se observa en la Tabla 7 a continuacion.

Tabla 7
Correlacion entre las variables independientes y el nivel de glucosa

Coeficiente de correlacion

Variable independiente .
con nivel de glucosa

Cambios emocionales -0.084067789
Funciones cognitivas generales 0.08488965102
Fluidez verbal fonologica 0.09998748056
Fluidez verbal seméantica -0.06088726728
Memoria a largo plazo 0.1119859129
Reconocimiento tardio 0.1169598134
Flexibilidad cognitiva -0.193874856

Fuente: Elaboracion propia a partir de analisis estadisticos
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Como se puede observar en la Tabla 7, los coeficientes de correlacion son muy bajos
como para poder establecer cualquier tipo de correlacion, ya sea positiva o negativa, entre
el nivel de glucosa en la sangre de los participantes al momento de evaluacion y sus

resultados en los instrumentos aplicados.

B. CAMBIOS EMOCIONALES

Como se mencion6 en el capitulo anterior, se empled el cuestionario PHQ-9 para
detectar depresion. Este cuestionario permite clasificar al evaluado en distintos niveles de
depresion, incluyendo depresion leve, depresion moderada, depresion severa. Como
puede verse en la Tabla 8, el 38.23% no mostro datos de depresion sin embargo el
61.74% obtuvieron puntajes que corresponde a depresion leve a severa. En la Tabla 8 se

muestra los porcentajes que pertenecen a cada una de las categorias.

Tabla 8
Grado de cambios emocionales segun resultados PHQ-9
Nivel depresion  Participantes (n) Porcentaje
Sin depresion 13 38.23%
Leve 6 17.64%
Moderada 7 20.58%
Severa 8 23.52%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de Cuestionario PHQ-9

C. FUNCIONES COGNITIVAS GENERALES

Para las tareas de tamizajes se utiliz6 el NEUROPSI — Breve que ubica el
funcionamiento cognitivo en las categorias normal, leve, moderado y severo con el fin de
caracterizar el funcionamiento cognitivo. En la Tabla 9 se muestra por subgrupo el nivel
de funcionamiento cognitivo. Como puede observarse, el 52.94% de los participantes se
encuentran en la categoria normal y un 47.06% tuvieron un déficit cognitivo leve a

SECVEro.
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Tabla 9
Nivel de funcionamiento cognitivo de participantes en NEUROPSI - BREVE

Funcionamiento cognitivo Participantes (n) Porcentaje
Normal 18 52.94%
Leve 3 8.82%
Moderado 5 14.70%
Severo 6 17.64%

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de Prueba NEUROPSI — BREVE

En la Tabla 10 se muestra el nivel promedio de funcionamiento por areas cognitivas de

los participantes con escolaridad de 0 a 6 afios y clasificados segiin edad.

Tabla 10

Nivel de funcionamiento cognitivo de participantes segun dominio
Nivel educativo: 0 a 6 aflos de escolaridad

Clasificacion de

Clasificacion de participantes participantes de 0 6

Dominio Subtarea de 0 a 6 afios de escolaridad y N .
35 2 50 afios afos de escolzirldad y 51
a 65 afios
Tiempo Normal Normal
Orientacion Lugar Normal Normal
Persona Normal Normal
Atencién y Dig’itos. Moderado Normal
concentracion Deteccion visual Normal Moderado
20-3 Normal Normal
Memoria Palabras Moderado Moderado
(codificacion) Figura semicompleja Normal Normal
Espontanea Normal Normal
Memoria Por categorias Moderado Moderado
(evocacion) Reconocimiento Normal Normal
Figura semicompleja Normal Normal
Denominacién Normal Normal
Repeticion Normal Normal
Lenguaje Comprension Normal Normal
Fluidez verbal Normal Normal
Semantica
Funciones Semejanzas Normal Moderado
ejecutivas, Movimiento de manos Normal Normal
conceptuales y Reacciones opuestas Normal Moderado
motoras

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de Prueba NEUROPSI — BREVE

Como se puede observar en la Tabla 10 el grupo de participantes con 0 a 6 afios de

escolaridad de 35 a 50 afios de edad muestra funciones cognitivas normales exceptuando

en el area de Atencion y Concentracion (en la subprueba de digitos en regresion) y en la
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Memoria (en la subprueba de memoria de palabras y memoria de palabras por

categorias).

Luego, respecto a los participantes con la misma escolaridad y de 51 a 65 afios se
encontr6 un nivel de funcionamiento cognitivo normal exceptuando la Atencion y
Concentracién (en deteccion visual), la Memoria (en la subprueba de memoria de
palabras y memoria de palabras por categorias) y las Funciones Motoras (reacciones

opuestas de manos).

Tabla 11

Nivel de funcionamiento cognitivo de participantes segun dominio
Nivel educativo: 7 a 12 afios de escolaridad (n = 7)

Dominio Subtarea Clasificacion
Tiempo Normal
Orientacion Lugar Normal
Persona Normal
. Digitos Normal
C(ﬁlferl:tlr(;ti}(;n Deteccion visual Normal
20-3 Normal
Memoria Palabras Moderado
(codificacién) Figura semicompleja Normal
Espontanea Moderado
Memoria (evocacion) Por cate.go.r fas Normal
Reconocimiento Moderado
Figura semicompleja Normal
Denominacién Normal
Repeticion Normal
Lenguaje Comprension Moderado
Fluidez verbal semantica Normal
Fluidez verbal fonologica Normal
Lectura Normal
Lectura y escritura Dictado Normal
Escritura Normal
Semejanzas Moderado
Célculo Normal
. ) ) Secuenciacion Normal
Funciones ejecutivas, Movimiento de manos Normal
conceptuales y motoras Cambio posicion manos Normal
Reacciones opuestas Normal

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de Prueba NEUROPSI — BREVE
En la Tabla 11 se encuentra el nivel de funcionamiento promedio por areas cognitivas

de los participantes con escolaridad de 7 a 12 afios. Estos participantes tienen entre 36 y
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64 afios de edad. Este grupo tuvo un nivel moderado en el area de Memoria (en la
subprueba de memoria de palabras, memoria espontanea y reconocimiento de palabras),
en el area de Lenguaje (en la subprueba de comprension) y en las Funciones Ejecutivas

(en la subprueba de semejanzas).

En la Tabla 12 se muestran los niveles promedio de funcionamiento por areas
cognitivas de los participantes con mas de 12 afios de escolaridad. Este grupo comprende

edades de 35 a 65 afos.

Tabla 12

Nivel de funcionamiento cognitivo de participantes segun dominio
Nivel educativo: mas de 12 afios de escolaridad (n = 9)

Dominio Subtarea Clasificacion

Tiempo Normal
Orientacion Lugar Normal
Persona Normal

Atencién y Digritos. Moderado
concentracion Deteccion visual Normal
20-3 Normal
Memoria Palabras Normal
(codificacion) Figura semicompleja Normal
Espontanea Normal
Memoria (evocacion) Por cate.go.r fas Normal
Reconocimiento Normal
Figura semicompleja Normal
Denominacién Normal
Repeticion Normal
Lenguaje Comprension Normal
Fluidez verbal semantica Normal
Fluidez verbal fonologica Normal
Lectura Normal
Lectura y escritura Dictado Normal
Escritura Normal

Semejanzas Moderado
Célculo Normal
Funciones ejecutivas, Secuenciacion Normal
conceptuales y motoras Movimiento alternos Normal

Cambio posicion manos Moderado
Reacciones opuestas Normal

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de Prueba NEUROPSI — BREVE

Como se puede observar en la Tabla 12 el grupo de participantes con mas de 12 afios de

escolaridad muestra funciones cognitivas normales exceptuando en el area de Atencion y
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Concentracién (en la subtarea de digitos en regresion) y en las Funciones Ejecutivas (en

la subtarea de semejanzas).

Los resultados individuales de los participantes se encuentran en las Figuras 4 — 8
divididas por grupos etarios. En la Tabla 13 se encuentra la leyenda correspondiente a las
figuras, siendo cada numero el resultado individual en una subprueba determinada de
NERUOPSI — Breve. Para estas figuras, se considera el rango de puntuacion 1 a -1 como

normal, de -1 a -3 moderado, y -3 como severo.

Tabla 13
Leyenda para figuras 4 a 8
Dominio Tarea Numero
Orientacion Tiempo 1
Lugar 2
Persona 3
Atencion y Digitos 4
Concentracion Deteccion visual 5
20-3 6
Memoria Palabras 7
Figura semicompleja 8
Espontéanea 9
Por categorias 10
Reconocimiento 11
Figura semicompleja 12
Lenguaje Denominacion 13
Repeticion 14
Compresion 15
Fluidez verbal 16
semanticas
Fluidez verbal 17
fonoldgica
Lectura y escritura  Lectura 18
Dictado 19
Copiado 20
Funciones Semejanza 21
Ejecutivas Calculo 22
Secuenciacion 23
Funciones motoras Manos 24
Movimientos alternos 25

Reacciones opuestas 26




40

» 1

/N

2

21

18 A9

17

nos

V

tiva en edades de 35 a 45 a

un
s
}
g;.
© Q)
£
Q
S
-
=
Q
S
>
~=
T—
5
Q.‘ o~
i
o — o — o on

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de los participantes y perfiles de NEUROPSI — Breve
(Otrosky y cols, 1999).



41

26

23

nos

21

18 19 2

dades de 46 a 50 a
16

vas en e
1

t

12

Figura 5

ones cognosci
0

Perfil de func

1N
<

0.5

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de los participantes y perfiles de NEUROPSI — Breve
(Otrosky y cols, 1999).



42

\/

ATIN \»7 \A'A

N NWRSE AN YA 7
Vain o a\ad)

\/

V, ,ﬂ

SOUD GG D [§ ap SapuPa Ua SPAIISOUS0 Sauounf ap |ifiad

9 vaIngiyg

o

-

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de los participantes y perfiles de NEUROPSI — Breve

(Otrosky y cols, 1999).



43

O
= >
on
o3
—
= -?é»
-/
b
S o
=
= o
=
> (oo}
=
N
wy
o
~=
wn
S
=
S
~ S
< < -
z £
s
=T S
- p— >
= <
§° o
S
b Rl
S
=
S
Q -
S
kN
~=
g ©
S
a.' o~
<*
o3
-t
o o3 - (=) - o3 on «

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de los participantes y perfiles de NEUROPSI — Breve
(Otrosky y cols, 1999).



44

25

23

15

13 1‘

N

[ \\/
\Y

Figura 8

|

Pe-rﬁl de funciones cognoscitivas en edades de 61 a 65 afios

0.5
-0.5

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de los participantes y perfiles de NEUROPSI — Breve
(Otrosky y cols, 1999).



45

D. FLEXIBILIDAD COGNITIVA

La prueba Stroop se utilizo para medir la funcidn ejecutiva de flexibilidad cognitiva En
relacion a los resultados de esta prueba, como se describid en la seccion de metodologia,
el paradigma utilizado requiere un tiempo de 45 segundos para realizar la tarea, en el que

obtuvieron los puntajes promedios para palabras o colores leidos por tarea.

En la Tabla 14 se muestra el puntaje promedio y la su clasificacion segun percentil
promedio obtenido por los participantes como grupo en cada una de las tres tareas de esta
prueba. Se puede observar que en las categorias de palabras, colores y palabras-colores
los participantes obtuvieron un percentil por debajo de la media esperada. Sin embargo,
con respecto a la interferencia (indice que indica que tanto las distintas tareas interfirieron
entre si) los participantes se encuentran en el percentil 54.44, lo cual es el promedio en

comparacion a una poblacidn sana.

Tabla 14
Resultados de Stroop segun percentil
Clasificacion segin

Categoria Puntaje promedio percentil promedio
Palabras 64 25
Colores 48 34.44
Palabras-Colores 27 33.74
Interferencia -0.24 54.44

Promedio 50, desviacion estandar 10
Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de Prueba Stroop

E. FLUIDEZ VERBAL

Respecto a fluidez verbal, los resultados obtenidos en la prueba corresponden cantidad

de palabras dichas por el sujeto segin categorias semanticas o fonoldgicas especificas.

En la Tabla 15 se muestran los percentiles obtenidos por los participantes segun las
distintas categorias de palabras en la prueba de Fluidez Verbal. El promedio general de

las tres distintas categorias para fluidez verbal con una categoria fonoldgica fue de 30.36
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en comparacion a una poblacion sana. Luego, en fluidez verbal con categoria semantica

el percentil de los participantes fue de 21.67 en comparacion a una poblacion sana.

Tabla 15
Resultados de fluidez verbal segun percentil
Fluidez verbal Categoria Puntaje promedio  Percentil promedio
Promediode A, FyS 7.6 30.36
Fluidez verbal Letra A 7 27.09
fonologica Letra F 8 34.75
Letra S 8 29.24
Fluidez verbal Animales 14 21.67

semantica

Promedio 50, desviacion estandar 10
Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de prueba de Fluidez Verbal

F. APRENDIZAJE VERBAL Y MEMORIA

Para medir estas funciones se utilizé el Hopkins Verbal Learning Test (HVLT). el
percentil promedio obtenido por los participantes en los tres ensayos fue de 25.14, al
recordarse un promedio de quince palabras en los tres ensayos. El percentil promedio con
respecto a evocacion tardia es de 32.33, al recordarse en promedio de 4.78 palabras en
total. El promedio de palabras evocadas por los participantes en cada ensayo, en

evocacion tardia y en el reconocimiento se pueden observar en la Tabla 16

Tabla 16

Promedio de palabras evocadas por participantes

Ensayo Promedio de palabras
Ensayo 1 4
Ensayo 2 5
Ensayo 3 7
Evocacion tardia 5
Reconocimiento 10

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de Prueba HVLT

En la Figura 9 a 11 se encuentran los resultados individuales de cada uno de los
participantes con respecto a la cantidad de palabras evocadas en cada uno de los ensayos

y en los ejercicios de evocacion, segin grupos por nivel educativo.
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VI. DISCUSION

La diabetes mellitus es una enfermedad multisistémica (Ozougwu, et al., 2013) que
presenta cambios en diferentes sistemas corporales y cambios en ciertas funciones
cognitivas. Existe evidencia de que la presencia de la enfermedad afecta los siguientes
dominios neuropsicologicos: control inhibitorio de impulsos (Ishikawa, et al., 2010),
memoria visual (Moran, et al., 2013), memoria episddica (Yeung, Fisher y Dixon, 2009),
memoria de trabajo, memoria de aprendizaje (Ruis, Jan Biessels y Gorter, 2009),
funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento (Moran, ef al., 2013), (Yeung, Fisher

y Dixon, 2009).

El proposito de este estudio fue conoce el perfil de las caracteristicas neuropsicologicas
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en una muestra guatemalteca, identificando las
diferentes areas cognitivas afectadas en relacion a su enfermedad. Se diseiid la
metodologia para medir las funciones cognitivas que estudios previos han encontrado
deficientes en pacientes con este diabetes a manera de encontrar el perfil

neuropsicologico en una muestra guatemalteca.

Participaron en el estudio pacientes que asisten a un centro de atencidn integral de
pacientes diabéticos, la muestra total fue reducida ya que la participacion en el estudio se
llevo a cabo en condiciones que limitaron el tamafno de la misma debido a los recursos
disponibles. La muestra comprendi6é de personas de 35 a 65 afios de edad, aunque la
literatura indica que la diabetes es mas frecuentemente encontrada en personas mayores
de 60 afios (Rosales Lemus, 2015, pp 19). Sin embargo, se evitd incluir personas mayores
de 65 anos en el estudio para evitar la influencia del deterioro cognitivo debido al
envejecimiento. Esto también influencié en que la muestra se mantuviese de un tamafo

pequefio al haber menor cantidad de personas con diabetes en el rango de 35 a 65 afios.

49
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Por estas razones el tamafo de la muestra se restringio , lo cual es importante tomar en
cuenta al momento de interpretar resultados ya que una muestra de este tamafio puede no

ser generalizable a toda la poblacion estudiada.

El estudio de la CADMI (Central America Diabetes Initiative) refiere que el 31% de
las mujeres guatemaltecas se han realizado la prueba de diabetes frente a un 24% de los
hombres (Barceld et al., 2010: 11), por lo que puede que en la clinica donde fueron
seleccionados los participantes de forma aleatoria predominen las pacientes de sexo
femenino por una mayor frecuencia de deteccion de la enfermedad en ellas. La muestra
se compone 70.58% de mujeres y tan solo el 29.42% de hombres. Lo cual podria deberse
a una prevalencia mayor de mujeres que asisten a la clinica por la razon antes
mencionada. Sin embargo, los estudios epidemioldgicos no hacen una distincion de la
prevalencia de diabetes entre hombres y mujeres en Guatemala (Rosales Lemus, 2015:

19).

Considerando que la diabetes es una enfermedad multisistémica, las complicaciones de
una falta de deteccidon y un mal manejo de la efermedad una vez hecho el diagnostico son
complejas. La crisis diabética es un indicador de un mal control de la enfermedad, o bien,
un diagnostico tardio. En la muestra se reportd que solo el 26.47% de los participantes
reportd haber tenido crisis diabéticas. Esto es indicativo de que el resto (73.53%) de los
participantes probablemente han mantenido una buena adherencia a su tratamiento o

fueron detectados en una fase temprana de la enfermedad.

Con respecto a padecimientos de salud, los mas frecuentes reportados por los
participantes fueron pérdida de vision (76.47%), neuropatia (45.83%), colesterol y
triglicéridos elevados (38.23% y 35.29%, respectivamente) como se puede observar en la
Tabla 3.1.3. Sin embargo, no existe evidencia que correlacione estas afecciones de salud
con un inferior rendimiento cognitivo (Diaz de Leon et al., 2010), (Moreira et al., 2015)
por lo que no se consideran factores influyentes en el rendimiento de las pruebas por
parte de los participantes. Sin embargo, el dolor crénico en personas con neuropatia

podria representar un posible abuso de medicamentos para controlar el dolor. Esta
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variable no fue controlada en este estudio y se sugiere podria ser un punto de partida para

investigaciones futuras.

Por otra parte, existen factores de riesgo relacionados a complicaciones de la diabetes
identificados en algunos de los pacientes evaluados como lo son el sedentarismo y la falta
de seguimiento a una dieta baja en carbohidratos (Moreira Diaz, 2014). El 44.12% de los
participantes no realiza actividad fisica y el 26.47% nunca ha realizado una consulta a

nutricion, por lo que pueden encontrarse dentro de este riesgo.

El control del nivel de glucosa en la sangre de los pacientes es importante ya que la
variacion en estos niveles puede tener un efecto adverso en diversos sistemas y sus
funciones. Adicionalmente, existe evidencia que la variacion en niveles de glucosa,
particularmente los niveles altos, representa un rendimiento cognitivo inferior (Cox, et
al., 2005). Considerando esta variable, se tomo en cuenta el nivel de glucosa medido en
los participantes el dia que fueron evaluados como parte del estudio. El promedio del
nivel de glucosa en los participantes en ayunas fue de 180 mg/ml, lo cual se encuentra
bastante por encima del rango normal de glucosa esperado en pacientes controlados

(siendo este rango de 70 mg/ml a 130 mg/ml) (American Diabetes Association, 2015).

Segtn la literatura (Cox et al., 2005) este nivel elevado promedio en los participantes
representaria un rendimiento inferior en las pruebas aplicadas. Sin embargo, al realizarse
un analisis de correlacion estadistica se encontrd que el rendimiento de cada participante
en las pruebas no tenia correlacion alguna con el nivel de glucosa reportado ya que los
factores eran bastante bajos. Se considera una posible correlacion cuando el factor es
cercano a |1|, y para este caso todos los factores eran menores a 0.33. Los factores de

correlacion para cada prueba se pueden observar en el Capitulo 3.

Otro instrumento empleado en esta investigacion fue el PHQ-9 para detectar posible
depresion. A través de este cuestionario se encontrd que el 61.77% de los participantes
tenia algin grado de depresion (leve, moderado o severo). Este porcentaje elevado de

sintomas depresivos dentro de la poblacion evaluada podria influir en los resultados de
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las pruebas, ya que existen estudios que han encontrado una correlacion negativa entre
rendimiento cognitivo y fases depresivas (Hammar y Ardal, 2009). Por lo tanto, esto
puede ser una limitante en el estudio al influenciar los resultados en las pruebas

aplicadas.

Reportes en la literatura han sefialado una prevalencia de depresion en personas con
diabetes tipo 2, en donde se considera que la depresion representa un 30% mas de
probabilidades de desarrollar esta enfermedad (Brown, et al. 2005). Esta correlacion
puede deberse a que durante periodos depresivos las personas reducen su autocuidado
(principalmente en una dieta pobre y reduccion de actividad fisica) y se vuelven mas
vulnerables al desarrollo de la diabetes cuando ya existia una predisposicion (Brown, et

al. 2005).

Esta correlacion podria ser también de forma inversa, lo cual pudo observarse
subjetivamente en algunos participantes del estudio que casualmente comentaron haber
desarrollado estos sintomas depresivos a raiz de su diagndstico. Esta variable, sin
embargo, no se midié como parte del estudio y se sugiere que futuras investigaciones la

indaguen.

En la bateria de procesos cognitivos NEUROPSI-Breve, se encontr6 que la mayoria
de los participantes (52.94%) mostraron tener un nivel de funcionamiento cognitivo
general normal. A pesar de este resultado, se pudieron identificar ciertas deficiencias en
el funcionamiento cognitivo en dominios especificos al agrupar participantes por nivel

educativo.

Los participantes con nivel educativo de 0 a 6 afios y de 35 a 50 afios de edad mostraron
tener funcionamiento moderado en la subtarea de digitos en regresion, lo cual es
indicativo de deficiencias en la memoria de trabajo. También tuvieron un funcionamiento
moderado en el area de memoria, tanto la codificacion de la memoria como la evocacion

de la misma.
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En comparacion con el grupo de participantes con el mismo nivel educativo pero de 51
a 65 afios de edad, tuvieron también un funcionamiento moderado en en la subtarea de
deteccion visual, prueba que mide atenciébn y concentracion. Sin embargo, un
rendimiento bajo en esta subtarea especifica puede deberse a que el 76.47% de los
participantes reportaron pérdida de vision, principalmente los participantes mayores de
47 anos. Con respecto a memoria, mostraron un nivel moderado tanto la codificacion de
la memoria como la evocacion de la misma. Adicionalmente, este Gltimo grupo mostréd
también funciones moderadas en el area de funciones ejecutivas al momento de intentar
identificar semejanzas entre términos similares, y también en funciones motoras al
realizar la subtarea de reacciones opuestas. Esto ultimo puede ser indicativo de una

reduccion en la coordinacion y reflejos (Ostrosky y cols, 2009).

Luego, los participantes con 7 a 12 afios de escolaridad mostraron funciones cognitivas
moderadas en Memoria, tanto en la codificacion de memoria como en la evocacion de la
misma. También mostraron funcion cognitiva moderada en el area de lenguaje con
respecto a la comprension de indicaciones. En funciones ejecutivas también tuvieron

dificultad para establecer semejanzas entre términos similares.

Por ultimo, los participantes con mas de 12 afios de escolaridad mostraron
funcionamiento cognitivo moderado respecto a memoria de trabajo como se evidencio en
la subtarea de digitos en regresion. También mostraron funcionamiento moderado en
funciones ejecutivas con respecto a establecer semejanzas entre conceptos y en sus
funciones motoras al realizar cambio de posicion de manos. Esta ultima subtarea, de
cambio de cambio de posicion de manos, puede indicar una comunicacion deficiente
entre hemisferios cerebrales manifestdndose en una falta de coordinacion de movimiento

entre manos (Ostrosky y cols, 2009).

Aunque los resultados variaron acorde a nivel educativo de los participantes, se puede
concluir que esta prueba de tamizaje detecté un grado de dificultad leve en las funciones
de atencidn y concentraciéon, memoria verbal, funciones ejecutivas y funciones motoras

en los participantes como grupo general.
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Los participantes como grupo mostraron tener resultados bastante heterogéneos, pero es
importante recalcar que hay participantes que como individuos muestran fuerte deterioro

cognitivo en diversos dominios, como se puede observar en las Figuras 4 — 8.

Con respecto a funciones ejecutivas, se utilizo la prueba Stroop. Esta prueba mide las
funciones ejecutivas de atencion selectiva, flexibilidad cognitiva, inhibicidon cognitiva y
velocidad de procesamiento. Las areas cerebrales involucradas en estas funciones
incluyen la corteza frontal interior, la corteza dorsolateral prefrontal, y la corteza anterior
cingulada (Rivera et al. 2005). A pesar que, como se menciond anteriormente, a traves
del tamizaje con NEUROPSI - Breve se encontro posibles dificultades en el area de
funciones ejecutivas de los participantes es importante contrastar estos resultados con una

prueba como Stroop, que mide a mayor profundidad esta area cognitiva.

Como se puede observar en la Tabla 14, los participantes mostraron percentiles
inferiores en las tres tareas de Palabras, Colores y Palabras-Colores. Sin embargo, al
momento de analizar el nivel de interferencia provocado al leer Palabras-Colores en
comparacion al rendimiento en las demds tareas los participantes se encuentran en un
percentil dentro del promedio. Esto muestra que no hubo una interferencia en estas tareas,

mostrando una posible adecuada flexibilidad cognitiva y atencion selectiva.

Sin embargo, el rendimiento inferior en las tareas individuales puede ser indicativo de
una velocidad de procesamiento reducida. Otra razdén por la cual el rendimiento se puede
haber visto entorpecido es por la dificultad visual reportada en el 76.47% de los
participantes. Por lo tanto, al no haber interferencia detectada, se puede atribuir a causas
sensoriales el bajo rendimiento a las pruebas y no a causas cognitivas adicionales a la

velocidad de procesamiento.

Por otra parte se sugiere que en estudios posteriores se incluya una prueba que pueda

medir a profundidad y de forma especifica la velocidad de procesamiento para comprobar
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que este es el dominio cognitivo afectado. Una prueba que se sugiere para este fin es la
prueba de simbolos y digitos, que es bastante sensible a dificultades en este proceso.

de simbolos y digitos.

Las pruebas de Fluidez Verbal son utilizadas para medir funciones ejecutivas y
habilidades de comunicacion relacionadas al area de Broca en el cortex frontal izquierdo,
la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza premotora, y el cerebelo derecho. La tarea
que deben completar los participantes al realizar esta prueba requiere que ejerzan
flexibilidad cognitiva, organizacion de informacion e inhibicion cognitiva, al igual que

habilidades semanticas y fonoldgicas (Olabarrieta-Landa, et al., 2015).

Al comparar a los participantes con una poblacion sana en el rendimiento de esta
prueba, se encuentran por debajo del promedio tanto en la Fluidez Verbal Fonologica
como la Fluidez Verbal Seméntica, como se puede observar en la Tabla 15. Como se
mencion6 anteriormente, esto puede ser indicativo de una reduccion en funciones
ejecutivas relacionadas a la flexibilidad cognitiva, inhibicion cognitiva, organizacion de

la informacion y habilidades semanticas/fonoldgicas.

Sin embargo, respecto a las areas de flexibilidad e inhibicion cognitiva se muestra un
contraste con la prueba Stroop en donde no se detectd dificultad en estas areas.
Corroborando entre ambas pruebas, se puede inferir que el area cognitiva afectada
principalmente en el rendimiento de los participantes en Fluidez Verbal fue la

organizacion de la informacion y las habilidades semanticas/fonologicas como tal.

Es importante también hacer notar que esta prueba no tiene sensibilidad a distintos
niveles educativos, ya que tan solo divide entre personas con 1 a 12 afios de escolaridad y
personas con mas de 12 afios de escolaridad (Olabarrieta-Landa, et al., 2015). Esto puede
ser un factor que castigue a la poblacion estudiada, mostrando resultados inferiores a los
que pueden haber obtenido realmente, principalmente por que existe una relacion entre
nivel de escolaridad y cantidad de palabras evocadas tanto semantica como

fonologicamente.
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Para evaluar especificamente las funciones de memoria se utilizé el Hopkins Verbal
Learning Test, o HVLT. Esta es una prueba disefiada para medir aprendizaje verbal,
memoria verbal a corto plazo y memoria verbal a largo plazo, al igual que las habilidades
cognitivas para codificar esta memoria y evocarla espontineamente y mediante el

reconocimiento entre varios estimulos (Arango-Lasprilla et al. 2015).

Al comparar a los participantes con una poblacién sana segun el grupo normativo para
esta prueba, se encontrd que los participantes estaban en percentiles inferiores respecto al
aprendizaje verbal de los primeros tres ensayos de la prueba y respecto a la evocacion de
esta informacidon 25 minutos después. Esto muestra una dificultad por parte de los
participantes para realizar el aprendizaje verbal, codificar la informacion para
almacenarla en la memoria, y poder evocarla posteriormente. Esto se relaciona con los
resultados del tamizaje en NEUROPSI - BREVE, donde se identificaron también

dificultades en los participantes para codificar y evocar la memoria de palabras.

Sin embargo, en la tarea de reconocimiento de palabras memorizadas, los participantes
pudieron recordar en promedio 10 de 12 de las palabras aprendidas. Esto muestra que, a
pesar que tienen dificultad para evocar la informacién memorizada de forma espontanea,
esta informacion si se encuentra almacenada en la memoria a largo plazo. Por lo tanto, se
podria inferir que la principal dificultad con respecto a memoria en los participantes es el

proceso recuperar esta informacion de la memoria a largo plazo.

En las Figuras 9 — 11 se puede observar el efecto que tiene el nivel educativo en el nivel
de aprendizaje verbal, ya que en la Figura 11 donde se encuentra el grupo con mas de 10
afnos de escolaridad se ve la mayor uniformidad en la curva de aprendizaje de forma
creciente. Por lo tanto, se puede observar un grado de influencia entre escolaridad y

aprendizaje verbal en la poblacion estudiada.

Es importante recalcar que el 41.18% de los participantes reportaron sentir

subjetivamente que su memoria se habia reducido en un tiempo reciente. Esto significa
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que esta dificultad para codificar y evocar memoria verbal identificada en la muestra es
perceptible por casi la mitad de los evaluados, lo cual puede indicar que esta pérdida de

memoria puede estar incluso afectando actividades cotidianas de estas personas.

Este estudio presentd hallazgos muy heterogéneos y se cree que es debido a las
caracteristicas propias de la muestra. Sin embargo, seria recomendable que para futuros
estudios se categoricen por grupo a los participantes acorde a variables como la edad, los
afnos de evolucion de la enfermedad, el manejo de la diabetes, y hacer un control respecto
a la presencia de sintomas depresivos. Se necesitan hacer mas estudios en poblacion

guatemalteca para ampliar estos hallazgos y profundizar en ellos.

Es importante recalcar que los cambios cognitivos encontrados reflejan que el sistema
nervioso central, particularmente los procesos neurocognitivos, son vulnerables a verse
afectados por esta enfermedad multisistémica. Por lo tanto, se debe enfatizar que existen
estos cambios cognitivos en la poblacion tanto para la concientizacion en los pacientes y
sus cuidadores como para la prevencion de posteriores cambios conforme avance la

enfermedad.



VII. CONCLUSIONES

A continuacion se presentan los hallazgos principales de este estudio basados en los

resultados descritos anteriormente.

Primero, se encontrd que existe una prevalencia de sintomas de depresion en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2.

Luego, con respecto a funciones ejecutivas hubo variabilidad de las funciones que se
encontraron como reducidas segun cada prueba aplicada. Sin embargo, al integrar estos
resultados se puede concluir que una las principales funciones ejecutivas reducidas en la
poblacién estudiada fue la velocidad de procesamiento y la organizacion de la

informacion.

Se encontro también dificultades relacionadas al area verbal, particularmente en la
comprension y razonamiento verbal. También mostraron un menor desempefio en la
curva de aprendizaje verbal. De igual forma, los participantes mostraron una reduccioén en

la habilidad de evocar informacion semantica y fonologica e integrarla.

El dominio cognitivo que mostr6 verse afectado a lo largo de las distintas evaluaciones
fue la memoria. Se encontrd en los participantes dificultades en la funcién de memoria en
distintos tipos. Uno de los tipos de memoria afectados fue la memoria de trabajo
relacionada a procesos de atencion y concentracion. Otro proceso afectado fue la
recuperacion espontanea de la memoria a largo plazo ya que, aunque se encontr6 que los
participantes pudieron almacenar informaciéon debidamente, tuvieron dificultades para

recuperarla voluntariamente.

Los principales dominios cognitivos afectados en los pacientes evaluados con diabetes
mellitus tipo 2 de 35 a 65 afios de edad son las funciones ejecutivas, la memoria y el area

verbal.
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VIII. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

El estudio mostro tener ciertas limitaciones que pueden haber afectado los resultados
presentados anteriormente y que se deben tomar en cuenta al interpretarlos. Una de las
principales limitaciones fue el tamafo y distribucion de la muestra, ya que fue una
muestra reducida debido a los recursos disponibles. De igual forma, la muestra se
compone principalmente de mujeres debido a que acuden mas mujeres a la clinica que

hombres.

Otra limitante importante es que, debido a la disponibilidad de la clinica, se debid
realizar las evaluaciones en la sala de espera donde las condiciones no eran las ideales

debido a la falta de privacidad y al ruido en general.

Entre las variables que también pueden afectar los resultados presentados se encuentra
el posible ruido que niveles altos de depresion pudo ocasionar en el rendimiento
cognitivo, ya que el 44% de los participantes tuvieron niveles moderados y severos de
depresion segun el cuestionario PHQ-9. Como recomendacion para futuras
investigaciones, se sugiere tener un control de esta variable mediante la exclusion de

personas con indices de depresion en la muestra.

De igual forma, el 70.58% de los participantes reportaron tener problemas de vision, lo
cual pudo haber afectado su rendimiento en las secciones de las pruebas donde la agudeza

visual es un factor influyente.
Es importante tomar en cuenta también que NEUROPSI - Breve fue el tnico

instrumento empleado sensible a diferencias en el nivel educativo, mientras que las

demas evaluaciones no hacen distincion entre escolaridad primaria y media.
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Como recomendacion para futuros estudios y para abordar dificultades neurocognitivas
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, es importante tomar en cuenta otras variables
que puedan influir las funciones cognitivas, principalmente los indices de depresion que

pudieran estar interviniendo con estas funciones.

De igual forma, adicional a controlar variables como la depresion, se sugiere que para
continuar este estudio a futuro se separen a los participantes por rangos mas especificos
de edad y escolaridad para mantener estas variables contraladas. De igual forma, para
poder generalizar estos resultados se recomienda realizar estudios posteriores con un

tamafio de muestra mayor.
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X. ANEXOS

En esta seccidon se encuentran los distintos instrumentos empleados para llevar a cabo

esta investigacion.
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REPRODUCIBLE
UNICAMENTE CON
DEREGHOS-BDE-AUTOR
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) T Fluidez verbal semdntica

se el

Solicite al sujeto que diga todas las palabras posibles que pertenezcan a determinada
categoria (A/F/P), en ¢l periodo de 60 segundos.

Animales Frutas . Profesiones/Oficlos

-MATERIAL

REPRODUCIBLE
UNICAMENTE CON—

DERECHQS DE AUTOR—

W W N O U & W N =

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
22
23

24

Total: Total: Total:




FOTOCOPIAS CON QBJETIVOS

TIGE! EYCLUSVANENTE DDACTICOS
{3 PSICOLOGIA

Say
L — T

Test de colores y palabras (Stroop)

Hoja de calificacion

ID

MATERERL

REPRODUCIBLE

» UNICAMENTE CON
DERECH®S DE AUTOR

PC

*P es el nimero de palabras leidas en la primera pégina.
*C es el nimero de elementos realizados en la pagina de los colores (2* pagina).

*PC el namero de elementos realizados en la tercera pagina.
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FQTOCOPUAS COR OBIETIVOS

EXCLUSIVAMENTE DIDACTICOS
PSICOLOGIA

'EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solls, Dr. Alfredo Ardllay
Ora. Ménica Rossalll

DATOS GENERALES

NOMBRE
EDAD : FECHA 4 4
SEXO ESCOLARIDAD

LATERALIDAD OCUPACION

MOTIVO DE CONSULTA |

osseavaciones meénicas ¥ NevroLdyWEAS T ERIAL
|.- Estado de alerta: consciente, sonﬁgpﬁ;@ﬁ Lcj,&ui% i:cE

II.- En caso de que la persona BSU&NLQAMENIEBQ@MUQ y la dosis:
DEREGHOS DE-AUTOR——

lil.- Otros examenes: angiografia, electroencetalografia, etc.

V7.~ Aniscedentes médicas:

Marque con una “X" en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes enfarmedades:

( ) Hipertension Arterial () Traumatismos craneoencefdlicos

( ) Entermedades pulmonares () Diabetes

( ) Alcoholismo ( ) Tiroidismo

() Farmacodependencia () Accidentes cerebrovasculares :

( ) Disminucién de agudeza visual o ( ) Otros
auditiva.

NEUROPSI
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ROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solfs, Dr. Alfredo Ardllay
: Dré- Ménica Rosselll

EVALUACION NEU

PROTOQCOLO DE APLICACION
ESCOLARIDAD BAJA, MEDIA Y ALTA

INDICAC'IL’)N GENERAL: Para los criterios de callficaclén cualltativos y cuantitativos de cada
reactiva, es nécasdrio consultar el manual.
.- ORIENTACION

Respuesta Puntaje

A-Tlempo ¢En qué dia estamos?

¢ En qué mes estamos?
MATERIAL

LEn qué.afio estamos?

B.-Espacio ¢ En qué cludad estamos?
cenqusngaresae PRODUCIBLE

C.-Persona  ¢Cuéntos afios tiene usted? )
| UNICAMENTE CON

\L- ATENCIGN Y@Q@&RE&H OS DE AUTO R_“—(s)

A-DIGITOS EN-REGRESIEN.

Pjda que re'p1ta.c'aga:sarly en orden regresivo, es declr, del Gitimo al pri .
Sl logra repetir el primer ensayo, 8¢ pasa a la.sefie siguiento. Si fracgs;n ZB};&':& ;eossp:esta: "5-2". ‘
- , =i, 8 nsayos.

O O oo o o
O I

Respuesta - Respuesta A t
- espuesta
4-8 2 283 .3 8-6-3-2
91 2 . 718 3 2.61-7
e %
Respuesta Respuesta
6-3-5-9+1 5 5-2-7-9-1-8
3-8-1-6-2 5 1-4-9-3-2-7 '8

TOTAL __ (6) -




B.-DETECCIdN VISUAL

Se coloca la h i

IS 0 S0 uales o P o R QU TSR o o o
mina A de '

segundos. Suspender a los 60 Silee materlal anexo), el cyal se presentara durante 3

TOTAL DE ERRORES
C.- 20-3 TOTAL DE ACIERTOS
\
Pid
8Que a20 e reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de 5§ operaclones.
TOTAL (5)

17-14-11-8-5 Respuesta

.- co 6
DIFICACION MATERIAL

A.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Enuncie la serle Qe palabras y pidaﬁgg FB)P!BQ D LJ@QLBJ‘“‘EB .
Proporcione los tres:ensayos. U N I C AM E NTE C O N

1. CURVA DE MEMORIA ES ZWECHBOS DE AUTOR

1
gato ___ mano _____ codo ___ INTRUSIONES
pera ____ vaca ____ fresa ___ PERSEVERACIONES
mano _____ fresa ____  pera ____ PRIMACIA
fresa ____ gato ___  vaca __ PRESENCIA
vaca __ codo __ gate ______
codo ____ pera ___ mano ____
Total __ ‘ TOTAL PROMEDIO______ (6)
1er. ensayo 20.-ensdyo 8ef.ensayo: . - CL

B.- PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)
Pida que cople la ldmina 1 del material anexo. Utilice la reproduccién presentada abaje para registrar

la secuencia de la copia.

(12)

TOTAL

HORA

NEUROPSI



IV.- LENGUAJE
A.-DENOMINACIGN

Pida que nombre lo que obsarva an las ldminas dela 2 a la 9 del material anexo yanote la respuesta.

Puntaje Respuesta Puntaje Respuesta
CHIVO 0 1 LLAVE 0 1
GUITARRA 0 1 SERPIENTE O 1
TROMPETA 0 1 RELOY 0 1
DEDO 0 1 BICICLETA O 1
. TOTAL __. (8)

NOTA: SI EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN
REALIZAR LA ACTIVIDAD ANTERIOR, EN.SULUGAR, PIDAQUE DENOMINE @S SIGUIENTES
ESTIMULOS PREGUNTANDOLE: *;,QUE ES ESTO?"

MATERIAL

LAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO, TOBILLO, ZAPATO, LLAVE
| REPRODUCIBLE
' * ° UNICAMENTE CON

DERECHOS DE AUTOR———

8

B.-REPETICION

Pida que repita las siguléntés:palabras y oraclones.

- Respuesta- Puntaje
SO' .............-.--.-.-u----.-u-uh .............................................. 0 1
VENANA ceveerrvreesessesnsasssssnsmsasgasssasassassinios feassasssenaa P 0 1
El A0 HOTA «ovrvvevrinmsssesssssasnisssssssssssassss st eesecs 0 1
El hombre camina lentamenta por 1a calle ... 0 1
TOTAL . (4)

NEUROPSI

- == a A



C.-COMPRENSION

Presente | :

aldm y ; :

para que este r'ena '1,0 y evalue '? comprension de las siguientes Instrucciones, considerando que

cuadrado y cire |ac ivo tenga va]lc!ez. debe asegurarse que e! sujelo comprenda los términos de
ulo, de no ser asi, intenle con olras palabras como por eJemplo “bolita™ y “cuadro”.

Puntaje

5611ale 8l CUBAIAIO PEQUBAD ............coovvveunssssmsssssssssesesenesssasassssssss s 0 1
S6Male UN CHCUIO Y UN CUAATAAO .........oeceeeeerersisssssssrassssesssasssssssssssassassssessstasisessess 0 1
Sefiale un circulo pequefio y un cUBrado GraNDR ..............cwesessssrssssssssssssrsssscsees 0 1
Toque el circulo pequefio, sl hay un cuadrado grande .......eeireersrsseremsansseseeetst 0 1
Togue el cuadrado grande,en lugar del Circulo PEQUBINIO ......oueuceesnmeasusnsasessensasacaeaseses 0 1
Ademads de tocar los circulos, toque el cuadrado pequento .........cevee: I e e 0 1
TOTAL (6)
D.-FLUIDEZ VERBAL

Pida que nombre en un minuto todos los animales que conozca. Posteriormante, empleando el
mismo tierhpo, solicite que mencione todas las palabras que racuerde que inicien con la letra *F" sin
que sean nombres proplos o palabras derivadas (v. gr. familia, famtliar).

Nombres de animales Palabras que Inician con "F*

1.- 15.- P 1 IERI A | 15.-
2.- . . : 16.- A - _ 16.-
4. ' 18 . E 18.-
(- - SRR 20.- ____——-—UI “ C“M ? ________I;”ECO 0.
9-' ____—_————-—-“. 23.- e ———— g 3 _-—1—-——-—-—— 23.'
10'. I - S S— 10 ___ 24. .
e 2 L P BB i
o o 6 - _ 26.-
18- G N S 13- 27.-
14.- 28.- 14.- 28.-
TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES INTRUSIONES
PERSEVERACIONES PERSEVERACIONES

NF1IROPS]
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V.- LECTURA

Pida que lea en voz alta la lectuta da la ldmina 11 del material anexo. Mencione que se le haran
Pregunlas sobre su contenido.

- NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Respuesta Puniaje
¢Porqué se ahogé el gusano? 0 !
LQué pasé eon el otro gusano? _ 0 1
¢Cbémo:se salvo el gusanio? . | 0 1

TOTAL___. (3)

Vl.- ESCRITURA
~ NQ@TA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS GON ESCOLARIDAD DE 1-4 AROS.

MATER'AL Puntaje
DIGTAR:El perro.camina: poR&JP RO D U C I B L. E | g :

CaPIAH: *Las.ngranjas. cracen.en:los. drboles

(presentar l&nilkia- 12): UN | C AM E N T E C O N . ”
Vi FUNGIONESHERPGHOS DE AUTOR

A~ CQNCEFTBAL
%:- SEMEJANZAS:

Pregume.:ehqu,é;sépgrecen'lj'oa sig_ul‘entés-éstimulos-. Proporcione e). “silla-mesa .... son muebles”.
Respuesta Puntaje

naranja-pera } e 0. 1 2

iy o : : 0. 1 2

g 0 1 2

L i TOTAL (6)

jf iz.-crALauLw s

i Pldé q de reau é’l\?& mmmmgn; : a& elqulenles operaclonea Limlte-de tiempo para resolver cada
+ proifBma: 60.segundos. Se ptiade leer nuevamente el problema dentro del limite de tiempo.

Respuesta
(Cuénto-gs 13 + 152 (28] oo e,
Juan tenia12 pesoé’ reclbld gy gasté 14 g,Cuénto le quedd?(7) ...
1,Cuéntas. paran}as hay en ‘das.docenas y media?(30) .......crveeevearsesinenas
TOTAL’ @

NEUROPS!
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3.- SECUENCIACION

Presentar la Idmina 13 del material anexo y pedir que continde con la secusncia.

NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

TOTAL (1)

B.-FUNCIONES MOTORAS

(Para su aplicacidn, consullar el manual.)

1.- CAMBIO DE POSICION DE LA MANO

0= No lo hizo
1= Lo hizo entre el segundo y tercer ensayo

2= Lo hizo corregtamente al primer ensayNI ATE RI AL o L

Ejecuclén deracha

wsREPRODUCIBLE om0
UNICAMENTE CON

2.- MOVIMIENTOS ALTERNOS DE LAS DOS MANOS

. DERECHOS DE AUTOR

1= Lo hizo desautomalizado
2= Lo hizo correctamente

. TOTAL (2)
3.- REACCIONES OPUESTAS a5 g R
0= No le hizo
1= Lo hizo con errores
2= Lo hizo correctamente
TOTAL @)

VIIl.-FUNCIONES DE EVOCACION
A.-MEMORIA VISOESPACIAL

Pida que reproduzca la figura de la ldmina 1y reglstre la secuencia pbservada.

HORA______ TOTAL (12)

NEUROPSI



B.- MEMORIA VERBAL
1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Pida que recuerde y evoque las palabras que anterlormente aprendIo.

gato P pera INTRUSIONES
mano vaca PERSEVERACIONES
codo —_— fresa .

TOTAL (6)

2.- POR CLAVES

Pida que recuerds las palabras antsriormente memorizadds de acuérdo con las siguientes
categorias: :

partes detcuerpe _IVIAT ERIA Livrrusiones
me  pEPRODUGTBEE ™
UNICAMENTE CON o
3 RECONCMIFRECHOS DE AUTOR

Lea las siguientes palabras y pida que reconozca aquellas que pertenecen a la serle memorizada

(6)

antériormente.
boca . codo® _____ zorto - vaca"
feo gato* : arbol mana* _____ Do ﬁgﬂ- ©
cama . gallo __ frésa’ . T
pera* : ldpiz -
INTRUSIONES TOTA (6)
\

. ) NEUROPSI
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