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Glosario de abreviaturas

ENRIC — Early Neurocognitive Rehabilitation in Intensive Care

PICS — Sindrome Post Cuidados Intensivos

RASS — Richmond Agitation-Sedation Scale

SAS - Sedation-Agitation Scale

SCCM - Critical Care Medicine Society

SDRA - Sindrome de Distrés Respiratorio en el Adulto

SNC - Sistema Nervioso Central

TEPT — Trastorno de Estrés Post Traumatico

UCI — Unidad de Cuidados Criticos

VILI — Lesioén producida por el ventilador

VM — Ventilaciéon Mecanica



Resumen

Cada vez son mas los pacientes que sobreviven a una enfermedad critica y presentan
posteriormente déficits neurocognitivos que persisten durante meses e incluso afios tras el
alta hospitalaria, dentro del denominado Sindrome Post Cuidados Intensivos (PICS, en sus
siglas en inglés). Este deterioro cognitivo le ocurre, al menos, a un tercio de los
supervivientes en un nivel semejante a la demencia leve o moderada y esta comprobado
que afecta especialmente a la memoria, atencion, funciéon ejecutiva y velocidad de

procesamiento.

Las consecuencias a largo plazo impactan negativamente sobre la funcionalidad y calidad
de vida de los pacientes y sus familiares, afectando a las actividades de la vida diaria, con el
aumento de costes médicos y mayor dificultad de reincorporacion laboral. Sin embargo, la

rehabilitacién neurocognitiva rara vez se realiza durante la estancia del paciente en UCI.

El objetivo es evaluar la eficacia de un programa pionero, denominado ENRIC, de
rehabilitacion cognitiva temprana mediante la aplicacién de un software en pacientes de
cuidados intensivos que ha llevado a cabo un equipo multidisciplinar del Hospital Parc Tauli
de Sabadell.

Para comprobar la eficacia de este programa a nivel neurocognitivo, funcional y psicolégico
a corto y medio plazo, se ha disefiado un estudio observacional analitico de cohortes
longitudinal prospectivo entre los pacientes de la UCI del Hospital Parc Tauli que han

realizado dicha rehabilitacién, frente a los pacientes criticos del Hospital Vall d’'Hebrén.

Palabras clave: cuidados criticos, disfuncién cognitiva, realidad virtual,

intervencion médica temprana, Sindrome Post Cuidados Intensivos, PICS



Abstract

An increased patients who survive to a critical illness subsequently present neurocognitive
impairments that persist for months and even years after hospital discharge within the so-
called Post Intensive Care Syndrome (PICS). Growing evidence shows that critical illness
often results in significant long-term neurocognitive impairments in one-third of survivors in a
magnitude similar to mild-moderate dementia. ICU-related neurocognitive impairments are
particularly pronounced into memory, executive functions, attentional functions and

processing speed.

These impairments have an adversely impact patients’ live, contributing to impaired ability to
perform activities of daily living, to decreased quality of life for patients and relatives, to
increased medical costs and to inability to return to work. Neurocognitive rehabilitation rarely

occurs during critical illness.

The aim of this study is to assess the efficacy of an early neurocognitive stimulation
intervention named ENRIC, which has started in Parc Tauli Hospital in Sabadell. It is

a software designed specifically to provide the interaction with critically ill patients.

In order to check the efficacy of this program at neurocognitive, functional and psychological
level over the short and medium term, an observational analytical study of cohorts was

designed between the patients of Parc Tauli Hospital and Vall d’Hebrén Hospital.

Keywords: critical care, cognitive dysfunction, virtual reality, early medical intervention, Post

Intensive Care Syndrome, PICS



Presentacion

El Sindrome Post Cuidados Intensivos esta comenzando a ser cada vez mas conocido entre
la poblacién, acercando una realidad que hasta hace poco se desconocia o, al menos, los
pacientes que lo sufrian les daba verglenza o pudor hablar sobre ello, bien por
desconocimiento o bien por miedo al estigma social. Este hecho me impacté la primera vez
que lei sobre la existencia de este sindrome, tanto a nivel personal como profesional, y en
especial tras acudir a la | Jornada Nacional de Sindrome Post Cuidados Intensivos el
pasado 27 de noviembre de 2018 en el Hospital Universitario La Paz en Madrid.
Personalmente porque creo que es vital tener informacion sobre el impacto que puede tener
en nuestros familiares el haber pasado por una unidad de cuidados intensivos, no solo fisico
sino también psicoldgico e incluso neurocognitivo. Profesionalmente porque en las unidades
criticas, donde tengo especial interés, es donde mas que nunca no hay que olvidar la

importancia de humanizar los cuidados.

Quiero agradecer a mi familia el apoyo que siempre me ha dado para seguir adelante con
mis objetivos y motivaciones, aunque haya supuesto un giro radical comenzando un nuevo

reto profesional lleno de ilusiones.

También quiero agradecer a la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios la
oportunidad que me dieron al elegirme entre los 120 alumnos que iniciamos la
VIl Promocién de Grado de Enfermeria, y al inculcarme desde el primer minuto la
importancia de ser un profesional bien formado pero, igualmente importante, ser un

profesional humano.



Estado de la cuestion
1. Fundamentacion

Para poder comprobar la eficacia del programa ENRIC en la rehabilitacién neurocognitiva
temprana en pacientes de UCI se ha tenido en cuenta la etiologia del deterioro cognitivo en
los pacientes criticos, en concreto la relacién entre los niveles de sedacién y delirio, asi
como sus herramientas de medicién, la interaccién cerebro-pulmén en la ventilacion
mecanica y la hipétesis farmacolégica de la deficiencia central colinérgica. A continuacién se
incluyen los estudios previos publicados hasta la fecha en rehabilitacién cognitiva, desde la
interrelacion de la movilizacién precoz y la mejora cognitiva en pacientes de UCI, a los
programas informaticos existentes para la mejora cognitiva fuera del ambito hospitalario. Por
ultimo se expone el contenido del programa ENRIC, pionero en el desarrollo de un plan de
rehabilitacién neurocognitiva temprana especifico para pacientes ingresados en una unidad

de cuidados intensivos.

1.1 Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda bibliografica ha sido principalmente mediante las plataformas
cientificas PubMed y CINAHL, con la aplicacién de filtros de idiomas (inglés y espafiol) y
fecha de publicacién preferentemente en los ultimos cinco afos, con los operadores
booleanos AND y OR. Primero mediante el uso de palabras clave naturales como paciente
critico, UCI, estimulacién neurocognitiva, realidad virtual, intervencién temprana, Sindrome
Post Cuidados Intensivos y PICS. Una vez afinada la busqueda, los términos DECS
utiizados han sido cuidados criticos, disfuncién cognitiva, realidad virtual,
intervencion médica temprana, y los términos MESH, critical care, cognitive dysfunction,

virtual reality y early medical intervention.

Se han tenido en cuenta también paginas web oficiales como la del Ministerio de Sanidad y
Politica Social, documentos legales del Boletin Oficial del Estado (BOE) y paginas

institucionales como la Fundacién para el Desarrollo de la Enfermeria (FUDEN).

Ademas, se han realizado busquedas en portales directos de revistas cientificas espafnolas
como Enfermeria Intensiva y Elsevier Espafia, y se han tenido en cuenta dos tesis
doctorales, una de la Universidad del Pais Vasco sobre evolucién de los cuidados intensivos

y otra de la Universidad Autbnoma de Barcelona sobre el desarrollo del programa ENRIC.



1.2 Definicién y origen de la UCI

La UCI se define como “una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles
de recuperacion, requieren soporte respiratorio 0 que precisan soporte respiratorio basico
junto con soporte de, al menos, dos 6rganos o sistemas; asi como todos los pacientes

complejos que requieran soporte por fallo multiorganico” (1).

El inicio histérico del desarrollo de la UCI es controvertido. Ya en 1860, Florence Nightingale
sefalo las ventajas de establecer un area del hospital para la recuperacion del paciente tras
la cirugia. La primera descripcién corresponde a la unidad de recuperacidén postquirurgica,
presente a principios del siglo XX en el hospital Johns Hopkins en EE.UU., aunque se cree
que la primera UCI es de 1940 cuando el neurocirujano Dandy abrié una unidad especifica
para cuidados postoperatorios de neurocirugia. Durante la Il Guerra Mundial se
establecieron unidades de shock para la resucitacion y cuidados postquirdrgicos de los
soldados que llegaban heridos de la batalla. Tras la guerra, se empezaron a agrupar a los
pacientes en unidades de recuperacién postquirdrgica, que se extendieron a todos los
hospitales por sus buenos resultados (1). La terapia intensiva, a su vez, surge en 1940
cuando se aplican dispositivos y procedimientos especificos en pacientes como ventilacion
mecanica (VM) y hemodialisis. Finalmente, los cuidados criticos corresponden a la etapa
mas contemporanea e incluyen el monitoreo, dispositivos basicos y avanzados en la

cabecera del enfermo y un equipo clinico multidisciplinario (2).

En 2013 se realizé un estudio para responder a la necesidad de reconocer los recursos
estructurales de los servicios de medicina intensiva disponibles en Espafa. El niumero total
de camas de criticos identificadas fue de 5.596 (si se excluyen las camas de neonatologia,
pediatria y unidades de ictus son entonces 4.738). Esto representa unas 10,3 camas por
100.000 habitantes. Ademas, se detectd6 un predominio evidente de UCI de caracter
polivalente (médicas-quirurgicas y coronarias), 209 (81%), siendo las Comunidades
Auténomas de Madrid, Catalufia, Andalucia y Valencia las que tienen el mayor numero, un
62,2% del total. Mas en concreto, la Comunidad de Madrid es la primera en niumero de
camas, 14.363, asi como en servicios de medicina intensiva (45 en total) (3). En ese mismo
ano se censaron 237 UCI en el pais, la mayor parte de caracter polivalente. En 2017, habia
registradas 297 UCI en total (4).

En Espafa, la Ley de Especialidades (Real Decreto 2015/1978) cre6 una especialidad

primaria denominada Medicina Intensiva, definida como una unidad asistencial en la que un



meédico especialista en medicina intensiva es “responsable de que se preste la atencidon
sanitaria precisa, continua e inmediata, a pacientes con alteraciones fisiopatolégicas que
han alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una amenaza actual o potencial
para su vida y, al mismo tiempo, son susceptibles de recuperacion”. En 1982 se crea la
Sociedad Europea de Cuidados Intensivos (European Society of Intensive Care Medicine,
ESICM en sus siglas en inglés). El Consejo de Especialidades Americano (American Board
of Medical Specialties) reconoce la certificacion de una subespecialidad en medicina
intensiva para las especialidades de anestesia, cirugia, medicina interna, obstetricia y
ginecologia y pediatria. Hasta la clasificacion de niveles de cuidados del afio 2000, el
Departamento de Salud del Reino Unido diferenciaba la UCI y la unidad de cuidados
intermedios (high dependency care). La UCI ha sido descrita en la literatura inglesa como
unidad abierta (unidad de enfermeria con organizacion similar a la de la hospitalizacién
convencional) o cerrada (cuando los médicos responsables pertenecen a la unidad).
Trabajos recientes demuestran mejores resultados en UCI cerrada por lo que el Institute for
Healthcare Improvement (IHI, en sus siglas en inglés) recomienda esta forma de

organizacion, que ha sido empleada histéricamente en los hospitales espafioles (1).

Para categorizar los niveles de cuidados se ha adoptado la clasificacién del Departamento
de Salud de Reino Unido, que se centra en las necesidades asistenciales del paciente en

lugar del recurso especifico donde esté ingresado (Tabla 1).

Nivel | Descripcion de los cuidados

0 Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de
hospitalizacién convencional de hospital de agudos.

1 Pacientes en riesgo de que su condicién se deteriore o que provienen de un nivel
mas alto de cuidados, cuyas necesidades pueden ser cubiertas en hospitalizacion
convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados criticos.

2 Pacientes que requieren observacion mas frecuente o intervencioén, incluido el
soporte a un sistema organico o cuidados postoperatorios, o que provienen de
niveles mas altos de cuidados.

3 Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio
basico junto con, al menos, soporte a dos sistemas organicos. Este nivel incluye
todos los pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico.

Tabla 1: Clasificacidn de los niveles de asistencia hospitalaria. Elaboracion propia a partir de
Palanca Sanchez | -2000- (1).

Mientras que las cifras de mortalidad de pacientes de cuidados criticos desciende, las vidas

de los supervivientes tras el alta en UCI han llamado la atencion. Los avances en el



tratamiento y cuidado del paciente critico han incrementado la supervivencia tras el alta de
la UCI, reorientando los objetivos de los cuidados hacia un fin mas exigente, que es

conseguir una mejora de la calidad post hospitalaria (5).
1.3 El Sindrome Post Cuidados Intensivos

Ademas de sus enfermedades de base, estos pacientes criticos pueden adquirir
discapacidad fisica, mental y cognitiva debido a los tratamientos recibidos que afectan de
forma negativa a su calidad de vida y de sus familias. La Critical Care Medicine Society
(SCCM, en sus siglas en inglés) las nombré como Sindrome Post Cuidados Intensivos, que
se define como la pérdida fisica, funcional y cognitiva que presentan los pacientes que han
estado ingresados en una UCI y que afecta a su reincorporacion en la vida laboral. El 47%
vuelve a ingresar en un hospital durante el primer afo y el 17% fallece (5).
Aproximadamente la mitad de los pacientes post UCI que previamente a su hospitalizacion
trabajaban, estaban sin trabajo un afio después de recibir el alta. Mas concretamente, en un
estudio sobre la relacién entre el estado cognitivo y empleo en supervivientes del Sindrome
de Distrés Respiratorio en el Adulto (SDRA) comprobaron que cerca de un cuarto de los

pacientes tras 6 afios de alta seguian sin trabajar debido a problemas de salud (6).

Needham et al (7) hicieron la siguiente clasificacion del Sindrome Post Cuidados Intensivos:

\)

Sindrome Post

Cuidados
Intensivos
(PICS)
|
Familia Paciente
(PICS-F) (PICS)
~ “\‘ —— ——— P =
Y ) N ) ™3
Salud Mental Salud Mental Discapacidad Discapacidad
Ansiedad/Trastorno Ansiedad/Trastorno c_‘,’gn'.t'va . Fisica
por estrés agudo por estrés agudo Funcion ejecutiva Pulmonar
TEPT Memoria Neuromuscular
Depresion Depresion _ Atencion Funcion fisica
Afliccion complicada Visual espacial
k Velocidad de
Y,

procesamiento

—

Figura 1: Diagrama conceptual del Sindrome post Cuidados Intensivos. Elaboracién propia a partir

de Needham et al -2012- (7).
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= Discapacidad fisica: deterioro pulmonar, debilidad muscular y disminucion de la

actividad en el 25-80% de los supervivientes hasta al menos 5 anos tras el alta.

= Discapacidad cognitiva: disminucién de la memoria y la concentracion en 25% de los

supervivientes hasta al menos 8 afios después.

= Discapacidad psicoldgica: ansiedad, depresion y Trastorno de Estrés Postraumatico

(TEPT) en el 4-62% de los pacientes experimentan estos problemas hasta al menos

8 anos después del alta.

Un tercio de los pacientes de UCI desarrollan discapacidad neurocognitiva en una magnitud
similar a la demencia moderada, persistiendo durante anos tras el alta hospitalaria. Afecta
especialmente a la memoria (siendo el déficit mas frecuente), seguido de deterioro en las
funciones ejecutivas, atencion y lenguaje, asi como a la velocidad de procesamiento mental
y motora de los miembros superiores. Esto tiene un gran impacto en las actividades basicas
de la vida diaria y un deterioro de la calidad de vida de estos pacientes y de sus familias,

aumentando los gastos médicos e inhabilitandoles para volver a trabajar (8, 9).

Actuales datos cognitivos y de neuroimagen sugieren que las enfermedades criticas estan
asociadas con un dafo neurocognitivo con alta prevalencia a largo plazo (10). En el afio
2000 se publicé un estudio de cohortes longitudinal en adultos sin dafio cognitivo previo en
el que se les media su funcion cognitiva cada 2 afios y comprobaron que las enfermedades
criticas estaban asociadas con un mayor deterioro cognitivo comparado con pacientes que
no fueron hospitalizados (9). La identificacion temprana de deterioro cognitivo es, por tanto,
importante, y puede también aumentar la concienciacion sobre las secuelas cognitivas,
facilitar un tratamiento y evaluaciéon adecuados y facilitar la derivacion para la rehabilitacion.
Los test Mini-Mental State Examination (MMSE) (prueba de screening para valorar de forma
rapida el estado mental minimo de un paciente), y Mini-Cog (prueba de deteccion cognitiva
breve) no pueden ser usadas para predecir cuales de los pacientes criticos tendran secuelas
cognitivas mas alla de los 6 meses, puesto que no hay test que midan el dafio cognitivo a
largo plazo (9). A esto se le suma que los principales datos disponibles sobre la prevalencia
de la discapacidad cognitiva a largo plazo tras una enfermedad critica provienen de
pequenos estudios de cohortes limitados a un proceso de enfermedad, como por ejemplo al
SDRA, o bien de estudios amplios longitudinales de cohortes con insuficientes datos sobre

factores de riesgo hospitalarios de discapacidad cognitiva a largo plazo (11).
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1.4 Etiologia del deterioro cognitivo en pacientes criticos

Los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes a estas alteraciones cognitivas pueden tener
origen fuera del Sistema Nervioso Central (SNC). La interrelacién entre los factores
predisponentes (edad avanzada, multiples comorbilidades médicas y, especialmente,
deterioro cognitivo pre existente), asi como factores directamente asociados con
enfermedades criticas como la hipoxemia, la hipotension, la sepsis y la desregulacion de la
glucosa en sangre pueden contribuir a estas alteraciones (10). La edad es un factor
importante a tener en cuenta en la actualidad, cuando se ha documentado un
envejecimiento notable de la poblacién que ingresa en las UCI (5). Asimismo, otros factores
asociados con el manejo clinico en UCI como la medicacion, la VM, los mediadores
inflamatorios, las alteraciones metabdlicas, el desequilibrio en los neurotransmisores y la
deficiencia colinérgica pueden dar como resultado un dano agudo del cerebro y deben ser

tenidos en cuenta (10).

El deterioro predominante de la memoria y de la funcién ejecutiva tiene relacion con la
fisiopatologia en los lobulos frontal y temporal del cerebro, que son especialmente
susceptibles a la hipoxemia. Diversos estudios han identificado la hipoxemia como un factor
de riesgo en el deterioro cognitivo de pacientes supervivientes de UCI (9). Una presion
parcial de oxigeno en la sangre arterial baja (PaO:) se asocia especificamente con

disfuncion ejecutiva (13).

Asimismo, en otro estudio de 27.000 adultos donde se les media la funcién cognitiva antes y
después de la aparicién de un episodio de sepsis severa (9) encontraron que estaba
asociado con el desarrollo de un nuevo deterioro cognitivo. Estos datos ya sugerian que las
enfermedades criticas pueden dar como resultado un nuevo deterioro abrupto de la funcién

cognitiva de los pacientes.
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Factores predisponentes

Admision UCI

l‘
Antecedentes

Edad >65 anos
* Abuso alcohol
*  Fumador/a

|

DISFUNCION
CEREBRAL
AGUDA (DELIRIO)
Hipo/Hiperactiva

DANO COGNITIVO
LARGO PLAZO
(>6 meses-anos

Patologias
Enf. Pulmonar g
Deterioro S
cognitivo previo Z
Enf. cardiaca g
P 8
Alta UCI
Alta Hospital
3
=
g
5
g
£
=
']
X

tras alta UCI)

* Habitacion aisladal__ =

* Sin luz natural

* Contencion fisica:

Benzodiacepinas
Sedacion

« VM
* Estancia en UCI
* Nivel gravedad

Hipoxemia
Hipotension

Sepsis

Figura 2: Principales factores predisponentes y factores desencadenantes que los pacientes criticos pueden presentar al ingreso en UCI y su relacion con

alteraciones cognitivas durante y después de su estancia. Elaboracion propia a partir de Fernandez-Gonzalo et al -2018- (12).
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1.4.1 Nivel de sedacién y delirio

La sedacion profunda en UCI puede afectar también de forma negativa tanto al estado
clinico como al cognitivo de los pacientes con VM (12). En un estudio observacional
multicéntrico sobre el grado de implementacién de estrategias preventivas del PICS en
Espafa se indica que en el 64% de las UCI estudiadas no se disponia de ningun protocolo
de sedacion. Entre las UCI que si se aplican protocolos, solo el 15% era multidisciplinar y
disponia de algoritmos para guiar la analgosedacion de forma auténoma por las enfermeras.
La escala mas usada para evaluar la sedacién en las UCI de Espana es la Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) (65,1%) seguida con diferencia por la Ramsay (11,6%) y la
Sedation-Agitation Scale (SAS) (2,3%). Dado que la valoraciéon de la sedacion la lleva a
término la enfermera, es de suponer que seria mas dinamico un protocolo dirigido por
enfermeras que una interrupcién diaria de la sedacion bajo prescripcion médica. Ademas, la
RASS ha demostrado una buena correlacién con la escala Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) por lo que deberia servir de guia para saber en qué
pacientes es necesario evaluar por un posible delirio. También deberia monitorizarse una
vez por turno y/o cuando el valor de RASS es de +1 a +4, practica poco habitual en las UCI
espafolas (12). Guiarse por la presencia de signos y sintomas de delirio es poco especifico
porque las constantes vitales no determinan diferencias entre niveles de sedacion, lo que

podria enmascarar el delirio hipoactivo (con sintomas de somnolencia e inactividad) (5).

Por otro lado, el paquete de medidas ABCDEF (grupo de medidas que busca reducir la
incidencia de patologias), se diferencia de otras medidas de evaluacion del paciente critico
en que es aplicable diariamente a todos los pacientes de UCI, independientemente de si
estan con VM, y en que evalua sintomas por lo que es especialmente util como prevencion.
Se ha comprobado que los pacientes a los que se les aplica este método de forma diaria
tienen una amplia y significativa mejora y mayor probabilidad de supervivencia, teniendo

menor riesgo de sufrir coma, delirio y/o contencidn fisica (14).

En los ultimos diez afios se han publicado numerosos articulos sobre cémo reducir los
niveles de sedacién, asi como su relacion con la disfuncion cerebral aguda o delirio. Segun
la definicion de la Asociacion Americana de Psiquiatria en su DSM-V (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), el delirio es entendido como una forma aguda de
disfuncion cerebral (15), que afecta al 14-24% de las admisiones en los hospitales y en el
contexto de cuidados criticos, la prevalencia del delirio alcanza el 60 y el 80% en pacientes
con VM. Ademas, la duracién del delirio surge como un predictor independiente de la
mortalidad, tiempo de VM, tiempo de estancia en UCI y deterioro cognitivo a corto y largo

plazo. Asimismo, la presencia del delirio se ha asociado con un incremento del 39% de los
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costes en UCI. Por tanto, este puede ser considerado como la primera manifestaciéon de

deterioro cognitivo en pacientes criticos (12).

En cambio, el efecto de la sedacion en pacientes de UCI con VM sobre el déficit cognitivo a
largo plazo sigue siendo poco conocido. De hecho, solo dos estudios (11, 18) han
considerado la hipétesis especifica de que altas dosis de sedacién y/o agentes analgésicos
pueden estar asociados con deterioro cognitivo tras el alta hospitalaria. Aunque parece no
estar asociado directamente el nivel de sedacion en UCI con un peor estado cognitivo en los
supervivientes, si se deberia focalizar las estrategias de manejo 6ptimo de la sedacion en
mejorar el estado del paciente durante su ingreso, con el fin de prevenir tanto el delirio como
las alteraciones cognitivas a largo plazo. Reducir los niveles de sedacion para mejorar el
nivel de conciencia de los pacientes de UCI permite, ademas, una exploracion completa del
estado cognitivo y del nivel de dolor lo que mejora el ajuste de la terapia analgésica, asi

como la aplicacion de rehabilitacion temprana (12).

1.4.2 Interaccion cerebro-pulmoén en la ventilacion mecanica

La VM, por su parte, puede empeorar el dafio pulmonar o incluso inducirlo (condicion
denominada lesién producida por el ventilador -VILI, en sus siglas en inglés-). Este tipo de
lesién esta desencadenado por la transduccién de la sefial mecanica a bioldgica al nivel
epitelial y endotelial del pulmdn, lo que conduce a una cascada inflamatoria perjudicial. Los
mediadores inflamatorios pueden promover dafo al tejido local mediante el fenédmeno
denominado biotrauma que también puede propagarse a otros 6rganos y sistemas distales,
y que eventualmente puede inducir fallo multiorganico. La MV también puede causar

traslocacion bacteriana desde los pulmones a la circulacion sistémica (10).

Estudios experimentales han revelado la importancia de la interaccién cerebro-pulmén en el
contexto de la MV. Quilez et al apoyan la hipétesis de que un efecto iatrogénico de la VM
puede afectar al cerebro (16). Chen et al encontraron que una VM prolongada en ratones
inducia deterioro cognitivo e incremento de la activacion de microgliosis y cascada
apoptotica (17). Esto indica que los pulmones pueden “sentir” estimulos mecanicos a través
de sus mecanoreceptores que comunican esta informacion al cerebro a través de diversos
mecanismos, posiblemente implicando al Sistema Nervioso Auténomo (SNA). Esta
comunicacion puede ser mediado a través de una compleja red de sefalizaciones
involucrando vias neuronales, inflamatorias, inmunoldgicas y neuroendocrinas. La activacion
del sistema endotelial y de la inflamacién también puede ser explicado mediante la
activacion de los terminales de los nervios simpaticos de los érganos distales al parénquima

pulmonar (10).
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La VM también puede afectar al flujo de sangre y a la oxigenacién del cerebro debido al
incremento de la presion aérea media, la reduccién del drenaje linfatico y la activacion del
SNA. Independientemente de la via involucrada, esta liberacion de los mediadores
inflamatorios asociados con la VILI pueden incrementar la actividad funcional y metabdlica

del cerebro entre otros érganos (10).

1.4.3 Hipétesis de la deficiencia central colinérgica

A pesar del origen multifactorial del delirium en UCI, estd muy relacionado con los tipos de
farmacos sedantes que se administran y el tipo de analgésico (a mayor dosis de opiaceos
mayor incidencia de delirio comparado con los AINES o paracetamol) (5). La hipétesis de la
deficiencia central colinérgica esta basada en el incremento del riesgo de delirio en UCI

asociado con el uso de drogas agonistas de GABA y anticolinérgicos.

Los agentes que bloquean la transmision gabaérgica pueden inducir el delirio a través de
diversos mecanismos: interrumpiendo la transmision colinérgica muscarinica al nivel de la
parte frontal del cerebro y del hipocampo, aumentando la regulacién compensatoria de los
receptores  NMDA (N-metil-D-Aspartato) y la actividad de los canales del calcio,
interrumpiendo asi las vias taldmicas y causando estados de abstinencia después del cese,

alterando los ritmos circadianos de la liberacién de melatonina y/o interfiriendo en el patrén
del suefio. En cambio, la acciéon de la dexmedetomidina en los receptores centrales a2 (a

diferencia de las benzodiacepinas o el propofol que actian sobre los receptores GABA) es la
clave para obtener beneficios por su efecto antiinflamatorio que puede contribuir a reducir

tanto el riesgo de delirio como su duracion (12).

También es importante tener en cuenta el nivel de implementacion de medidas no
farmacoldgicas para evitar el delirio, como son el reloj visible, la luz natural, el uso de
audifonos y gafas, la presencia de la familia (puertas abiertas), tapones para los oidos y

antifaz para facilitar el suefio (5).
1.5 Estudios previos en rehabilitaciéon cognitiva

Conforme mas pacientes sobreviven a enfermedades criticas con deficiencias o
discapacidades, cada vez mas programas post UCI| estdn emergiendo para promover su
rehabilitacion. En Gran Bretafa, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
facilita recomendaciones para este tipo de pacientes, aunque haciendo mas hincapié en
temas de ansiedad, depresién y TEPT (19). Mehlhorn et al (20) fueron los primeros en
publicar una revision sistematica para evaluar la eficacia de intervenciones de rehabilitacion

en pacientes adultos tras su alta en UCI. Observaron que en general la falta de efectividad
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de las intervenciones podia atribuirse al retraso en la implementacion de la rehabilitacion.
Por otro lado, de estos pacientes recién se les dio de alta de la UCI, cerca de tres cuartas
partes no podian andar de forma independiente y una tercera parte mostraron discapacidad

cognitiva.

1.5.1 Prevencion del PICS con movilizacién precoz

Una reciente revisién sistematica (21) de los estudios publicados en la ultima década ha
identificado la eficacia de la movilizacion precoz para prevenir y/o disminuir las secuelas
relacionadas con el PICS. Existen estudios que han demostrado la efectividad de la
movilizacién precoz para disminuir la incidencia del delirio en el paciente critico, que se
cuantifica de entre el 32 y 44% (5). Se entiende por movilizacién precoz como aquella
actividad que se realiza entre el 2° y 5° dia de ingreso en UCI o durante los tres primeros
dias de ingreso. Se trata de una combinacién de ejercicios junto con la implementacién de
protocolos de analgosedacion que promueven una sedacion ligera y consciente, condicion
necesaria para que el paciente esté cooperativo y se movilice activamente (21). Ademas,
esta demostrado que la combinacién de fisioterapia y terapia cognitiva temprana (durante
las 72 horas tras el ingreso en UCI) es segura y factible, y se asocia con una mejora del
funcionamiento ejecutivo (resolucién de problemas y llevar a cabo tareas con multiples
pasos) (22). Otros estudios previos como el de Hopkins et al (23) demuestran que un tercio
de los pacientes criticos con deterioro cognitivo mejoraban al afo de alta con un
seguimiento y hasta recuperaban la funcion cognitiva, lo que resalta el importante potencial

de las intervenciones especificas para su rehabilitacion.

1.5.2 Programas informaticos para mejora cognitiva

Existen evidencias previas que sugieren mejoras en el funcionamiento cognitivo mediante un
programa informatico para la rehabilitacion en poblacién con dafio cerebral adquirido (de
origen traumatico o post ictus) (24), asi como de pacientes con esquizofrenia (25). También
hay estudios de entrenamiento cognitivo computarizado en personas mayores sanas como
el de Nouchi et al (26) que demuestran una mejora significativa en comparaciéon con
participantes que jugaban con juegos de ordenador convencionales de memoria vy
aprendizaje visual espacial, focalizacion de la atencion, entre otros. Otro estudio similar
también de Nouchi et al (27) mostraba mejoras significativas en el funcionamiento ejecutivo
y en velocidad de procesamiento en personas mayores sanas mediante el Brain Age, un
juego compuesto de tareas y ejercicios con la finalidad de mejorar el funcionamiento
cognitivo, en comparacion con un grupo control que jugaba uno convencional de niveles, el
Tetris. Por su parte, Brehmer et al (28) encontraron mejoras cognitivas también importantes

en tareas de atencion y funciones de ejecucidon mediante un programa de entrenamiento
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computarizado de trabajo de memoria tanto en adultos jovenes como mayores, nada mas
finalizar el ejercicio como a los tres meses, en comparacion con otro grupo que usaba un

programa de ordenador con ejercicios de nivel de dificultad bajo.

Es por ello que parece l6gico pensar que personas con algun tipo de discapacidad cognitiva
puedan beneficiarse de programas de entrenamiento similares para mejorar la atencion y la
funcién ejecutiva. Sin embargo, no existen apenas referencias sobre este tipo de
herramientas informaticas enfocadas a la rehabilitacion de pacientes de UCI (24). También
es cierto que los pacientes criticos estan habitualmente encamados y a menudo sin
posibilidades de comunicarse verbalmente, lo que plantea especiales retos para el
desarrollo y uso de tecnologias para la intervencién a nivel cognitivo. Ademas es otro reto el
determinar si la intervencion estd dando como resultado una estimulacion cerebral. La
variabilidad del ritmo cardiaco, un marcador sustituto de la actividad simpatica y vagal, es un
indice particularmente sensible a los cambios en las conexiones neuronales como respuesta
a las necesidades cognitivas. Este parametro desciende durante las tareas que implican
especificamente atencion selectiva y mantenida, asi como funciones ejecutivas. Es por ello
que podria resultar de utilidad para confirmar si la intervencion neurocognitiva esta dando

como resultado una estimulacién cerebral en pacientes criticos.

1.5.3 Programa ENRIC de rehabilitaciéon cognitiva

Los resultados preliminares de un estudio de prueba de concepto, realizado en el Hospital
Parc Tauli en Sabadell, demuestran la viabilidad y la seguridad del primer programa de
realidad virtual desarrollado para la estimulacion neurocognitiva temprana en pacientes
criticos, incluyendo a pacientes con VM, minimo 13 en la Escala de Coma de Glasgow

(GCS, en sus siglas en inglés) y -1 a +1 en la escala de RASS.

Se trata de un grupo multidisciplinar (neuropsicélogos, enfermeras de cuidados criticos,
meédicos intensivistas e ingenieros de biomedicina) que ha disefiado una plataforma llamada
Early Neurocognitive Rehabilitation in Intensive Care (ENRIC, en sus siglas en inglés).
Mediante un software de realidad virtual realizan una rehabilitacion cognitiva temprana
especifica para este tipo de pacientes. Para ello han desarrollado un dispositivo que localiza
los movimientos de la persona a través de una camara, por lo que no tiene que usar ningun

material fisico.
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A través de un avatar virtual, este terapeuta digital va guiando al paciente por los diferentes
ejercicios pasivos y activos de estimulacion de la capacidad de atencién y trabajo de
memoria, con una duracién de entre 20 y 30 minutos diarios con buenos resultados a corto

plazo (8):

= Ejercicios pasivos: los ejercicios de observacién dirigida estan pensados para que

puedan ser realizados de modo pasivo por aquellos pacientes con dificultad de
movilidad y atencién. El objetivo es ayudarles a focalizar para la estimulacién
cerebral frontal.

= Ejercicios activos: estos ejercicios estdn pensados para estimular la atencion

selectiva y la memoria, lo que supone un trabajo mas complejo a nivel cognitivo.

En cualquier caso, todavia quedan varias cuestiones por concretar, como el mejor tipo de
intervencion o el tipo de ejercicio de estimulacion cognitiva, el tiempo 6ptimo para comenzar
la rehabilitacion, asi como la duracién del mismo y los resultados de este tipo de

intervencion a medio y largo plazo.

2 Justificacion

Los avances en el tratamiento y cuidados del paciente critico han incrementado su
supervivencia tras el alta de UCI, reorientando los objetivos de los cuidados hacia un fin mas
exigente, que es conseguir una mejora de la calidad post hospitalaria. Ademas de sus
enfermedades de base, estos pacientes criticos pueden adquirir discapacidad fisica, mental
y cognitiva debido a los tratamientos recibidos durante su estancia en la UCI que afectan
posteriormente de forma negativa a su calidad de vida y de sus familias. La SCCM las

nombré como Sindrome de Cuidados Intensivos.

Un tercio de los pacientes de UCI desarrollan discapacidad neurocognitiva en una magnitud
similar a la demencia moderada, persistiendo durante afios tras el alta hospitalaria. Afecta
especialmente a la memoria (siendo el déficit mas frecuente), seguido de deterioro en las
funciones ejecutivas, atencién y lenguaje, asi como a la velocidad de procesamiento mental.
Esto tiene un gran impacto en las actividades basicas de la vida diaria, aumentando los

gastos médicos e inhabilitandoles para volver a trabajar.

Conforme mas pacientes sobreviven a enfermedades criticas con deficiencias o
discapacidades, cada vez mas programas post UCI estan emergiendo para promover su
rehabilitacion. Sin embargo, apenas existen programas de rehabilitacién cognitiva temprana
en UCI, aunque se ha demostrado su eficacia en otro tipo de pacientes con dafo cerebral

adquirido (de origen traumatico o post ictus) y con esquizofrenia u otras patologias
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psiquiatricas. Solo existe en estos momentos un proyecto pionero de rehabilitacién cognitiva
temprana mediante un software, denominado ENRIC, que se esta comenzando a aplicar en
la UCI del Hospital Parc Tauli de Sabadell. Por el momento solo estd documentada la
prueba de concepto de este proyecto y su viabilidad y seguridad para el paciente tras su

ingreso en una unidad de cuidados criticos, tanto médica como postquirurgica (29).

Por ello, se ha disefiado un proyecto de investigacidén observacional analitico para evaluar la
eficacia de este proyecto de rehabilitacién cognitiva temprana realizado en la UCI del
Hospital Parc Tauli a nivel neurocognitivo (especialmente a nivel de atencién, memoria y

funcion ejecutiva), como a nivel funcional y psicoldgico a corto y medio plazo.
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Objetivos e hipoétesis

1. Objetivos

Pregunta PICO

¢ Es eficaz el programa ENRIC de rehabilitacién cognitiva temprana en pacientes ingresados

en una unidad de cuidados intensivos para su recuperacion a nivel neurocognitivo, funcional

y psicoldgico a corto y medio plazo?

Objetivo general

Evaluar la efectividad de la rehabilitacion cognitiva temprana en pacientes ingresados en

una unidad de cuidados intensivos a nivel neurocognitivo, funcional y psicolégico a corto y

medio plazo.

Objetivos especificos

Nivel neurocognitivo

1.

Determinar si existen diferencias significativas en la puntuacién obtenida en la valoracién
de atencién al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6 meses y al afo del alta hospitalaria
entre pacientes criticos que si participaron en el programa ENRIC y pacientes que no.
Determinar si existen diferencias significativas en la puntuacion obtenida en la valoracién
de memoria al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio del alta hospitalaria
entre pacientes criticos que si participaron en el programa ENRIC y pacientes que no.
Determinar si existen diferencias significativas en la puntuacion obtenida en la valoracién
de funcién ejecutiva al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio del alta
hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el programa ENRIC y
pacientes que no.

Determinar si existen diferencias significativas en la puntuacién obtenida en la valoracion
de velocidad de procesamiento al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6 meses y al afo
del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el programa ENRIC y

pacientes que no.

Estado funcional

1.

Determinar si existen diferencias significativas en la puntuacion obtenida en la valoracién
del estado funcional al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6 meses y al ano del alta
hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el programa ENRIC vy

pacientes que no.
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Estado psicopatoloégico

1.

2,

Determinar si existen diferencias significativas en la puntuacién obtenida en la valoracion
de depresion al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio del alta hospitalaria
entre pacientes criticos que si participaron en el programa ENRIC y pacientes que no.

Determinar si existen diferencias significativas en la puntuacién obtenida en la valoracién
de ansiedad al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6 meses y al afio del alta hospitalaria

entre pacientes criticos que si participaron en el programa ENRIC y pacientes que no.

Hipotesis

Nivel neurocognitivo

Atencion

Hipdtesis de investigacion (H:): Existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoracién de atencién al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6
meses y al ano del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el
programa ENRIC y pacientes que no.

Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoracion de atencién al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6
meses y al ano del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el

programa ENRIC y pacientes que no.

Memoria

Hipdtesis de investigacion (H4): Existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoraciéon de memoria al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6
meses y al afo del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el
programa ENRIC y pacientes que no.

Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoracion de memoria al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6
meses y al ano del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el

programa ENRIC y pacientes que no.

Funcion ejecutiva

Hipotesis de investigacion (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacion obtenida en la valoracion de funcién ejecutiva al alta de UCI, a los 3 meses,
a los 6 meses y al afo del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en

el programa ENRIC y pacientes que no.
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Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoracién de funcion ejecutiva al alta de UCI, a los 3 meses,
a los 6 meses y al afo del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en

el programa ENRIC y pacientes que no.

Velocidad de procesamiento

Hipdtesis de investigacion (H4): Existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoracién de velocidad de procesamiento al alta de UCI, a
los 3 meses, a los 6 meses y al ano del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si
participaron en el programa ENRIC y pacientes que no.

Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacion obtenida en la valoracién de velocidad de procesamiento al alta de UCI, a los
3 meses, a los 6 meses y al afio del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si

participaron en el programa ENRIC y pacientes que no.

Estado funcional

Hipodtesis de investigacion (H+): Existen diferencias estadisticamente significativas en la
puntuacién obtenida en la valoracion del estado funcional al alta de UCI, a los 3 meses,
a los 6 meses y al afo del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en
el programa ENRIC y pacientes que no.

Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en la
puntuacién obtenida en la valoracién del estado funcional al alta de UCI, a los 3 meses,
a los 6 meses y al afio del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en

el programa ENRIC y pacientes que no.

Estado psicopatologico

Depresion

Hipotesis de investigacion (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoracion de depresion al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6
meses y al ano del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el
programa ENRIC y pacientes que no.

Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoracion de depresion al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6
meses y al ano del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el

programa ENRIC y pacientes que no.
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Ansiedad

Hipotesis de investigacion (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoracion de ansiedad al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6
meses y al ano del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el
programa ENRIC y pacientes que no.

Hipdtesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas en la

puntuacién obtenida en la valoracion de ansiedad al alta de UCI, a los 3 meses, a los 6
meses y al ano del alta hospitalaria entre pacientes criticos que si participaron en el

programa ENRIC y pacientes que no.
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Metodologia
1. Diseio de estudio

Estudio observacional analitico de cohortes longitudinal prospectivo. La duracion del estudio
es de un afo con el fin de poder observar si hay o no eficacia del programa ENRIC en la

recuperacion neurocognitiva, funcional y psicologica a corto y medio plazo.

Los estudios epidemioldgicos o cuantitativos tienen su base en el paradigma positivista (30).
El positivismo se basa en lo racional y lo cientifico, siendo el objeto de estudio los eventos
observables y medibles. Su cometido es poner a prueba una hipotesis que permita

relacionar una teoria con unos hechos.

El estudio observacional es aquel en el que no se manipula sino que solo se miden las
variables que forman parte de los sujetos. Estas se denominan como variables de seleccién
de valores mediante las cuales los sujetos se agrupan en un grupo o en otro segun la

presencia o no de dichas variables.

Se denomina cohorte al conjunto de individuos que comparten una determinada exposicion

y/o evolucionan juntos a lo largo del tiempo.

En este estudio se comparan dos grupos, uno que ya fue expuesto a un determinado factor
(haber participado en el programa piloto ENRIC) y otro grupo que no lo ha realizado. Asi los
grupos se denominan cohorte expuesta y cohorte no expuesta. En este caso, serian los
pacientes de la UCI del Hospital Parc Tauli que han realizado el programa ENRIC, frente a

los pacientes criticos de la UCI del Hospital Vall d’'Hebron.

Temporalidad del estudio & Longitudinal. Se denomina longitudinal cuando existe un
lapso de tiempo entre las variables que se evaluan, de forma que puede establecerse una
secuencia temporal entre ellas (una es anterior a la otra). Las observaciones en este caso
se realizan en cuatro momentos en el tiempo: al alta de la UCI, a los 3 meses, a los 6 meses

y al afio del alta hospitalaria.

Sentido del estudio = Prospectivo. Se realiza un seguimiento durante un periodo de
tiempo de ambas cohortes, en este caso de 1 ano, y se valora a continuacién si existe
asociacion entre el factor de exposicién (rehabilitacion cognitiva temprana, programa

ENRIC) y la mejoria a nivel cognitivo, funcional y psicoldgico a corto y medio plazo.
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2. Sujetos de estudio

Poblacion diana

Pacientes mayores de 18 afios ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos

en Espana.
Poblacion de estudio

- Pacientes del Hospital Universitari Parc Tauli de Sabadell que hayan realizado el programa

de rehabilitacion neurocognitiva temprana ENRIC durante su estancia en la UCI.

Fueron seleccionados por el equipo del programa mediante los siguientes criterios de

seleccion:
Criterios de inclusion

1. Entre 18 y 85 anos

2. Que hayan recibido VM por un minimo de 24 horas
3. Puntuacién mayor de 8 en la GCS
4

Puntuacién entre -1 y +1 en la escala RASS
Criterios de exclusion

Con patologia neuroldgica o dano cerebral previo
Motivo de ingreso en UCI neuroldgico
Patologia psiquiatrica grave

Discapacidad mental

o wDbd =

Con déficits sensoriales graves (ceguera y/o sordera)

- Pacientes de la UCI del Hospital Vall d’Hebrén de Barcelona que cumplan los siguientes

criterios de seleccion:
Criterios de inclusion

Entre 18 y 85 afios
Que hayan recibido VM por un minimo de 24 horas

Que no hayan recibido rehabilitacion cognitiva temprana

W N~

Dados de alta de la UCI a planta hospitalaria
Criterios de exclusion

Con patologia neuroldgica o dano cerebral previo
Motivo de ingreso en UCI neuroldgico

Patologia psiquiatrica grave

B Dhd -

Discapacidad mental
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5. Con déficits sensoriales graves (ceguera y/o sordera)

6. Trasladado a otro hospital tras el alta de UCI

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico consecutivo mediante la reclutacién de todos los pacientes que
hayan participado en el programa ENRIC durante su estancia en la UCI del Hospital Parc
Tauli de Sabadell y que cuenten con el consentimiento informado firmado. Por otro lado,
mediante la reclutacion durante un periodo de 3 meses de todos los pacientes dados de alta
a planta de hospitalizacién tras su estancia en la UCI del Hospital Vall d'Hebrén y que

acepten participar en el estudio mediante la firma del consentimiento informado.

3. Variables

Las secuelas neurocognitivas mas comunes en los pacientes criticos son los déficits de
memoria y atencion, seguidos de la funcién ejecutiva y enlentecimiento en la velocidad de

procesamiento (8).

[ Sociodemograficas y fisiologicas ]
= Edad
= Sexo

[ Nivel de Atencidn (Variables dependientes) ]

= Atencion verbal

Herramienta recogida: Subtest de Digitos hacia Adelante (WAIS IIl) (Anexo 3)

= Atencion visual

Herramienta recogida: Subtest de Localizacién Espacial, Escala Wechsler de Memoria
(WMS 111) (Anexo 4)

La Escala de inteligencia de Weschler para adultos es el test mas frecuentemente utilizado
en la evaluacion de la inteligencia en una amplia variedad de escenarios o contextos,
incluyendo la practica clinica. El objetivo es obtener una rapida estimacién de la inteligencia.
Ademas, resulta especialmente util en la evaluacién clinica de pacientes con dificultades

atencionales y en los que se fatigan rapido.
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[ Nivel de Memoria (Variables dependientes) ]

= Variable: Aprendizaje verbal y memoria

Herramienta recogida: Test de Aprendizaje Auditivo Verbal (Rey) (Anexo 5)

Este test valora el aprendizaje verbal y la memoria. Ademas, la administracion de esta
prueba permite valorar el uso de estrategias de organizacion de la informacion, interferencia

proactiva y retroactiva, confabulacién y perseveracion.
= Variable: Aprendizaje visual y memoria
Herramienta recogida: 10/36 Spatial Recall Test (Rao)

Se ha demostrado que este test es especialmente sensible para detectar déficits en la
memoria. Este test mide el aprendizaje visual, espacial y memoria, y esta recomendado para

mediciones cognitivas rapidas.

La memoria es basica para el aprendizaje, el razonamiento y la comprension, siendo el
componente mas importante del funcionamiento ejecutivo (31). En concreto, la memoria esta
vinculada al coértex prefrontal, existiendo una memoria fonoldgica y una visual y espacial. La
memoria fonoldgica esta implicada en la informacion auditiva, relacionada con el habla. La
visoespacial esta especializada en el procesamiento y almacenaje de material visual y

espacial, y permite el procesamiento de palabras en términos de imagenes.

[ Nivel de Funcién Ejecutiva (Variables dependientes) ]

= Alternancia de estimulo y secuencia

Herramienta recogida: Test de Trazos A-B (Mimeo & Manga) (Anexo 6)

La funcion ejecutiva esta vinculada a la capacidad para responder adecuadamente ante una
situacion nueva y es base de diversas habilidades cognitivas, sociales y emocionales (31).
Esta incluye habilidades como planificacién, flexibilidad cognitiva e inhibicion. Ademas, esta
comprobado que el funcionamiento ejecutivo es una de las primeras funciones que presenta

deterioro cognitivo.

La evaluacion de los procesos atencionales es un elemento clave dentro de una valoracién
neuropsicologica. Una de las mas populares es el Test de Trazos con gran sensibilidad en la
deteccién de déficits cognitivos sutiles o en etapas tempranas. Ademas, su aplicacion no

lleva mas de tres minutos y es aplicable a cualquier edad.
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= Respuesta de inhibicion automatica

Herramienta recogida: Test Stroop de Colores y Palabras (Golden & Charles) (Anexo 7)

La inhibicidon cognitiva es una capacidad basica de las funciones ejecutivas e implica la
posibilidad de demorar o frenar una respuesta automatizada. La region prefrontal esta
intimamente ligada a la inhibicion. El test Stroop se utiliza mucho para este tipo de

evaluaciones y cuenta con una extensa tradicién en Psicologia.
= Fluidez fonética verbal

Herramienta recogida: Test de Fluidez Semantica (COWAT) (Anexo 8)

= Fluidez semantica verbal
Herramienta recogida: Test de Fluidez Fonética (FAS) (Anexo 8)

Las variables de fluidez verbal deben ser incluidas en cualquier protocolo de evaluacion
neuropsicologica ya que son faciles de medir de manera rapida. Ademas, se ha comprobado
gue tienen una alta sensibilidad para el diagnéstico de alteraciones cognitivas en pacientes

neuroldgicos (32).

La fluidez verbal constituye un buen indicador del funcionamiento ejecutivo, ya que requiere
precision en la busqueda, uso de estrategias, actualizacién de la informacion y la produccién

de elementos en un tiempo dado, aspectos vinculados al cértex prefrontal (33).

El test de fluidez verbal semantica evalla la fluidez verbal ante una consigna semantica,
como por ejemplo animales. Consiste en indicar, durante un minuto, tantos nombres
pertenecientes a esta categoria. Este test se fundamenta principalmente en llevar a cabo
asociaciones semanticas y en el significado de las palabras. Depende de la memoria y del

conocimiento semantico.

Para el estudio de la fluidez verbal fonolégica existe el test COWAT. La persona tiene que
indicar todas las palabras que comiencen con una letra en particular. Este test requiere el
uso de estrategias mas avanzadas ya que buscar palabras con una letra inicial concreta
requiere un mayor esfuerzo y exige la inhibicion de la respuesta incorrecta, lo que

representa un mayor esfuerzo cognitivo (34).
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[ Nivel Velocidad de Procesamiento (Variables dependientes) ]

= Velocidad de procesamiento de informacion

Herramienta de recogida: Subtest de Busqueda de Simbolos (WAIS IlI) (Anexo 9)

La velocidad de procesamiento implica la capacidad de realizar tareas faciles o ya
aprendidas con fluidez, por lo que resulta util también para poder contrastar con la funciéon

ejecutiva, como se comentaba en el apartado anterior.

[ Estado Psicopatolégico (Variables dependientes) ]

= Depresion

Herramienta recogida: Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) (Anexo 10)
= Ansiedad

Herramienta recogida: Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) (Anexo 11)

En cuanto a las variables de estado psicopatoldgico y estado funcional, los datos revelan
que entre el 80 — 90% de los supervivientes de UCI sufren un estado de debilidad
persistente con dificultades en las actividades de la vida diaria, y mas del 50% comorbilidad
psiquiatrica (29). Por ello es importante también poder medir estas variables con el fin de

valorar el estado de los pacientes y la interrelacion de estas variables con el déficit cognitivo.

[ Estado Funcional (Variables dependientes) ]

= Calidad de vida

Herramienta recogida: Cuestionario de Satisfaccién y Calidad de Vida (Q-LES-Q) (Anexo 12)
= Caidas

Herramienta recogida: Escala funcional de Lawton & Brody (Anexo 13)

La escala de Lawton & Brody es uno de los instrumentos de medicion de las Actividades
Independientes de la Vida Diaria (AIVD) mas utilizado internacionalmente. Una gran ventaja
de esta escala es que permite estudiar y analizar, no solo su puntuacion global, sino también

cada uno de los items. Es util como método de valoracién objetivo y breve.
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UNIDAD DE

VARIABLES HERRAMIENTA DE RECOGIDA TIPO DE VARIABLE
MEDIDA
a | PROYECTO ENRIC Si Dicotomica
g Hospitall Base de datos de la UCI del Hospital Parc Tauli Cualitativa nominal (Si/No)
2 P
— | PROYECTO ENRIC NO Cualitativa nominal | Dicotomica
Hospital2 Base de datos de la UCI del Hospital Val d'Hebrén (Si/No)
Sexo Entrevista Cualitativa nominal Dicotémica
SOCIODEMOGSRAFICAS (H/M)
Y FISIOLOGICAS
Edad Entrevista Cuantitativa continua | Numérica
A Atencion verbal Escala Digits Forward subtest of the WAIS IlI Cuantitativa discreta Numérica
ATENCION &
Atencion visual Escala Spatial Localization Forward subtest of the WMS IlI Cuantitativa discreta Numérica
Aprendizaje verbal y memoria Auditory Verbal Learning Test (Re Cuantitativa discreta Numérica
" MEMORIA p j y y 8 (Rey)
= Aprendizaje visual y memoria 10/36 Spatial Recall Test (Rao) Cuantitativa discreta Numérica
4
% Alternancia de estimulo y secuencia |Trail Making Test A-B (Mimeo & Manga) Cuantitativa discreta Numeérica
E A Respuesta de inhibicion automatica |Stroop Test (Golden & Charles) Cuantitativa discreta Numérica
a. ' FUNCION EJECUTIVA
(=) Fluidez fonética verbal FAS Test (Spreen and Benton) Cuantitativa discreta Numérica
Fluidez semantica verbal Animals 1’ (Benton) Cuantitativa discreta | Numérica
VELOCIDAD DE .\/iloudaqtde procesamiento de Symbol Search subtest WAIS 11l Cuantitativa discreta Numérica
PROCESAMIENTO |\nformacion
ESTADO Depresién Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) Cuantitativa discreta Numérica
PSICOPATOLOGICO Ansiedad Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) Cuantitativa discreta Numérica
Calidad de vida Cuestionario de calidad de vida Satisfaction and Pleasure (Q-LES-Q) |Cuantitativa discreta Numérica
ESTADO FUNCIONAL ( )
Caidas Escala funcional de Lawton and Brody Cuantitativa discreta Numérica

Tabla 2: Tabla-resumen de variables y herramientas de recogida. Elaboracion propia.

31




4. Procedimiento de recogida de datos

La informacion necesaria para la realizacion del estudio se obtendra mediante la realizacién de pruebas y cuestionarios validados a los

pacientes. Para ello primero se les informara del estudio y se solicitara el consentimiento informado a los pacientes (ver Anexo 1) tras cumplir

los criterios de inclusion, tanto a los pacientes que recibieron el programa de rehabilitacion ENRIC en la UCI del Hospital Parc Tauli, como a

los pacientes que ingresen en la UCI del Hospital Vall d’Hebrén durante un periodo de 3 meses.

. Y
[ #Informacion sobre proceso |

de estudio

*Firma Consentimiento
Informado

AL ALTA UCI Primera
semana en planta
hospitalaria

sMedicidn variables
Psicopatologicas y

«PRIMERA SESION Pruebas Funcionales

Atencion y Memoria sRefuerzo seguimiento en el
«SEGUNDA SESION Pruebas estudio

Funcidn Ejecutiva y

Velocidad de

Procesamiento

N

A LOS 3 MESES
Consulta de Enfermeria

=23 PRUEBAS Atencidn,
Memoria, Funcion ejecutiva
v Velocidad de
procesamiento

AL ANO Consulta de

(22 MEDICION variables Enfermeria

Psicopatologicas y

Funcionales *33 PRUEBAS Atencion,
sRefuerzo seguimiento en el Memoria, Funcién ejecutiva
estudio y Velocidad de

procesamiento

A LOS 6 MESES

Entrevista telefonica

Figura 5: Calendario de recogida de datos. Elaboracion propia.
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AL ALTA DE UCI

Al alta de UCI, se realizara la primera recogida de datos en la habitacion del paciente en el
area de hospitalizacion en la que se le haya trasladado. En esta primera entrevista se
mediran solo las variables neurocognitivas para luego contrastar estos resultados recién han
terminado el programa ENRIC con los que se obtengan a los 3 meses y al ano. Esta primera

fase se dividira en dos sesiones durante la primera semana de estancia en planta:

= Primera sesién: Se realizaran los test y pruebas para medir las variables de
Atencién y Memoria.

= Segunda sesion: Se realizaran los test y pruebas para medir las variables mas
complejas de Funcion Ejecutiva y Velocidad de Procesamiento.

Ademas, esta primera reunién servira para afianzar la relacién profesional-paciente para

garantizar asi una continuidad del estudio tras el alta hospitalaria.

FUNCION VELOCIDAD
EJECUTIVA PROCESAMIENTO
Atencion verbal Aprendizaje verbal ‘Alternancia (Velocidad
sEscala Digits «Auditory Verbal Learning estimulo y procesamiento de
Forward [WAIS I} Test(Rey) secuencia informacion
sTest A-B *Symbol Search{\WAIS 1T}
Atencion visual ';ﬂ\prendizaje visual Respuesta
*Escala Spatial Localization +10/36 Spatial Recall Test inhibiCilé["
Forward [WMS 111} {Rao) automatica
s5troop Test

Fluidez fonética
verbal

#FAS Test

|Fluidez seméantica |
verbal

*Animals 1’ [Benton)

Figura 3: Variables y herramientas de medicion para sesiones de Consulta de Enfermeria. Elaboracion propia.

AL ALTA HOSPITALARIA

Tras el alta hospitalaria del paciente, se le realizara una entrevista telefénica para obtener
las variables psicopatolégicas y del estado funcional. Esta tendra lugar durante la primera
semana tras el alta y servira también como seguimiento para reforzar la continuidad del
estudio y recordar la siguiente visita a los 3 meses en la Consulta de Enfermeria de su

hospital (Parc Tauli o Vall d’'Hebron).
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ESTADO

Depresidn Calidad de vida

« Hamilton Depression * Cuestionario Satisfaction
Rating Scale (HDRS) and Pleasure (Q-LES-Q)

Ansiedad Caidas

« Hamilton Anxiety Rating * Escala funcional de
Scale (HAM-A) Lawton and Brody

Figura 4: Variables y herramientas de medicion para la entrevista telefénica. Elaboracion propia.
A LOS 3 MESES

Como seguimiento, los pacientes seran citados a los 3 meses del alta hospitalaria a acudir a
la Consulta de Enfermeria en el hospital con el fin de poder realizar de nuevo las pruebas
para la medicién de las variables neurocognitivas. A partir de este momento se realizaran en

una Unica sesion.
A LOS 6 MESES

A los 6 meses se realizara una entrevista telefénica como seguimiento y para repetir los test

de medicién del estado psicopatoldgico y funcional.
AL ANO

Por ultimo, se les citara a los pacientes a la Consulta de Enfermeria en el hospital al afio del

alta hospitalaria para realizar las pruebas de medicidén cognitiva.
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5. Cronograma y fases del estudio

En cada fase del estudio se cumpliran con los siguientes objetivos:
Fase conceptual

= Formulacion de la pregunta de investigacion y busqueda bibliografica durante el
primer mes.

= Formulacién de los objetivos e hipétesis en el segundo mes.

Fase metodologica

= Eleccidn del disefio de estudio y de las variables y herramientas de recogida de
datos durante el tercer mes.

= Seleccién de la poblacion que ingrese en UCI durante tres meses.

Fase empirica

= Recogida de datos mediante entrevista a los pacientes seleccionados tras cumplir los
criterios de seleccion y firmar el consentimiento informado al alta de la UCIl y alos 3
meses, 6 meses y al afo del alta hospitalaria.

= Anadlisis e interpretacién estadistica de los resultados durante los dos meses
siguientes a la finalizacién de las entrevistas.

= Difusion de los resultados durante los siguientes dos meses tras la obtencién de los

resultados estadisticos del estudio.

MESES
FASES OBJETIVOS 1| 2| 3| 4 5| 6 7| 8| 9/10/11(12|13|14|15|16|17|18(19

Formulacion@regunta@el
investigacion
Busquedabbibliografica
Formulaciéni@®bjetivos@E
hipétesis

Eleccién@liserio@le@studio
Seleccion@e@ariablesH
herramientas@le@ecogida

Seleccion@oblacién

Recogida@e@atos
(entrevistas@acientes)
Andlisis@Anterpretacioni
estadistica

Difusion@esultadosFarticulo,
péster@onferencia)

METODOLOGICA

EMPIRICA

Tabla 3: Cronograma completo del estudio. Elaboracién propia.
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6. Analisis de datos

En este estudio, al contar con una cohorte a la que ya se le aplicé una intervencién y otra
que no, solo podriamos aplicar estadistica descriptiva con datos longitudinales de ambos
grupos (ver Apartado Limitaciones del Estudio). Se obtendria una tabla de frecuencias de
cada variable (frecuencia absoluta, frecuencia relativa y porcentaje acumulado), asi como

medidas de posicion (media y mediana) y medidas de dispersion (rango y desviacion tipica).

Lo ideal seria poder aplicar estadistica analitica o inferencial para poder comprobar si
existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo
intervencion y poder extrapolarlo a la poblaciéon que ingresa en una UCI partiendo de la
muestra obtenida en la UCI del Hospital Parc Tauli. De este modo podriamos confirmar si el
programa de rehabilitacion cognitiva temprana es eficaz para la recuperacion
neurocognitiva, funcional y psicologica de los pacientes criticos a corto y medio plazo tras su

alta hospitalaria.

El procedimiento estadistico a seguir seria el de contraste de hipotesis para lo que
tendriamos en cuenta las hipétesis nulas (incluidas en el apartado de Objetivos), y el error
estandar de la media (EEM) es decir, el error de muestreo, fijandolo en el 5%. De este modo
el nivel de significacion estadistica (p) seria < 0.05. Esto quiere decir que el resultado se
cumpliria en al menos el 95% de los casos en el caso de que se compruebe la hipétesis de

diferencias estadisticamente significativas.

Los datos serian analizados con el paquete estadistico SPSS 15.0, mediante la prueba de
t de Student para estudiar la diferencia de las variables neurocognitivas con las
sociodemograficas (sexo y rangos de edad). Se aplicaria también la prueba de correlacion
de Pearson para poder medir las variables cuantitativas obtenidas al alta de la UCI, a los 3
meses, 6 meses y al afio, y comprobar si hay diferencias estadisticamente significativas con

el paso del tiempo.
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Aspectos éticos

Este proyecto de investigacion sera aprobado por el comité ético local de la Fundacié Parc
Tauli y la Fundacio Vall d’Hebrén, y autorizado por el Hospital Parc Tauli y el Hospital Vall
d’Hebron donde se llevaran a cabo el estudio, de acuerdo a los principios de la Declaracion
de Helsinki y la LO 14/2007 de Investigacion Biomédica.

La proteccion de las personas fisicas en relacion con el tratamiento de datos personales es
un derecho fundamental protegido por el articulo 18.4 de la Constitucion espanola. Los
datos de todos los pacientes participantes en la investigacién seran tratados de acuerdo al
Reglamento de la Unién Europea 2016/679 y a la nueva Ley Organica 3/2018, de 5 de

diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales (35).

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 4.11 del Reglamento (UE) 2016/679, se
entiende por consentimiento del afectado toda manifestacion de voluntad libre, especifica,
informada e inequivoca por la que este acepta, ya sea mediante una declaracion o una clara
accion afirmativa, el tratamiento de datos personales que le conciernen. A todos los
pacientes participantes del estudio se les facilitara el Consentimiento Informado durante su
estancia en la UCI previo a su inclusién (Ver Anexo 1). A todos los participantes se les
identificara con un cédigo numérico para que los datos clinicos no puedan relacionarse con

los datos personales.

Ademas, los responsables y encargados del tratamiento de datos asi como todas las
personas que intervengan en cualquier fase de este estaran sujetas al deber de
confidencialidad al que se refiere el articulo 5.1.f) del Reglamento (UE) 2016/679.

En el caso de finalmente no consentir el paciente su continuacion, todos sus datos seran

destruidos y se excluiran de cualquier tipo de analisis futuro.
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Limitaciones del estudio

La principal limitacion de los estudios observacionales analiticos de cohortes es su
seguimiento prolongado, ya que supone un mayor coste y un posible aumento de pérdidas

de pacientes participantes en el estudio durante la realizacion del mismo (36).

Por su parte, la estadistica inferencial no es recomendable realizarla en muestras
seleccionadas mediante un muestreo no probabilistico, como en el caso de este estudio,
puesto que no podemos asegurar que la muestra sea representativa de la poblacion. Mas
concretamente, este estudio tiene en cuenta a un grupo ya intervenido con el programa
ENRIC de rehabilitacion neurocognitiva temprana, por lo que no se puede asegurar la

homogeneidad con respecto al grupo control.
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Anexo 1: Impreso de consentimiento informado

PROYECTO ENRIC

Estudio sobre la eficacia del programa de rehabilitacion
cognitiva temprana en pacientes ingresados en UCI para
su recuperacion a nivel neurocognitivo, funcional y
psicologico a corto y medio plazo

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Actualmente estamos realizando un estudio con el fin de evaluar si el PROYECTO
ENRIC de rehabilitacion cognitiva temprana es eficaz para el mantenimiento o
recuperacion neurocognitiva, funcional y psicolégica desde el alta hospitalaria

hasta un afio después.

Los resultados nos ayudaran a poder seguir aplicando este programa de
rehabilitacion neurocognitiva temprana en pacientes con una situacion clinica
similar a la de usted, y asi poder planificar mejor la aplicacién del tratamiento y los

cuidados necesarios.

Para realizar este estudio de medicién de eficacia, se necesita que pacientes
como usted nos den autorizacién para que se les realice dos sesiones clinicas al
alta de la UCI, durante su hospitalizacion EN PLANTA, de 30 minutos cada una.
Posteriormente se contactara con usted via telefonica a la SEMANA DEL ALTA
hospitalaria para conocer su situacion sanitaria. A los TRES MESES se le pedira
que acuda a la Consulta de Enfermeria del hospital para repetir las pruebas
realizadas cuando estuvo hospitalizado. A los SEIS MESES volveremos a
contactar con usted por teléfono para actualizar su situaciéon sanitaria. La tltima
sesién clinica se realizara al ANO del alta hospitalaria en la Consulta de

Enfermeria del hospital, repitiendo las pruebas realizadas previamente.

El uso de sus datos clinicos y personales se realizard solo con este fin,
protegiéndolos segun el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y el

Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccién de las personas fisicas.
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Implicaciones para el paciente:

La participacion es voluntaria pudiéndose retirar del estudio cuando asi lo indique,

sin dar explicaciones y sin que repercuta posteriormente en sus cuidados médicos.

Todos los datos caracter personal son confidenciales y se trataran conforme al
Reglamento de la UE 2016/679.

La informacion se utilizara exclusivamente para los fines especificos de este

estudio.
Riesgos de la investigacion para el paciente:
Ninguno.

Para mas informacion puede ponerse en contacto con nosotros en el teléfono:

XXxxxxx o en el correo electrénico: proyectoenric@xxxx.es

CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Yo (Nombre y Apellidos):

Confirmo que he leido el documento informativo del PROYECTO ENRIC que
acompafia a este consentimiento, he recibido suficiente informacion sobre este

estudio, comprendo que mi participacion es voluntaria con caracter retroactivo.

Ademas, se me ha informado que mis datos personales se trataran de manera
confidencial, tal como establece la nueva Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,

de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Firma del paciente: Firma del sanitario informador:

Nombre y apellidos.................... Nombre y apellidos: ...........cccceene.



Anexo 2: Ficha de recogida de datos

PROYECTO ENRIC CODIGO PACIENTE:
SESIONES UBICACION VARIABLES TEST RESULTADO
Atencion verbal Escala Digitos (WAIS Il1)
Atencion visual Span subtest (WMS llI)
Aprendizaje verbal - memoria AVL Test
Aprendizaje visual-memoria 10/36 Span test
Depresion Escala Depresidon Hamilton
A LA SEMANA .
ALTA fnltrfel‘”?ta 12 MEDICION Ansiedad Escala Ansiedad Hamilton
HOSPITALARIA eletonica Calidad de vida Cuestionario Q-LES-Q
Riesgo Caidas Escala Lawton & Brody
Atencion verbal Escala Digitos (WAIS IIl)
Consulta . Atencion visual 5 btest (WMS IlI
A LOS 3 MESES g 22 MEDICION encion visua pan subtest (WMS I}
Enfermeria Aprendizaje verbal - memoria AVL Test
Aprendizaje visual-memoria 10/36 Span test
Depresion Escala Depresidon Hamilton
A LOS 6 MESES Entre’\nf,ta 22 MEDICION Ansiedad Escala Ansiedad Hamilton
telefdnica Calidad de vida Cuestionario Q-LES-Q
Riesgo Caidas Escala Lawton & Brody
Atencion verbal Escala Digitos (WAIS IIl)
. Consulta < i6n vi
AL ANO i 3§ MEDICION Atencidn visual Span subtest (WMS “l)
Enfermeria Aprendizaje verbal - memoria AVL Test
Aprendizaje visual-memoria 10/36 Span test
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Anexo 3: Subtest de Digitos hacia delante (WAIS III) (38)

-

8. Digitos

Materiales

ftems de Digitos hacia Adelante y Digitos hacia Atris, en el Manualy en el Protocolo.

Descripcién

El subtest de Digitos estd compuesto por dos tareas que se administran indepen-
dientemente: Digitos hacia Adelante y Digitos hacia Atrds. En ambas, el examinador le
lee al examinado una serie de nimeros. En cada item de DigxtoshaaaMehntclclépl-
de al examinado que rcpxta Ia serie en el orden en que se le presentd; en D{gltoa hacia
Atrds, se le pide que repita la serie en orden inverso.
Instrucciones generales

Las dos partes de Digitos (Digitos hacia Adelante y Digitos hacia Atris) se adminis-
tran por separado. Administre Digitos hacia Atrds aunque el examinado obtenga un puntaje de
0 en Digitos hacia Adelante.

Administre ambos intentos de cada ftem aungue el examinado apruede ol intento 1.

Lea los Digitos a razén de uno por segundo, bajando levemente la voz en el Gltimo digi-
to de la serie. Haga una pausa para permitir que el examinado responda.

Digitos hacia Adelante

Inicio

Intento 1 del item 1.

Interrupcion

Interrumpa al cabo de puntajes de 0 en ambos intentos de cualquier ftem.

Instrucciones por item

Antes de administrar el intento 1 del ftem 1 diga:

145
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DIGITOS

Voy a decir algunos nmeros. Escuche con culdado, y cuando haya terminado digalos us-

ted. Diga sélo los que dije yo.
ftem  Intento
’ L Intentol 17
Intento2 6-3
2. Intentol 5-8-2
Intento2 6-9-4
3. Intentol 6-4-35-9
Intento2 7-2-8-6
4. Intento] 4-2-7-38-1
Intento2 7-5-8-3-6
5. Intentol 6-1-9-4-7-3
Intento2 35-9-2-4-8-7
6. Intentol 5-9-1-7-4-2-8
Intento2 4-1-7-9-3-8-6
oz Intento] B5-8-1-9-2-6-4-7
Intento?2 8-8-2-9-5-1-7-4
8. Intentol 2-7-5-8-6-2-5-8-4
Intento?2 7-1-3-9-4-2-5-6-8
lairos
’unmclén

Cada item recibe 0, 1 6 2 puntos, segiin los criterios siguientes:
2 puntos si el examinado aprueba ambos intentos;
1 punto si el examinado solo aprueba un ntento; y
0 puntos si el examinado fracasa en ambos intentos.
‘untaje mdximo en Digitos hacia Adelante: 16 puntos.
Suntaje mdximo en Digitos hacia Atrds: 14 puntos.

untaje méximo en Digitos: 30 puntos.
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Anexo 4: Escala Wechsler de Memoria (WMS 111) (39)

¢

CUADERNILLO DE ANOTACION

Digame s noendre completo
Luanios afos tene? £

JQue din nacka?
Donce nacio?

Eigame el nombee de sumadre
oo b sate Diganw ol roncre 9 s zade-|

a!ooolo

mdnnmmmgdw
6 que ana eszamos

2En que mes estames?

zdgeahgdma noy?

ol ;Como s Lama aste lugar?

U E0 cu chutad estamos]

% mohcthgmuahuﬁ-

] : £l —
Bl S mirar al redo), d'gome que Yorn es. O¥erenco en mimuis
wom teals

o olololala e
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| ‘Critarso de puntiacian
So @dge 3 hora exacta
Tarce {ea cualguie contexto)
So-mdrdm
Juan ¢ uno. nrtrudelm!n
mowmmum
Seel;ckrdq-l& "

Indicazian de cue saba cyendo la tadio
Indicadica de prepony b malesa
Mammnbvmp

Indicacion de cue Fabia saa Inforrackn
Indicacion de que captt su inteses

M&hu&@o#gm&kﬂt
n&emdmuuwa

dodndcecsibbhdomuotos
Nencioear o rimero de 15 parians heridys o ofectada

I —— ————— —

mm&umma
Dénmmhﬂ o4 hauduevm
Se ocbe menoonar todos

= s

reicacin del aplzamentc :
FEICACHR C€ QLS 18 Ps0 &0 CNLACTo Cn a conpafia
Wdlcacies e que hizoura rescvy

S debe mencionar L mafiars sculmts

ko B 3T recaenss

Texto3 Unicae
A tas ocho R
dchwde o 1
cll\«lnos, 9_ 1
{m (088 0 |
Francien [
Recrigoes 0| 1
_mx.‘\bhmdio 0 7 |
ruentra; preparaa 5 makea (YR
paumjov 0| 1
lpam 21
 llamd w atencien 0 3
xmm:dtunxm 0l
nupmnmz L
el anreousrio de 53 chadde. (B0 B
mocmmmlbo ==
mmq’pmmm [
aungue ol wenos 15 pemones D
estabae gendo atencidas,
Bhﬂ:_hnmmhpmu 1
m)y‘mumm ot
m_vodoslmulm ng_' 1
internacisnales, 9 1
Jan desicd aplezer w viae. oY
[ e [0
vmmm 0
para a mabana sigwerte. 0., =
Tt 42 decomn
na.o!un.-g

Pl o e
| ]

Purd N0l G 8 Ueas

Indstrns Ity
Saaear |

pur .
Aervan e les et o
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Anexo 5: Test de Aprendizaje Auditivo Verbal (Rey) (40)

Rey Auditory Verbal Learning Test

(RAVLT)

Rey (1964)
MNombre: YVarom [ ] Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios Profesidn: I B
Obhservaciones:
3[4[5]a 1[2]34[5]s
Tamhbar Tambar Escritorby | Eseriplord
Corlina Cortina Pastor Pastor
Campana | Campana Paloma Cobom
Café Calé Fapato Sahata
Escuela Escola Pipa Pipa
Padre Pare Montaha Muntanya
Luna Liuna (rafas Ulleres
Jardin Jardi Toalla Tovallola
Sombrero | Barret Mube Mival
Campesing | Pagés Barca Barca
Mariz Mas Luz Lluem
Cralle Grall Escopela Escopeta
Color Color Lapiz Llapis
Casa Casa [glesia Esgleska
Rio Riu Pez Pix
TOTAL TOTAL
J|d4]5)a Reconocimiento
Libro Llibre
Flor Flor Escritorio {2} Campesioo (1) Guitarea (3)
Tren Tren Libro {3 Excopetn (2) Mondadia {2)
Manta Manta Cortina 1] Nube (2} Gafus (2)
Bfﬂl“& B Faloma (2] Mumzana (3) Fadire (11
Guitarra Guitarra Bosgue {3) Dedo (3) Galln (1)
Munta (3 Cumparsa (1 Toalla (2
Bl Sal f_'u.‘l'EI:l; ] l:.'l.LuF:'l:l " Rama [:'l]:I
Db Lt Pipa (2) Pustor {2) Luz (2)
Manzana | Foma Sal {3 Fapaio 1) Nariz (1)
Chimenea | Xemeneia Colur (1) Tren (3 Jurdin {1}
Botdn Botd Iglesia () Baobdn (3) Chimenea (3)
Rans Cransta (¥ra (3) Escuela (1) Pez {2)
Clave Clan Flar () Hii (1) Sombrers (1)
Tumbaor {1} Barca (X} Lipix {X)
Ore Or Lunu (1} Liave (3] Bibertn{3)
Biberdn Biberd
TOTAL TOTAL
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Anexo 6: Test de Trazos A-B (Mimeo & Manga)

Trail Making (Part A)

Patient's Name:

Ome
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Trail Making (Part B)

Patient's Name:

Date:




Anexo 7: Test Stroop de Colores y Palabras (41)

STROOP
Test de Colores y Palabras

Nombre:

Edad Sexo: Fecha

PARA USO DEL PROFESIONAL

PD PT

=PC"

P+C
PC - PC' = INTERF.
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Anexo 8: Test de Fluidez Fonética (FAS) y Fluidez Semantica (COWA) (42)

FAS Word Fluency (o Controlled Oral Word Associacion-COWA)
(Guilford, 1967; Guilford & Guilford, 1980; Spreen & Strauss, 1998)

Nombre: Varén [ ] Mujer [ ] Fecha:
F. nacimiento: Edad: N. H*: Lateralidad:
Estudios/Profesion:
Observaciones
Tiempo limite: O 1 minuto O 1m.30segs. Tiempo limite: O 1 minuto O 1m.30segs.
FLUENCIA FONETICA (F-A-S): FLUENCIA SEMANTICA (CATEGORIAS):
"Quiero saber palabras que porlaletra F (o | "Quiero saber cudntas palabras conoces que se refieran a cosas que
Ao S)en I minuto ( 6 1'30"). Puedes comenzar por ejemplo con FLOR (o | puedes encontrar en una cocina (o en un supermercado) (0 nombres de
Alto o Sal), procurando no repetirte. Si dices el singular (flor) no vale el | animales) (0 nombres de paises) en 1 minuto ( 6 1'30"). Puedes comenzar
plural (flores) o si nombras el femenino no vale el masculino. También | por ejemplo con PLATO (o Arroz,...) (o Perro) (o Italia), procurando no
debes procurar evitar los nombres propios (Francisco, Francia, etc.). | repetirte.Si dices el singular (plato) no vale el plural (platos) o si nombras
Empieza cuando quieras." el femenino no vale el masculino. Empieza cuando quieras."
F A S Cocina Animales Paises
(Supermercado)
1. flor 26. 1. alto 26. 1.sal 26. 1. plato 26. 1. perro 26. 1.ltalia 26.
2. 27. 2. 27. 2; 27. 2. 27. 2. 27. 2: 27.
3. 28. 3. 28. 3, 28. 3. 28. 3. 28. 3. 28.
4. 29. 4. 29. 4. 29. 4. 29. 4. 29. 4. 29.
5. 30. 5. 30. 5. 30. 5. 30. 5: 30. 5: 30.
6. 31. 6. 31. 6. 31: 6. 31: 6. 31: 6. 31.
7= 32. T 32. 7% 32. 7« 32. 7. 32 i 32.
8. 33. 8. 33. 8. 33. 8. 33 8. 33 8. 33.
9. 34. 9. 34. 9. 34. 9. 34. 9. 34. 9. 34.
10. 35. 10. 35. 10. 3s. 10. 35. 10. 35. 10. 35:
11. 36. 11. 36. 11 36. 11. 36. 11. 36. 11. 36.
12. 37. 12. 37. 12. 8%: 12. 37: 12. 37. 12. 37:
13. 38. 13. 38. 13. 38. 13. 38. 13. 38. 13. 38.
14. 39. 14. 39. 14. 39. 14. 39. 14. 39. 14. 39.
15. 40. 15. 40. 15. 40. 15. 40. 15. 40. 15. 40.
16. 41. 16. 41. 16. 41. 16. 41. 16. 41. 16. 41.
17. 42. 17. 42, 17. 42. 17. 42. 17: 42. 17. 42.
18. 43. 18. 43. 18. 43. 18. 43. 18. 43, 18. 43.
19. 4. 19. 44. 19. 4. 19. 44. 19. 44. 19. 44.
20. 45. 20. 45. 20. 45. 20. 45. 20. 45. 20. 45.
21. 46. 21. 46. 21 46. 21. 46. 21. 46. 21 46.
22. 47. 22. 47. 22. 47. 22. 47. 22. 47. 22. 47.
23. 48. 23. 48. 23. 48. 23. 48. 23. 48. 23. 48.
24. 49. 24. 49. 24. 49. 24. 49. 24. 49. 24. 49.
25 50. 25 50. 25 50: 25 50. 25 50. 25 50.
Total F+A+S: Total Cocina/Super+Animales+Paises:

a.e.g. (1999)
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Anexo 9: Subtest de Busqueda de Simbolos (WAIS Ill) (38)

BUSQUEDA DE SiMBOLOS

12. Busqueda de Simbolos

Subtest necesario para calcular los Indices
Subtest suplementario para calcular los CI

Materiales

Manual

Cuadernillo de Respuestas.

Cronémetro

Dos lapices de grafito n* 2, sin goma.

Plantilla de Puntuacién de Bisqueda de Simbolos.
Descripcion

En este subtest, el examinado recorre visualmente dos grupos de simbolos: un grupo
de simbolos “objetivo” (dos simbolos) y un grupo de simbolos de “blisqueda” (compues-
to por cinco simbolos); debe indicar si alguno de los dos simbolos “objetivo” aparece
entre los cinco de “bisqueda”. El examinado tiene que responder a todos los items (es
decir, renglones) que pueda, dentro de un tiempo limite de 120 segundos.
Inicio

ftem de muestra 1.

Interrupcién
Interrumpa al cabo de 120 segundos.

Instrucciones generales
* Para presentar el subtest, diga:

- En esta tarea quiero que observe dos formas dibujadas que tiene que buscar. Después vea
si puede encontrar alguna de ellas en el grupo de formas dibujadas que esté al lado.

177
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BUSQUEDA DE SIMBOLOS

* Utilice los ftems de muestra para explicar y demostrar la tarea. Si el examinado no
comprende las instrucciones o parece confuso, repita la explicacién y demostracién
utilizando los ftems de muestra. A continuacién permita que ¢l examinado intente
resolver los items de prictica. Si responde de modo incorrecto a estos ftems, propor-
ciénele la ayuda que necesita para comprender la tarea, tal como se indica en las ins-
trucciones por item. No contintie con el subtest 2 menos que ¢l examinado haya
comprendido claramente lo que debe hacer. Cuando resulte necesario, recuérdele
que debe responder a los ftems respetando el orden en que aparecen.

* Enlositems de muestra y los ftems de prictica no se toma el tiempo. Comience a to-
mar el tiempo después de haber terminado con las instrucciones para los {tems nu-
cleares.

Instrucciones por item
* item de muestra 1

Ponga frente al examinado la primera pagina de Biisqueda de Simbolos del Cuader-
nillo de Respuestas. Para demostrar la tarea, sefiale el ftem de muestra 1, y diga:

Fbaetqd(uhalewdn!ufmmnunmiemodehnido).%nquhydh
formas en el lado izquierdo (sefiale el grupo de simbolos “objetivo™) y un grupo de formas
en el lado derecho (sefiale el campo de “basqueda”),
Sltnelmoqmuuahduvdn(seﬁaleelampode‘bmqueda') encuentra alguna de
las formas que estd a la izquierda, marque el casillero del “S{”.
Pwejqb.cntm(m\akdpﬁmadmhobdelpcdedmboha'oﬁedvo') es igual
2 esta otra forma (sefiale el mismo simbolo en el campo de “bisqueda”), por lo tanto voy
a marcar el casillero del “S” de este modo (trace una cruz en el casillero del “SI").

ftem de muestra 2
Diga:
En este segundo item, esta forma (sefiale el segundo simbolo “objetivo”) es igual a esta otra

(wﬁakdmhmodmboloenelmpode'bﬁqueda‘).pwbhﬁawyamdcdne
udd‘ﬁ',doeﬂemdo(mmamendcﬂuodd'ﬂ').

item de muestra 3
Diga:
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BUSQUEDA DE SIMBOLOS

Si ninguna de las formas de la izquierda (sefiale el grupo de simbolos “objetivo”) es igual a
alguna de las formas del grupo de la derecha (seiale ¢l campo de “blisqueda”), marque el
casillero del “NO”, En este caso, ninguna de estas formas (seiale los simbolos “objetivo™)
aparece en este otro grupo (seiiale el campo de *bisqueda”), de modo que esta vez voy a
marcar el casillero del “NO”, de este modo (trace una cruz en ¢l casillero del “NO"),

item de préctica
Senale los tres items-de prictica y diga:
Ahora higalo usted. Comience.

Las respuestas a los ftems de prictica 1 a 3 son, respectivamente, Si, STy NO.

Si el examinado responde correctamente a un ftem de prictica, aliéntelo con un
Bien o un Correcto. A continuacién digale: Ahora ya sabe como hacerlo. Después de
que el examinado complete los tres iters de prictica, pase al subtest.

Si ¢l examinado responde de modo incorrecto a un item de prictica, préstele la ayu-
da que necesita, andloga a la demostracion y explicacion brindadas en los items de
muestra. Por cjemplo, si marca el “NO" cuando en el campo de biisqueda aparece un
simbolo “objetivo”, diga:

No estd bien.

Fijese aqui (sefiale el simbolo “objetivo™ en el grupo de la izquicrda). Esta es Ia forma.
Ahora mire aqui (sefiale el mismo signo en el campo de *biisqueda”). Aqui estd la misma
forma. Las formas son iguales, de modo que usted debe marcar el casillero del “Sf”.

Si el examinado marca de modo incorrecto el “Si* cuando un simbolo a buscar no
aparece en €l campo de biisqueda, diga:
No esta bien. Mire aqui (sefiale los simbolos a buscar). Hay dos formas, pero cuando las
buscamos aqui (sefiale el campo de "biisqueda”), ninguna de esas formas aparece, Ningu-
na de estas dos formas es igual a alguna de las otras, de modo que usted debe marcar el
casillero del “NO™.

No continte con el subtest hasta qué el examinado haya comprendido claramente la
tarea. Cuando complete con éxito los items de prictica, siga adelante.

ftems 1 a 60

Abra el Cuadernillo de Respuestas para presentar las dos primeras paginas del sub-
test, y diga:
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Cuando le diga que comience, resuelva estos renglones de la misma maners. Comience
aqi(seﬁakdrenglénmpuiordchpigimqucadahhqni«dadelmmimdo)ym
mmmmmmmmhmmmpm.hﬁ
guiente, y asi sucesivamente (muestre ripidamente las pdginas tercera y cuarta de los
itemdepmeba.ydobledcmdemmodemodoqueoolonmlapﬂmmptginadecsos
items).

hmyuhdebpmmm!nntodahcmhhjemﬁpldmu»
mM&mﬂummNodmmumﬂndthqmwh
diga. ;Alguna pregunta?

Proporcione explicaciones adicionales si es necesario, Después diga:
Muy bien. ;Est listo? Empiece.

Comience a tomar el tiempo.
En caso de ser necesario, recuérdele al examinado que debe responder a los ftems

de prueba respetando el orden. No le proporcione mis ayuda, Al cabo de los 120 segun-
dos, diga: Alto.

Puntuacion

ColoquehPhn&nadePunumciénsobmhscohmudercspuumdcadaumdelu -

paginas del Cuadernillo de Respuestas correspondientes a este subtest, cuidando que
Iaalinmciénmperfccta.Alaabmdccadaoolummdchphmﬂhhlyunpequcﬁo
nﬁmcmqucoonupondcaunnﬁmemdepégimdelomdunillodcw

Una respuesta es incorrecta si estin marcados tanto el *SI* como el “NO”, a menos
que resulte claro cuil de las dos fue la respuesta que quiso dar el examinado; en tal
caso, asignele a esa respuesta el puntje que le corresponde. Por ejemplo, el exami-
mdopuedcmnwdc&naodd‘NO',dmpuanchuchrmwmmm.yn
zar la cruz en el casillero del “SI™. En tal caso, considere que Ia respuesta s “SI*,

chbuednﬁmemdemmmeincomalpiedecadap@mdd
cuadernillo. Sume por separado los subtotales de las respuestas correctas ¢ incorrec-
tas, y transfiera esos totales al Protocolo. Al nfimero total de respuestas correctas rés-
mdmwammmmwamad
mammmdaémdemhmmmmqued
examinado no abordé (por haberlos salteado o porque no lleg a ellos dentro del
tiempo limite) no se incluyen en este cilculo del puntaje.
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Anexo 10: Escala de Depresion de Hamilton (HDRS) (43)

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD.
A) Escala de Hamilton para Depresion
RUBRO  RANGO CALIFICACION
1. Animo 0-4 (0 = ausente; 1 = lo indica solo si se le pregunta; 2 = lo indica de manera
deprimido espontanea; 3 = lo comunica por expresion facial, postura, voz, tendencia

2. Sentimientos de
culpa

3. Suicidio

4. Insomnio inicial

. Insomnio medio

%21

6. Insomnio terminal

7. Trabajo y
actividades

8. Retardo

9. Agitacion

10. Ansiedad
psiquica

0-4

0-4

0-2

0-2

0-4

0-4

0-4

al llanto; 4 = expresion verbal y no verbal).

(0 = ausentes; 1 = autorreproche, ha defraudado a la gente; 2 = ideas
de culpa o mentismo sobre errores pasados o pecados; 3 = la enfermedad
actual es un castigo, delirios de culpa; 4 = voces acusatorias o
denunciatorias, alucinaciones amenazantes).

(0 = ausente; 1 = siente que no vale la pena vivir; 2 = desea estar muerto
0 piensa en una posible muerte; 3 = ideas o gestos suicidas; 4 = intentos
de suicidio).

(0 = sin dificultad para dormirse; 1 = dificultad ocasional para dormirse
p.ej. mas de media hora; 2 = dificultad para dormirse cada noche).

(0 =sin dificultad, 1 = inquieto y alterado por la noche; 2 = se despierta
durante la noche; todos los pacientes que se levantan de la cama durante
la noche deben calificarse con 2, excepto si es para ir al bafio).

(0 = sin dificultad; 1 = se despierta en la madrugada pero regresa a
dormir; 2 = incapaz de volverse a dormir si se levanta de la cama).

(0 = sin dificultad; 1 = pensamientos y sentimientos de incapacidad,
cansancio o debilidad relacionados con las actividades, el trabajo o las
diversiones; 2 = pérdida de interés en la actividad, pasatiempos o trabajo,
ya sea que ésta sea reportada por el paciente o manifestada por
indiferencia, indecision y vacilacion (siente que tiene que esforzarse para
trabajar o llevar a cabo actividades); 3 = reduccion del tiempo dedicado
a las actividades o menor productividad. En el hospital califique con 3 si
el paciente no dedica al menos 3 horas a actividades; 4 = dejo6 de trabajar
debido a la enfermedad actual. En el hospital ponga 4 si el paciente no
emprende ninguna actividad aparte de las tareas del pabellén o no las
hace sin ayuda).

(Lentitud de pensamiento y palabra; alteracion de la concentracion;
reduccion de la actividad motora, 0 = habla y pensamiento normales; 1
= ligero retraso; 2 = retraso obvio en la entrevista; 3 = entrevista dificil; 4
= completo estupor).

(0 = ninguna; 1 = intranquilidad; 2 = "juega” con las manos, el cabello,
etc.; 3 = continuo movimiento, no puede quedarse quieto; 4 = se aprieta
las manos, se muerde las ufias, se jala el cabello, se muerde los labios).

(0 = sin dificultad, 1 = tension e irritabilidad subjetivas; 2 = se preocupa
por detalles; 3 = actitud aprehensiva aparente en el rostro o en el habla;
4 = expresa sus temores sin que se los pregunten).

PUNTOS
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RUBRO RANGO

11. Ansiedad 0-4
somatica

12. Somaético 0-2

gastrointestinal

13. Somatico
general

14. Genital

15. Hipocondriasis

16. Insight

17. Pérdida de peso

Variacion diurna

Despersonalizacion y
desrealizacion

Sintomas paranoides

Sintomas obsesivos

0-2

0-2

0-4

0-2

0-2

0-4

0-4

0-2

CALIFICACION

(Manifestaciones fisioldgicas que acompanan a la ansiedad.
Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, colicos, eructos.
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalea. Respiratorios: hiperventilacion,
suspiros. Otros: Miccion frecuente, sudoracion. 0 = ausente; |1 = leve; 2
= moderada; 3 = severa, 4 = incapacitante).

(0 = ninguno; 1 = pérdida del apetito pero come sin estimulo por parte
del personal, sensacion de pesadez abdominal; 2 = dificultad para comer
sin exhortacion, pide o requiere laxantes o medicacion intestinal para
sintomas gastrointestinales).

(0 =ninguno; 1 = pesadez en las extremidades o en la parte posterior de
la cabeza. Dolores de espalda, cabeza y musculares. Pérdida de energia
y cansancio facil; 2 = cualquier sintoma bien definido debe calificarse
con 2).

(Disminucion de la libido y alteraciones menstruales; 0 = ninguno; 1 =
leves; 2 = severos).

(0 = ausente; 1 = auto-absorcion corporal; 2 = se preocupa por su
salud; 3 = se queja frecuentemente, solicita ayuda; 4 = delirios
hipocondriacos).

(0 = reconoce estar deprimido y enfermo; | = reconoce estar enfermo y
lo atribuye a la mala comida, al clima, exceso de trabajo, virus, etc.; 2 =
niega por completo estar enfermo).

(0 = sin pérdida de peso; 1 = pérdida de peso ligera o dudosa; 2 = pérdida
de peso obvia o severa).

TOTAL

(0 = sin variacion; 1 = presencia dudosa de variacion diurna; 2 = presencia
clara de variacion diurna, anotar si los sintomas son mas intensos en la
mafnana (M) o en la tarde).

(Sentimientos de irrealidad e ideas nihilistas. O = ausente; 1 = leve; 2 =
moderada, 3 = severa; 4 = incapacitante).

(0 = ninguno; 1 = sospechoso; 2 = ideas de referencia; 3 = delirios de
referencia; 4 = delirios de persecucion).

(0 = ausentes; 1 = leves; 2 = severos).

PUNTOS

La calificacion final se obtiene de la suma de los resultados parciales en los primeros 17 rubros. De acuerdo con la mayoria de las
investigaciones clinicas un resultado de 15 o mayor sefnala un trastorno depresivo de intensidad moderada a severa. Por otro lado,
conviene destacar que ésta es una de las escalas mas utilizadas para evaluar la eficacia terapéutica de los agentes antidepresivos. En estos
casos, es mas importante obtener una reduccion significativa del valor inicial después de un periodo determinado de tratamiento. Si en
una evaluacion posterior se llega a obtener un resultado de 10 o menor, o una reduccion del 50% del puntaje, se considera que la
respuesta ha sido adecuada.

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES
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Anexo 11: Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) (43)

SN CONSEJERIA DE SALUD
Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de una escala heteroadministrada
por un clinico tras una entrevista. El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada
item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden
obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items
1,2,3,4,5 6y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es
aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma.
No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de
la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir
tratamiento

Instrucciones para el profesional
Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun su experiencia.

Las definiciones que siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia.
Marque en el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad
de cada sintoma en el paciente. Todos los items deben ser puntuados.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

[
et
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° > ®©
o 50
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1. Estado de animo ansioso.
Preocupaciones, anticipaciéon de lo peor, aprension| 0
(anticipacion temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, alos | 0 1 2|3 4
animales grandes, al trafico, a las multitudes.
4. Insomnio.

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefo 0 1 2|3 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo)

Dificultad para concentrarse, mala memoria.

6. Estado de animo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones,
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.

-
N
w
H




7 AD Servicio Andaluz de Salud
FLLUSLITUN  CONSEJERIA DE SALUD

7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas clonicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios.
Opresioén o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo,
suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacion de
estomago lleno, vémitos acuosos, vémitos, sensacion de
estdbmago vacio, digestidon lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios.

Miccion  frecuente, miccion urgente, amenorrea,
menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculaciéon precoz,
ausencia de ereccion, impotencia.

13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisiologico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafuelo; inquietud;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccion anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.

Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 12: Cuestionario de Satisfaccién y Calidad de Vida (Q-LES-Q) (44)

13.4. Cuestionario sobre Calidad de Vida: Satisfacciéon y Placer 1
(Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q)

Se ha creado este cuestionario para ayudar a evaluar el grado de placer y satisfaccién experimentados durante la semana pasada.

ESTADO DE SALUD FiSICA/ACTIVIDADES

Con respecto a su estado de salud fisica durante la semana pasada, ;con qué frecuencia...

A menudo
olamayor  Muy
Casi parte  amenudo

Nunca nunca Aveces del tiempo o siempre

1. ...sesinti6 sin dolores ni molestias? O O O O O
2. ...sesintié descansado/a? O O | O O
3. ...sesinti6 con energfa? O | | O O
4. ...sesintié en un excelente estado de salud fisica? O O O O O
5. ...sinti6, por lo menos, un estado de salud fisica muy bueno? O O O O O
6. ...no se preocupd de su estado de salud fisica? O O O O O
7. ...sintié6 que durmio lo suficiente? O O 0 O O
8. ...se sinti6 suficientemente activo/a? O | | O O
9. ...sintié que tenia una buena coordinacién en sus movimientos? O | O O O
10. ...sintié que su memoria funcionaba bien? O | | O O
11. ...sesinti6 bien fisicamente? O O | O O
12. ..sesinti6 lleno/a de energia y vitalidad? O | | O O
13. ...no experiment6 problemas visuales? O | d O O
ESTADO DE ANIMO
Durante la semana pasada, ;con qué frecuencia se sintio...
A menudo
olamayor  Muy
Casi parte  amenudo

Nunca nunca Aveces deltiempo o siempre

14. ...con la mente despejada? O O | O O
15. ...satisfecho/a con su vida? O O | O O
16. ...a gusto con su aspecto fisico? O O | O O
17. ...alegre o animado/a? O | | O O
18. ...independiente? O | d O O
19. ...contento/a? O | a O O
20. ...capaz de comunicarse con otras personas? O | | O O
21. ...interesado/a en cuidar su aspecto fisico (cabello, ropa) O O 0 O O
y su higiene personal (banarse, vestirse)?
22. ...capaz de tomar decisiones? O O O O O
23. ...relajado/a? O | | O O
24. ..agusto con su vida? O O | O O
25. ...capaz de desplazarse, si fuera necesario, para realizar sus actividades O | | O O
(caminar, utilizar su propio automévil, el autobus, el tren o cualquier
otro medio de transporte disponible), segtin fuese necesario?
26. ...capaz de hacer frente a los problemas de la vida? O | | O O
27. ...capaz de cuidar de si mismo? O O 0 O O

13. Instrumentos de evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud 359
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13.4. Cuestionario sobre Calidad de Vida: Satisfaccién y Placer
(Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q)

TRABAJO
sTiene trabajo? No sTrabaja por su cuenta? No sRealiza trabajo voluntario? No
Si Si Si
Si responde que no a las 3 preguntas, anote la razén.
Sino, jpor qué no? 1 Demasiado enfermo/a fisicamente

2 Demasiado alterado/a emocionalmente
3 Jubilado/a
98 Otrarazén

escriba la razon

Si responde que si a alguna de las 3 preguntas, complete esta seccién.

Durante la semana pasada, ;con qué frecuencia...

A menudo
olamayor  Muy
Casi parte  amenudo

Nunca nunca Aveces del tiempo o siempre

28. ...sesinti6 a gusto en su trabajo? O | | O O
29. ...resolvi6 problemas de trabajo o los manejé sin demasiada tensién? O | | O O
30. ... penso con claridad en el trabajo? O | d O O
31. ...se mostré decidido/a en el trabajo o tomo decisiones cuando O O O O O

fue necesario?

32. ..logré lo que se propuso?

33. ...sesinti6 satisfecho/a con los logros conseguidos en el trabajo?

34. ...trabaj6 bien?

35. ...sesinti6 interesado/a por el trabajo?

36. ...se concentré en el trabajo?

37. ..trabajé cuidadosamente?

38. ...realiz6 el trabajo como cabia esperar?

39. ...se ocupd del trabajo usted mismo/a, cuando fue necesario?

ogoo(o|o|ojo|o|o
oooooojo|o|o
oojo(o|/o|ojo(o|o
goo(o|o|jojo|o|o
ooooojojo|o|o

40. ...se comunicé e intercambié opiniones con facilidad con otros
comparieros/as de trabajo?

13. Instrumentos de evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud 360

68



13.4. Cuestionario sobre Calidad de Vida: Satisfaccién y Placer

(Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q)

LAS ACTIVIDADES DE LA CASA

sEs usted responsable de algunas tareas de la casa (limpieza, compras, lavar platos, comprar o preparar comidas)
para usted mismo/a o para otras personas? NO

St

Si responde que no, anote la razén.

Sino, ;por qué no?

Demasiado enfermo/a fisicamente
Demasiado alterado/a emocionalmente
Nadie espera que haga algo

98 Otrarazén

W N =

escriba la razén

Si responde que si, complete esta seccién.

Durante la semana pasada, ;con qué frecuencia...

A menudo
olamayor  Muy
Casi parte  amenudo
Nunca nunca Aveces del tiempo o siempre
41. ...quedo satisfecho/a con la manera en que limpié O O O O O
su habitacién/apartamento/casa?
42. ...quedo satisfecho/a con la manera en que pago las facturas, O O O O O
e hizo sus operaciones bancarias?
43. ..quedo satisfecho/a con la manera en que comprd la comida u otros O | | O O
articulos para la casa?
44. ...quedo satisfecho/a con la manera en que prepar6 la comida? O | | O O
45. ...quedo satisfecho/a con la manera en que se ocup6 de limpiar O O O O O
la casa y lavar la ropa?
46. ...quedo satisfecho/a con las tareas domésticas que realiz6? O O O O O
47. ...se concentrd y pensé claramente en las tareas domésticas O | | O O
que tenia que realizar?
48. ...resolvi6 los problemas de la casa o los manejo sin demasiada tension? O | d 0 O
49. ...fue firme o tomo decisiones, cuando fue necesario, respecto O O O O O
a las tareas de la casa?
50. ...hizo arreglos o se encargé del mantenimiento de la casa cuando O O a O O

fue necesario?
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13.4. Cuestionario sobre Calidad de Vida: Satisfaccién y Placer
(Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q)

TAREAS DE CURSO/DE CLASE

Durante la semana pasada, sigui6 algiin curso, fue a clase, o participé en algun tipo de curso o clase en algun centro,
escuela, colegio o Universidad? NO
S

Si responde que no, anote la razén.

Sino, jpor qué no? 1 Demasiado enfermo/a fisicamente
2 Demasiado alterado/a emocionalmente
3 Nadie espera que haga esto
98 Otrarazén

escriba la razén

Si responde que si, complete esta seccién.

Durante la semana pasada, ;con qué frecuencia...

A menudo
olamayor  Muy
Casi parte  amenudo

Nunca nunca Aveces del tiempo o siempre

51. ..disfrut6 con las tareas del curso/clase? O | | O O
52. ...dese6 empezar las tareas del curso o de la clase? O | | O O
53. ...desarroll6 las tareas del curso/de la clase sin demasiada tensién? O O | O O
54. ...pens6 con claridad sobre las tareas del curso/clase? O O O O O
55. ...se mostré decidido/a con las tareas del curso/clase, O | | O O
cuando fue necesario?
56. ...se sinti6 satisfecho/a con los logros conseguidos en el trabajo O a | O O
del curso/de la clase?
57. ...se intereso en las tareas del curso/clase? O | d O O
58. ...se concentré en las tareas del curso/clase? O | | O O
59. ...sesinti6 bien mientras hacia las tareas del curso/clase? O O | O O
60. ...se comunico e intercambi6 opiniones con facilidad O | | O O

con los compafieros/as del curso/clase?
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13.4. Cuestionario sobre Calidad de Vida: Satisfaccién y Placer
(Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q)

ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE

Las preguntas siguientes se refieren a las actividades de tiempo libre durante la semana pasada, como ver la television, leer el
periddico o revistas, ocuparse de las plantas de la casa o del jardin, pasatiempos, ir a museos o al cine o a actos deportivos, etc.

A menudo
olamayor  Muy
Casi parte  amenudo

Nunca nunca Aveces deltiempo o siempre

61. Cuando tuvo tiempo, scon qué frecuencia lo utilizé para actividades O | | O O
de tiempo libre?

62. ;Con qué frecuencia disfrut6 de sus actividades de tiempo libre? O | | O O

63. ;Con qué frecuencia desed realizar las actividades de tiempo libre antes O | d O O
de poder disfrutar de ellas?

64. ;Con qué frecuencia se concentr6 en las actividades de tiempo libre O O O O O
y les prest6 atencién?

65. Sisurgi6 algin problema durante las actividades de tiempo libre, O O | O O
scon qué frecuencia lo soluciond o lo manejé sin demasiada tensiéon?

66. ;Con qué frecuencia consiguieron mantener su interés las actividades O | | O O
de tiempo libre?

RELACIONES SOCIALES

Durante la semana pasada, scon qué frecuencia...

A menudo
olamayor  Muy
Casi parte  amenudo

Nunca nunca A veces del tiempo o siempre

67. ...se divirti6 conversando o estando con amigos o familiares? O O 0 O O
68. ...desed reunirse con amigos o familiares? O | | O O
69. ...hizo planes con amigos o familiares para futuras actividades? O O 0 O O
70. ...disfrut6 conversando con compaiieros/as de trabajo o vecinos? O | d 0 O
71. ...se mostré paciente cuando otras personas le irritaron con sus acciones O | | O O

o con sus palabras?

72. ...se interesé por los problemas de otras personas?

73. ...sinti6 carino por una o mds personas?

74. ...sellev6 bien con otras personas?

75. ..bromeé o se ri6 con otras personas?

76. ...sintié que ayudo6 a amigos o familiares?

ooooiga|g
Oooooo|g
Ooo|ooia|g
oooo|g|g
ooooo|g

77. ...sintié que no habia problemas ni conflictos importantes en su relacién

con amigos o familiares?
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13.4. Cuestionario sobre Calidad de Vida: Satisfaccién y Placer
(Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, Q-LES-Q)

ACTIVIDADES GENERALES

Nivel global de satisfaccion

En general, ;c6mo evaluaria su nivel de satisfaccion durante la semana pasada en cuanto a...

Muymalo Malo Regular Bueno Muy bueno

78. ...su estado de salud fisica? O O O O O
79. ...su estado de dnimo? O O O O O
80. ...su trabajo? O O O O O
81. ..las tareas de la casa? O O O O O
82. ...sus relaciones sociales? O O O O O
83. ...sus relaciones familiares? O O O O O
84. ...sus actividades de tiempo libre? O O O O O
85. ...su capacidad de participar en la vida diaria? O O O O O
86. ...su deseo sexual, interés, rendimiento o desempefio?* O O O O O
87. ...su situacién econdmica? O O O O O
88. ...lasituacion de alojamiento o vivienda?* O O O O O
89. ...su capacidad para desplazarse sin sentir mareos, inestabilidad o caidas?* O O O O O
90. ...su visién en cuanto a la capacidad para trabajar o disfrutar O O O O O
de sus aficiones?*
91. ...susensacion general de bienestar? O O O O O
92. ...Jamedicacion? (Si no toma medicamentos, indiquelo aqui [] O O O O O
y deje la respuesta en blanco)
93. ;Cémo evaluaria su nivel de satisfaccién general de vida durante O O O O O

la semana pasada?

*Si el nivel de satisfaccion es muy malo, malo, o regular en estas respuestas, por favor SUBRAYE los factores asociados con la falta de satisfaccion.
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Anexo 13: Escala Funcional de Lawton & Brody (45)

W sicio Andaluz de Salud
FUEEE  CONSEJERIA DE SALUD

Nombre Fecha

Unidad/Centro N° Historia

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA - ESCALA LAWTON Y

BRODY-

Poblacion _diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario

heteroadministrado que consta de 8 items. No tiene puntos de corte.

puntuacion mayor independencia, y viceversa. El rango total es 8.

Capacidad de usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los numeros, etc

A mayor

Es capaz de marcar bien algunos niumeros conocidos

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono en absoluto
ge O PDId

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefas compras

Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo/a adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

Necesita que le preparen y le sirvan las comidas.

Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

oo~ o |o|0|—~ O |- a

Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o hacer las

Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

Lava por si mismo/a toda su ropa

No participa en ninguna labor de la casa
Lavado de la ropa

OIO==—

|
1

Lava por si mismo/a pequefas prendas (aclarar medias, etc)

1

Viaja solo/a en transporte publico o conduce su propio coche

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
Uso de medios de transporte |

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafado por otra persona

Utiliza el taxi o el automdévil sélo con ayuda de otros

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correctas

No viaja en absoluto
Responsabilidad respecto a su medicacion |
1

OO |=|—

Toma su medicacion si se le prepara con anticipacion y en dosis 0
No es capaz de administrarse su medicacion. 0
Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena 1
cheques, paga recibos vy facturas, va al banco) recoge v conoce sus

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1
Incapaz de manejar dinero. 0

PUNTUACION TOTAL
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