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INFORMACION DEL ART{CULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La versién espanola de la escala para cribar alteracién cognitiva en psiquiatria

Recibido el 23 de enero de 2014 se ha desarrollado en respuesta a las necesidades que se presentan en la practica clinica

Aceptado el 9 de agosto de 2014 durante la evaluacién de pacientes con enfermedad mental, pero no se conoce cémo es

On-line el 7 de febrero de 2015 su comportamiento en la poblacién colombiana con trastorno bipolar I. El presente trabajo
busca establecer la validez de constructo y la estabilidad de la escala en pacientes con

Palabras clave: trastorno bipolar I de la ciudad de Manizales.

Trastorno bipolar Meétodos: Se estimé la validez de constructo comparando la medicién en dos grupos

Trastornos cognitivos divergentes, grupo control y grupo con trastorno bipolar I; se comparé con una bateria neu-

Escala de valoracién psiquiatrica ropsicolégica que media los mismos dominios de la escala; se evalud la correlacién entre

cadauna de las subpruebas de la escala y la estabilidad a través de la confiabilidad test-retest
en el grupo con trastorno bipolar I.
Resultados: La escala mostré capacidad discriminatoria del funcionamiento cognitivo entre
el grupo control y el grupo con trastorno bipolar I. La correlacién con la bateria neuropsi-
colégica se estimé por medio de la prueba de Spearman, que mostré resultados entre 0,36
y 0,77, y la correlacién entre las subpruebas de la escala mostré correlaciones entre 0,39 y
0,72. La prueba test-retest se midié con el coeficiente de correlacién intraclase y su valores
fueron entre 0,77 y 0,91.
Conclusiones: La versién espafola de la escala para criba de alteracién cognitiva en psiquia-
tria muestra validez y confiabilidad aceptables como instrumento de medicién en la practica
clinica psiquiétrica.
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Validation of the Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP-S) Screen
Scale in Patients with Bipolar Disorder I

ABSTRACT

Background: The Spanish version of the cognitive impairment in psychiatry scale scree-
ning scale has been developed as a response to the needs arising in clinical practice during
the evaluation of mental illness patients, but the performance is not known in the Colom-
bian population with bipolar disorder I. This paper tries to establish construct validity and
stability of the scale in patients with bipolar disorder I in the city of Manizales.

Methods: Construct validity was estimated by comparing the measurement in two diver-
gent groups, a control group and a group with bipolar disorder I. It was also compared to
a Neuropsychological battery measuring the same scale domains. The correlation between
each one of the sub-tests of the scale and stability was evaluated through the reliability
test-retest in the group with bipolar disorder I.

Results: The scale showed discriminatory capacity in cognitive functioning between the
control group and the group with bipolar disorder I. The correlation with the neuropsycho-
logical battery was estimated by the Spearman test showing results between 0.36 and 0.77,
and the correlation between each sub-test of the scale showed correlations between 0.39
and 0.72. Test-retest was measured with the intraclass correlation coefficient (ICC) and their
values were between 0.77 and 0.91.

Conclusions: The Spanish version of screening scale in the cognitive disorder in psychia-
try shows acceptable validity and reliability as a measurement tool in clinical psychiatric

practice.

© 2014 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

En la préctica clinica, la evaluacién de los pacientes con tras-
torno bipolar I (TBI) generalmente se limita a los sintomas
relacionados con las alteraciones en el estado de animo, psi-
comotoras y vegetativas, y no se presta suficiente atencién al
funcionamiento cognitivo. Se ha encontrado que los pacientes
con TBI pueden presentar alteraciones en diferentes dominios
cognitivos y con una magnitud variable dependiendo de la gra-
vedad de la enfermedad, la presencia de sintomas psicéticos,
el estado de eutimia y el uso de antipsicéticos’™. La impor-
tancia de evaluar el funcionamiento cognitivo radica en que
este es un marcador de la integridad neuronal y predictor del
prondstico del paciente, por lo que se convierte en un objetivo
terapéutico con el fin de disminuir la disfuncionalidad>®. Se
ha encontrado que los pacientes con TBI muestran menor ren-
dimiento en la velocidad de procesamiento de la informacién,
el funcionamiento ejecutivo y la memoria verbal, incluso en
los periodos de eutimia’~?, los cuales explican en gran medida
las dificultades en el desempefio en la vida diarial®.
Teniendo en cuenta que los pacientes con TBI tienen
dificultades para informar con precisiéon de la presencia de
sintomas cognitivos'!, la mejor forma de evaluarlos es a tra-
vés de baterias neuropsicolégicas!?. Al no existir una prueba
estandar, en los ultimos anos se han desarrollado iniciativas
con el fin de encontrar un consenso en la evaluacién objetiva
de los dominios cognitivos comprometidos en los pacientes
con TBI'?13, Sin embargo, la aplicacién de estos instrumen-
tos requiere largo tiempo y tiene alto costo y aplicarlo exige
entrenamiento especial. Estos inconvenientes han motivado

la creacién de pruebas con menos tiempo de aplicacién y
un minimo entrenamiento, las cuales pueden ser ttiles en
la préctica clinica'* ', Una de estas pruebas es la versién
espanola de la escala para criba de alteracién cognitiva en
psiquiatria (SCIP-S), que se ha desarrollado en respuesta a las
necesidades que se presentan en la consulta psiquiatrica y
cuya validez se ha demostrado en la evaluacién de los pacien-
tes con TBIY~1%, SCIP-S es una escala de fécil aplicacién por
los clinicos después de un minimo entrenamiento. Se puede
aplicar en 15 min aproximadamente, y permite un acerca-
miento valido y confiable de las alteraciones cognitivas en
los pacientes con TBIY. Investigaciones previas muestran que
tiene una tasa general de clasificaciones correctas del 74,8%,
una sensibilidad del 73,5% y una especificidad del 72,2%'8. La
escala consta de cinco subpruebas que miden el aprendizaje
audioverbal inmediato (AV-I), la memoria de trabajo (MT), la
fluidez verbal (FV), el aprendizaje verbal diferido (AV-D) y
la velocidad de procesamiento de la informacién (VP)M.
Recientemente se han publicado los puntos de referencia en
poblacién espanola discriminados por edad y escolaridad, de
gran utilidad clinica debido a que aportan informacién sobre
las habilidades cognitivas de los pacientes?.

En Colombia, la escala SCIP-S no ha sido validada en pobla-
ciones con trastornos mentales, entre ellos el TBI. SCIP-S
es una prueba que viene ganando aceptacién en la prac-
tica clinica y con la cual ya se han realizado en otros paises
varias investigaciones que robustecen su confiabilidad. Por tal
motivo, es importante conocer como es su comportamiento
en la poblacién colombiana, de modo que se pueda proponerla
como un instrumento util teniendo en cuenta las restricciones
de tiempo que hay en la consulta ambulatoria. El objetivo de
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este trabajo es determinar la validez y la confiabilidad de la
SCIP-S como instrumento de ayuda para detectar alteraciones
en el funcionamiento cognitivo de los pacientes con TBI. El
proceso de validacién de la SCIP-S que se esta reportando fue
aprobado por los autores de la escala.

Métodos
Tamario de la muestra

Para medir la reproducibilidad test-retest, estudios previos'®
habian mostrado coeficientes de correlacién intraclase (CCI)
de 0,75-0,82. Utilizando la férmula para medir reproducibili-
dad y esperando un CCI de 0,75 bajo la hipétesis nula y un
CCI de 0,90 bajo la hipdtesis alterna, dos mediciones, un error
tipo I de 0,05 y un error tipo II de 0,20, el tamafio de la mues-
tra seria de 27 participantes. Por otro lado, si se asume un
CCI de 0,80 bajo la hipétesis nula, el tamano de muestra seria
46. En el estudio nosotros consideramos el seguimiento de 58
participantes para la reproducibilidad test-retest.

Para medir la capacidad discriminatoria, teniendo en
cuenta resultados previos'®, se consideré la prueba con menor
tamano del efecto. Asumiendo una potencia del 80% y un nivel
de confianza del 95% para detectar una diferencia de 2,45,
el tamano de muestra requerido era de 44 participantes por
grupo. Para evaluar la validez de constructo tipo convergente,
se consideraron los hallazgos previos en los coeficientes de
correlacién entre 0,36 y 0,47 entre las pruebas que se esperaba
estén correlacionadas’®. Asumiendo un coeficiente de correla-
cién esperado de 0,40, con un error tipo I de 0,05 y una potencia
de 0,80, el tamano de muestra necesario es de 37 participantes.
Teniendo en cuenta estos tamanos de muestra, para evaluar la
capacidad discriminatoria y la validez de constructo, se selec-
cion6 una muestra de 71 casos y 79 controles.

Participantes

El grupo de trastornos de la memoria de la Universidad de
Caldas realizé la evaluacién clinica y neuropsicoldgica de 71
pacientes con diagnéstico de TBI y 79 controles de 18-55
afnos de edad. El diagnéstico de TBI se basé en la evaluacién
retrospectiva de la historia clinica utilizando los criterios del
DSM-IV-TR?! y confirmacién diagnéstica aplicando la entre-
vista neuropsiquidtrica internacional MINI, la cual ha sido
validada al espanol???3, Ademas, debian tener un periodo de
eutimia de al menos 6 meses, que debia cumplir los siguien-
tes criterios: no tener cambios en los medicamentos ni en
sus dosis, no tener hospitalizaciones y asistir a los controles
médicos en que se confirmaba la estabilidad clinica. Ademas,
tener <8 puntos en la escala de Hamilton para depresién?* y <6
en la escala de Young para mania?®, con el fin de corroborar
la eutimia al momento del ingreso al proyecto. Se excluy6 a
los pacientes analfabetos, con antecedentes de enfermedades
neurolégicas graves y con comorbilidad de trastornos menta-
les asociados al uso de sustancias.

El grupo control fue evaluado con la entrevista estructurada
MINI para descartar la presencia de trastornos mentales en el
ejeldelaclasificacién del DSM-IV-TRy se les aplicé las escalas
de Hamilton y Young para descartar mania o depresién. Se

excluy6 a los analfabetos y a los pacientes con antecedentes
de enfermedades mentales graves y antecedentes familiares
de enfermedad mental.

A ambos grupos se les aplico la escala SCIP-S y posterior-
mente se evalud su funcionamiento cognitivo a través de una
bateria neuropsicolégica, aplicada por un experto en el area,
la cual incluy6 la subprueba de aprendizaje de una lista de
palabras de la Escala de Memoria de Wechsler (codificacién,
recuerdo a corto y largo plazo y reconocimiento)?, las sub-
pruebas sucesién de letras y numeros y digito simbolo del
WALIS II17, prueba de fluencia verbal fonolégica (fonema F)?8,
la versién corta del test de clasificacién de cartas de Wisconsin
(WCST)? y los Trail Making Tests (TMT) A y B*.

Para la evaluacién de la reproducibilidad test retest, dentro
del mes siguiente a la primera evaluacién se aplicé nueva-
mente la escala SCIP-S a 58 individuos con TBI.

Para la evaluacién de la validez de constructo, se compa-
raron los resultados de la escala SCIP entre el grupo con TBI
y el grupo control. Ademds se evalud la validez de constructo
tipo convergente mediante el andlisis de la correlacién entre
las pruebas de la escala SCIP-S y las pruebas de la bateria
neuropsicolégica.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Uni-
versidad de Caldas y se obtuvo el consentimiento informado
teniendo en cuenta los lineamientos éticos de la legislacién
colombiana3!.

Analisis estadistico

Se describieron las caracteristicas demograficas y los resul-
tados en las pruebas de la escala SCIP-S utilizando
media + desviacién estdndar para las variables cuantitativas
(edad y puntuaciones de las pruebas) y frecuencia (porcentaje)
en las variables categdricas (sexo, grado escolar y ocupacién)
entre los grupos de estudio. La validez de constructo se evaludé
comparando los resultados de la SCIP-S del grupo con TBI y el
grupo control mediante la prueba de la U de Mann-Whitney.
Se calculd el tamano del efecto de Cohen (d), y se asumié una
diferencia importante si d>0,75.

La validez de constructo tipo convergente se evalué ana-
lizando la correlacién entre cada uno de los dominios de
la SCIP-S y las subpruebas de la bateria neuropsicolégica
mediante el calculo del coeficiente rho de correlacién de
Spearman. Para medir la reproducibilidad test-retest de SCIP-
S, se calculd el coeficiente de correlacién intraclase (CCI) para
cada uno de los dominios3?. Se evaluaron los supuestos de
distribucién normal con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y
de homogeneidad de varianza con la prueba F de Levene33.
Los andlisis estadisticos se realizaron con el paquete IBM SPSS
Statistics 18.0%%.

Resultados

El grupo con TBI estaba compuesto por 71 pacientes
(media de edad al diagnéstico, 27,5 anos). No se encontrd
comorbilidad con otros trastornos mentales. Al momento
del ingreso al estudio, estaban recibiendo tratamiento con
acido valproico/divalproato 11 pacientes (15,5%); acido
valproico/divalproato madas un antipsicético, 31 (43,7%);
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas de la muestra estudiada

Controles (n=79) TBI (n=71) Estadistico p
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Edad afios, media (DE) 41,9 -9,5 43 9,2 -0,922 0,36
Sexo 0,04; 1 gl° 0,82
Varones 32 40,5 30 42,3
Mujeres 47 59,5 41 57,7
Grado escolar 0,17; 4 gl° 0,98
Primaria 24 30,4 20 28,2
Secundaria 35 443 33 46,5
Estudios técnicos 12 15,2 10 14,1
Estudios universitarios 8 10,1 8 11,2
Estado civil 8,58; 4 gl° 0,03
Casado/unién libre 45 57 25 35,2
Soltero 16 20,2 28 39,4
Viudo 1 1,3 1 1,5
Separado/divorciado 17 21,5 17 23,9
Ocupacion 17,04; 5 gl° 0,01
Desempleado 8 10,1 16 22,5
Empleado 55 69,6 30 423
Incapacitado para trabajar sin pension 0 0 4 5,6
Estudiante 1 1,3 0 0
Ama de casa 14 17,7 21 29,6
No sabe o no responde 1 1,3 0 0

gl: grados de libertad; TBI: trastorno bipolar I.
Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).

@ Estadistico Z con aproximacion asintotica de la prueba de la U de Mann-Whitney.

b Prueba de la x> de homogeneidad.

acido valproico/divalproato més litio, 3 (4,2%); &cido val-
proico/divalproato de sodio mas litio mas un antipsicético,
10 (14,1%); litio, 5 (7%); litio mdas un antipsicético, 6 (8,5%);
antipsicético, 4 (5,6%), y carbamazepina, 1 (1,4%); 3 (4,23%)
pacientes de los que estaban en tratamiento con litio tomaban
levotiroxina y otros 4 (5,63%) estaban en tratamiento adicio-
nal con antidepresivos. Ningin paciente estaba recibiendo
tratamiento con benzodiacepinas o estimulantes del sistema
nervioso central. El 83,1% de los pacientes del grupo con TBI
tenian antecedentes familiares de enfermedad mental en pri-
mer grado de consanguinidad. El 87,3% manifest6é no tener
antecedentes de alteraciones en el momento del parto, el
11,3% los desconocia y el 1,41% tenia antecedentes de parto
prematuro.

El grupo control no mostré diferencias significativas en
cuanto a edad, sexo y grado de escolaridad respecto al grupo
con TBI (tabla 1).

La validez de constructo evaluada comparando los resul-
tados de las pruebas de la SCIP-S entre el grupo con TBI y el
grupo control mostré diferencias estadisticamente significati-
vas (p<0,01) en las cinco subpruebas con tamaros del efecto
alto (d>0,75) en aprendizaje verbal inmediato, memoria de
trabajo y test de fluidez verbal y moderado (d =0,40) en apren-
dizaje verbal diferido y velocidad de procesamiento (tabla 2).

La validacién de constructo tipo convergente mostré corre-
laciones moderadas y significativas entre las pruebas de la
SCIP-S y las subpruebas de la bateria neuropsicolégica. Entre
las pruebas de la SCIP-S y las de la bateria que evaluaban
dominios similares, las correlaciones fueron moderadas y sig-
nificativas: AV-I y aprendizaje por retencién de la lista de

palabras de WMS-III en cuatro ensayos (p=0,62), MT y sucesién
de letras y nimeros del WAIS III (p=0,52), FV y fluencia verbal
fonolégica (p=0,46), AV-D y recuerdo a largo plazo y reconoci-
miento de la escala de memoria de WMS-III (p=0,45) y VP con
clave digito simbolo del WAIS (p=0,77) y el TMT A (p=-0,66) y
B (p=-0,58) (tabla 3).

La correlacién entre las subpruebas de la SCIP-S mostrd
valores entre 0,39 y 0,72, lo cual muestra la independencia
entre ellas (tabla 4).

La reproducibilidad test-retest de las pruebas de la SCIP-S
mostré CCI entre 0,77 y 0,91 (tabla 5).

Discusién

En este estudio se demuestra que la SCIP-S tiene una vali-
dez adecuada de constructo y reproducibilidad test-retest a
lo largo del tiempo para detectar alteraciones en el funcio-
namiento cognitivo en los pacientes con TBI en Manizales,
Colombia. Las propiedades de la escala fueron evaluadas en
sujetos con y sin TBI.

Al igual que en los estudios espafoles, se encontraron
diferencias significativas entre los grupos'’-18. El tamario de
efecto en ambos estudios es alto en todas las subpruebas; sin
embargo, en nuestro estudio, en AV-I, MT y FV fue moderado.
Esto podria explicarse por el grado de escolaridad, que era
mayor en la poblacién espaifiola, con un 29% de sujetos con
estudios universitarios. La mayor escolaridad puede influir
en el fortalecimiento de funciones cognitivas como la velo-
cidad de procesamiento de la informacién y cuando esta esta
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Tabla 2 - Medidas descriptivas de la escala de deterioro cognitivo SCIP y capacidad discriminatoria en el grupo control y

el grupo con TBI

Subprueba Controles (n=79) TBI (n=71) Estadistico P Tamafio del efecto’
AV-1 21,3 + 2,8 17,4 + 4,7 5,2 <0,001 1,4
MT 17,1 £ 2,5 14,6 + 4,4 42 <0,001 1,2
FV 13,3 £ 4,2 11,2 £ 4,9 -2,4 0,014 0,9
AV-D 6,7 +2,1 47 +24 -5,3 <0,001 0,4
VP 8,7 +£26 54 +29 -6,3 <0,001 0,4

AV-D: aprendizaje verbal diferido; AV-I: aprendizaje verbal inmediato; FV: test de fluidez verbal; MT: memoria de trabajo; VP: velocidad de
procesamiento.

Los valores expresan media + desviacion estandar.

* Estadisitico Z con aproximacion asintética de la prueba de la U de Mann-Whitney.

Tabla 3 - Validez de constructo tipo convergente. Correlaciones de Spearman entre las pruebas de la escala SCIP y otras
pruebas neuropsicolégicas

Pruebas AV-1 MT FV AV-D VP

Lista de palabras WMS-III 0,622 0,562 0,472 0,522 0,572
Sucesion de letras y nimeros WAIS III 0,522 05722 0,422 0,482 0,723
Fluidez fonolégica 0,452 0,412 0,462 0,412 0,492
Recobro libre a largo plazo WMS-III 0,422 0,482 0,352 0,452 0,562
Clave digito-simbolo WAIS 0,552 0,512 0,452 0,562 0,772
TMT A -0,502 -0,642 -0,502 -0,442 -0,662
TMT B -0,432 -0,462 -0,362 -0,422 -0,582
WCST 0,362 0,362 0,352 0,262 0,362

AV-D: aprendizaje verbal diferido; AV-I: aprendizaje verbal inmediato; FV: test de fluidez verbal; MT: memoria de trabajo; TMT: trail making test;
VP: velocidad de procesamiento; WCST: test de clasificacién de cartas de Wisconsin.

@ p<0,001.

bp <0,05.

Tabla 4 - Correlaciones de Spearman entre las pruebas de la escala SCIP

AV-1 MT FV AV-D VP
AV-1 —
MT 0,52 =
FV 0,49 0,44 —
AV-D 0,72 0,39 0,45 —
VP 0,60 0,54 0,48 0,61 =

AV-D: aprendizaje verbal diferido; AV-I: aprendizaje verbal inmediato; FV: test de fluidez verbal; MT: memoria de trabajo; VP: velocidad de
procesamiento.
Todos, p<0,001.

alterada las diferencias pueden ser més notorias o por expre- un patrén de referencia. Las correlaciones>0,5 0>0,6 confir-
siones fenotipicas diferentes del TBI entre las poblaciones. man la validez de constructo3®. En el estudio se encontraron

La validez convergente es la comparacién con otro ins- coeficientes de correlacién superiores a los encontrados por
trumento que evalie el mismo fenémeno cuando no existe Guilera’®, y como se observa en la tabla 3, los coeficientes

Tabla 5 - Reproducibilidad test-retest de la escala de deterioro cognitivo SCIP en 58 participantes con TBI

Subprueba Primera evaluacién Segunda evaluacién CCI (IC95%)
AV-I 17,24 + 4,82 19,29 + 5,37 0,8 (0,59-0,9)
MT 14,62 + 4,59 14,43 + 4,06 0,91 (0,84-0,94)
FV 11,72 + 5,00 12,71 + 4,81 0,8 (0,67-0,88)
AV-D 4,78 + 2,41 5,83 £ 2,34 0,77 (0,52-0,88)
VP 5,72 + 2,86 6,19 + 3,00 0,91 (0,84-0,95)

AV-D: aprendizaje verbal diferido; AV-I: aprendizaje verbal inmediato; CCI: coeficiente de correlacién intraclase; FV: test de fluidez verbal; IC95%:
intervalo de confianza del 95%; MT: memoria de trabajo; VP: velocidad de procesamiento.
Los valores expresan media + desviacién estandar.
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fueron significativamente distintos de cero, lo que indica una
potencia estadistica mayor que la considerada en los calculos
de tamanio muestral >90%.

Las subpruebas AV-I y MT, FV y AV-D mostraron correla-
ciones altas que indican adecuada validez de constructo. La
VP también se correlaciond significativamente con la sub-
prueba clave digito-simbolo del WAIS, TMT A y TMT B, pero
no con el WCST. El WCST se disend para evaluar la capa-
cidad de abstraccién y formacién de conceptos y el cambio
de estrategias cognitivas en respuesta a cambios en las con-
tingencias ambientales3%3%; sin embargo, ha recibido criticas
en condiciones neurolégicas cuando trata de evaluar las fun-
ciones prefrontales, y para ofrecer una descripcién valida del
tipo de déficit cognitivos3*-38, Puede ser que la baja correla-
cién con las subpruebas de la SCIP-S se deba a que el WCST
evalia dominios diferentes que pueden no estar relacionados
con la velocidad de procesamiento. También se puede expli-
car porque en el WCST no hay medida de tiempo. Esta prueba
mide el numero de categorias, de perseveraciones y de fallas
para mantener el principio, mientras que en la VP el aspecto
especifico es el tiempo.

La correlacién entre las subpruebas de la SCIP-S muestra
valores <0,7, lo cual revela que cada una de ellas mide domi-
nios diferentes del funcionamiento cognitivo, que es uno de
los fines de la escala. La correlacién mas alta se observa entre
AV-1y AV-D, valor aceptable teniendo en cuenta que ambos
miden el aprendizaje verbal, solo que uno lo mide inme-
diatamente y el otro de manera diferida. Este hallazgos son
similares a otros estudios en poblacién espafiola’®.

Estudios previos mostraron CCI entre 0,75 y 0,82 en cada
una de las pruebas para la evaluacién de la reproducibilidad?®.
En el presente estudio se encontraron CCI entre 0,77 y 0,91,
lo cual demuestra su estabilidad. Los valores méas bajos en
AV-1, AV-D y FV pueden deberse a diferencias sutiles durante
la aplicacién del instrumento en momentos diferentes o por
situaciones aun desconocidas.

Limitaciones y futuras investigaciones

Dados los cdlculos anteriores, consideramos que la muestra
fue apropiada para evaluar la reproducibilidad test-retest. Lo
mas importante que considerar sobre este aspecto en la eva-
luacién a posteriori de los resultados es realmente la precisién
que se obtuvo en la evaluacién de los intervalos de confianza.
Para pruebas como MT y VP, que tuvieron valores altos de CCI,
los intervalos de confianza fueron moderadamente precisos;
en otras pruebas como AV-I, FV y AV-D, los intervalos de con-
fianza fueron amplios, lo que podria explicarse por el tamano
de la muestra y ser una de las limitaciones del estudio.
Teniendo en cuenta que no existe una prueba de referen-
cia, se necesitan més investigaciones con tamanos muestrales
mayores que validen la utilidad de la escala. Se requiere de
estudios en nuestra poblacién que den cuenta de valores nor-
mativos que permitan interpretar las puntuaciones de casos
individuales y determinar la sensibilidad, la especificidad, el
valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la
escala en la poblacién colombiana. También hay que con-
tinuar la validacién de constructo, con tamanos muestrales
mayores y comparandola con otras herramientas neuropsi-
colégicas que evalien los mismos dominios cognitivos de la

escala, como la bateria cognitiva del consenso MATRICS o la
bateria neuropsicolégica NEUROPSI'239,

La SCIP-S no logra cubrir todos los dominios cogniti-
vos. Aunque evaliia dominios de suma importancia, algunos
requieren evaluaciones suplementarias, como la funcién eje-
cutiva, las habilidades no verbales y el funcionamiento
cognitivo social.

Es importante tener en cuenta que esta escala no reem-
plaza la evaluacién completa a través de la aplicacién de
baterias neuropsicolégicas. Su utilidad se limita al contexto
clinico, para el uso en la consulta médica, donde se requiere
una criba rapida para conocer objetivamente el estado cogni-
tivo del paciente y juzgar la necesidad de una evaluacién més
completa o realizar un seguimiento del paciente.

La disfuncién cognitiva en el TBI se encuentra relacionada
con el funcionamiento social y general de los pacientes®7:40,
Las alteraciones en la velocidad de procesamiento y en
el aprendizaje verbal se asocian fuertemente con el rendi-
miento en el trabajo, en las 4reas social y general®°. Por tal
motivo, en la préctica clinica es importante contar con herra-
mientas que permitan evaluar objetivamente las alteraciones
en el funcionamiento cognitivo. La comparacién de la SCIP-
S con la bateria neuropsicolégica demuestra que, con una
herramienta de facil y rapida aplicacién, se puede tener una
aproximacién confiable del funcionamiento cognitivo de los
pacientes con TBI.

Conclusiones

La bisqueda de sintomas cognitivos es un elemento cardinal
en los pacientes con TBI. La SCIP-S es una prueba util para la
bisqueda de alteraciones cognitivas en los pacientes con TBI
de la préctica clinica psiquiatrica.

La SCIP-S es una escala de criba cognitiva de bajo costo
y fécil aplicacién, pero no reemplaza la evaluacién neuropsi-
colégica completa realizada por profesionales especializados.
Es adecuada para realizar una evaluacién rapida en el d&mbito
clinico del estado cognitivo del paciente.
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