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1. RESUMEN

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se asocia con déficits cognitivos en
funciones ejecutivas, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. La depresion y la
ansiedad, comorbilidades frecuentes, podrian modular el rendimiento cognitivo,
pero la evidencia sobre su efecto diferencial es limitada, especialmente en
Latinoamérica. Objetivo: Determinar la asociacion entre el rendimiento cognitivo,
evaluado mediante los instrumentos de tamizaje MoCA y MMSE, y la presencia de
depresion mayor o ansiedad generalizada en pacientes con TOC atendidos en
consulta externa del INSM Honorio Delgado-Hideyo Noguchi entre setiembre de
2026 y febrero de 2027. Disefio: Estudio observacional, analitico, de corte
transversal. Poblacion y muestra: Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de
TOC segun DSM-5, clasificados en tres grupos (TOC sin comorbilidad, TOC con
depresion mayor y TOC con ansiedad generalizada); muestreo no probabilistico
consecutivo (n aproximado = 174). Procedimientos y técnicas: Se aplicaran el
MoCA y el MMSE junto con una ficha de datos sociodemograficos y clinicos; los
diagnosticos se verificaran mediante evaluacion clinica psiquidtrica registrada en la
historia clinica. Andlisis estadistico: Analisis descriptivo, comparacion de medias
mediante ANOVA, pruebas de correlacion y regresion lineal y logistica multiple
con STATA version 17. El estudio aportara evidencia local sobre el perfil cognitivo
del TOC y sus comorbilidades, y sobre la utilidad de instrumentos de cribado breves
en entornos de recursos limitados.

Palabras clave: trastorno obsesivo-compulsivo; disfuncion cognitiva; depresion.



2. INTRODUCCION

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es una condicién psiquidtrica cronica
caracterizada por la presencia de obsesiones recurrentes e intrusivas y compulsiones
repetitivas que generan malestar clinicamente significativo y deterioro funcional
(1). A nivel mundial, estudios epidemioldgicos comunitarios estiman una
prevalencia actual del 1,1% y una prevalencia de vida del 1,3%, con un riesgo 1,6
veces mayor en mujeres que en hombres (2). Datos recientes del World Mental
Health Survey, que incluy6 paises de Latinoamérica como Argentina y Colombia,
reportan una prevalencia de vida del 4,1% y a 12 meses del 3,0%, con una marcada
brecha de tratamiento en paises de ingresos medios y bajos, donde solo el 7% de
los pacientes recibe atencidon adecuada (3). La evidencia especifica sobre el TOC
en la poblacién peruana sigue siendo limitada, lo cual refuerza la necesidad de
generar datos locales sobre esta condicion y sus comorbilidades.

Desde el punto de vista neurobiologico, el modelo cortico-estriato-talamo-cortical
(CSTC) es el marco mas aceptado para explicar la fisiopatologia del TOC: la
hiperactividad de los circuitos que conectan la corteza orbitofrontal, el nucleo
caudado, el globo palido y el tdlamo generaria la incapacidad para suprimir
pensamientos intrusivos y conductas repetitivas, hallazgo respaldado por estudios
de neuroimagen funcional (4,5). De manera complementaria, la teoria del déficit
inhibitorio postula que la dificultad para suprimir respuestas prepotentes es un
mecanismo central en la perpetuacion de los sintomas (6), y se ha propuesto que los
déficits neurocognitivos observados constituyen endofenotipos del trastorno, al

presentarse también en familiares de primer grado no afectados (7).



La evidencia demuestra consistentemente que los pacientes con TOC presentan
déficits cognitivos de magnitud pequefia a moderada en multiples dominios. Los
metaandlisis reportan tamafos de efecto significativos en planificacion (d=0,59),
memoria visuoespacial (d=0,75), velocidad de procesamiento (d=0,48), atencion
(d=0,48), inhibicion de respuesta (d=0,49), flexibilidad cognitiva (d=0,42) y
memoria de trabajo (d=0,33) (8), con un deterioro amplio de las funciones
ejecutivas que afecta la funcionalidad cotidiana y la calidad de vida (9).
Abramovitch, Abramowitz y Mittelman, en un metaandlisis de 115 estudios con
3452 pacientes, hallaron tamanos de efecto moderados en memoria no verbal,
funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento, aunque sefialaron que su
significancia clinica podria ser limitada (10). Mas recientemente, Kashyap y
Abramovitch confirmaron el subdesempefio consistente en multiples dominios
neuropsicologicos, destacando la elevada heterogeneidad entre estudios como un
problema atin no resuelto (11,12).

La comorbilidad psiquiatrica en el TOC es altamente prevalente y clinicamente
relevante: hasta el 69% de los pacientes presenta al menos un trastorno comorbido
a lo largo de la vida (13). El trastorno depresivo mayor (TDM) es la comorbilidad
mas frecuente, con tasas del 19% al 67%, mientras que el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) es la segunda comorbilidad ansiosa mas prevalente (30-34%)
(14). Respecto a su impacto sobre la cognicidn, los déficits ejecutivos nucleares del
TOC no se explican completamente por la depresion comorbida, pues pacientes sin
diagnostico depresivo muestran un deterioro equivalente al de aquellos con

depresion (10,16); no obstante, la depresion puede exacerbar déficits especificos,



particularmente en velocidad psicomotora y atencion selectiva, en tanto que el
efecto diferencial de la ansiedad ha sido escasamente estudiado (15,16).

En relacion con el efecto especifico de la ansiedad, estudios recientes sugieren que
la ansiedad comorbida podria modular el rendimiento cognitivo mediante
mecanismos distintos de los de la depresion. Investigaciones que compararon
pacientes con TOC y TAG han mostrado que ambos comparten déficits en el control
atencional respecto a controles sanos; sin embargo, mientras en el TAG estos
déficits predicen la severidad de la preocupacion, en el TOC no se asocian
directamente con la intensidad de los pensamientos obsesivos (17). Asimismo, la
capacidad de memoria de trabajo visuoespacial modera la relacion entre ansiedad y
conductas compulsivas de verificacion (18), lo que sugiere que la ansiedad podria
amplificar los déficits cognitivos y contribuir al mantenimiento de los sintomas.
Adicionalmente, la duracion del TOC ha sido identificada como un factor asociado
al deterioro cognitivo progresivo. Liu et al. demostraron, mediante resonancia
magnética estructural, que los pacientes con TOC presentan un envejecimiento
cerebral acelerado, correlacionado negativamente con la duracion de la enfermedad
(19), y otros estudios reportan mayor déficit atencional en pacientes de larga
evolucion (20). Ello sugiere que la cronicidad podria exacerbar el deterioro
neurocognitivo, lo que justifica explorar la relacion entre tiempo de enfermedad y
rendimiento cognitivo.

Para medir el rendimiento cognitivo, el Montreal Cognitive Assessment (MoCA) y
el Mini-Mental State Examination (MMSE) son instrumentos de tamizaje breves,
de amplio uso clinico y bajo costo, atractivos para entornos ambulatorios de

recursos limitados donde no es factible aplicar baterias neuropsicoldgicas extensas.



El MoCA evalua atencién, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, capacidades
visuoconstructivas y orientacion, y ha mostrado una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 87% en su version original (25); en poblaciones psiquiatricas,
Dautzenberg et al. reportaron una sensibilidad del 95% con un punto de corte mayor
o igual a 26 (21). El MMSE presenta una sensibilidad del 87% y una especificidad
del 82% (23). En el ambito latinoamericano, ambos cuentan con validaciones en
espafiol con correccion por escolaridad (22,26,27). Sin embargo, su rendimiento
diagnostico en el TOC no ha sido establecido: no se identificaron estudios que
empleen el MoCA o el MMSE especificamente como cribado cognitivo en esta
poblacion, por lo que no esta demostrado que midan adecuadamente los dominios
afectados en el TOC ni existen puntos de corte propios; ademas, al ser pruebas de
cribado con posible efecto techo, podrian subestimar déficits sutiles. Estas
limitaciones se asumen explicitamente y los resultados se interpretaran con cautela;
el presente estudio aporta evidencia preliminar sobre su utilidad y sienta las bases
para una futura validacidén psicométrica de ambos instrumentos en pacientes con
TOC.

En el contexto peruano y latinoamericano, la investigacion sobre rendimiento
cognitivo en pacientes con TOC es practicamente inexistente; la evidencia
disponible proviene de paises de altos ingresos, sin representacion de paises de
ingresos medios como el Peru (24), pese a que factores socioecondmicos,
educativos y de acceso al tratamiento pueden influir en el perfil cognitivo. Por lo
expuesto, la pregunta de investigacion es: ;existe asociacion entre el rendimiento
cognitivo y la presencia de depresion o ansiedad en pacientes con TOC atendidos

en consulta externa del INSM Honorio Delgado-Hideyo Noguchi entre setiembre



de 2026 y febrero de 20277 El estudio se justifica tedricamente porque incrementara
el conocimiento sobre la relacion entre cognicion y comorbilidades afectivas en el
TOC en una poblacion subrepresentada; en el plano practico, sensibilizard a los
profesionales sobre la importancia de evaluar la funcidén cognitiva y facilitard la
incorporaciéon de instrumentos de cribado breves en la practica rutinaria;
metodologicamente, aporta el uso de tamizajes cognitivos breves frente a las
baterias extensas habituales; y socialmente, se enmarca en la Ley N.° 30947 de
Salud Mental y en las directrices de la OMS sobre la generacion de evidencia en

paises de ingresos medios y bajos (25).

3. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la asociacion entre el rendimiento cognitivo, evaluado mediante los
instrumentos de tamizaje MoCA y MMSE, y la presencia de depresion mayor o
ansiedad generalizada como comorbilidades en pacientes con trastorno obsesivo-
compulsivo atendidos en el servicio de consulta externa del INSM Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi entre setiembre de 2026 y febrero de 2027.

Objetivos especificos

a) Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo incluidos en el estudio.

b) Comparar los puntajes de MoCA y MMSE entre los grupos TOC sin
comorbilidad, TOC con depresion mayor y TOC con ansiedad generalizada.

¢) Analizar la relacion entre el rendimiento cognitivo y variables como edad, sexo,

nivel educativo y tiempo de enfermedad.



d) Determinar la asociacion entre comorbilidad psiquiatrica y rendimiento

cognitivo mediante un modelo multivariable ajustado.

4. HIPOTESIS

Hipotesis general

Los pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo y comorbilidad con depresion
mayor o ansiedad generalizada presentan menores puntajes en MoCA y MMSE en
comparacion con aquellos sin comorbilidad.

Hipotesis especificas

a) Los pacientes con TOC y depresion mayor presentan menores puntajes en MoCA
y MMSE que los pacientes con TOC sin depresion.

b) Los pacientes con TOC y ansiedad generalizada presentan menores puntajes en
MoCA y MMSE que los pacientes con TOC sin ansiedad.

c) Existe asociacion significativa entre la presencia de comorbilidad psiquiatrica y
el rendimiento cognitivo tras ajustar por edad, sexo, nivel educativo y tiempo de

enfermedad.

5. MATERIAL Y METODO

a) Diseiio del estudio

Estudio observacional, analitico, de corte transversal.

b) Poblacion

La poblacion de estudio estara conformada por pacientes con diagndstico de
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) segun criterios del DSM-5 (1), atendidos en
el servicio de consulta externa del Instituto Nacional de Salud Mental Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi (INSM), ubicado en Lima, Pert, durante el periodo

comprendido entre setiembre de 2026 y febrero de 2027.



Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnoéstico confirmado de TOC segun criterios del DSM-5 (1).

- Edad comprendida entre 18 y 65 afios.

- Pacientes que acepten participar voluntariamente y firmen el consentimiento
informado.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diagndstico previo de trastorno neurocognitivo mayor, demencia o
discapacidad intelectual.

- Pacientes con trastornos psicéticos activos.

- Pacientes con condiciones médicas que comprometan la funcién cognitiva
(epilepsia no controlada, traumatismo craneoencefalico severo, accidente
cerebrovascular).

- Pacientes con trastorno por consumo de sustancias psicoactivas activo o bajo
efecto de sustancias al momento de la evaluacion.

¢) Muestra

Se empleard un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo, incluyendo a todos
los pacientes que cumplan los criterios de seleccion durante el periodo de estudio.
Los pacientes seran clasificados en tres grupos: Grupo 1 (TOC sin comorbilidad),
Grupo 2 (TOC con depresion mayor) y Grupo 3 (TOC con ansiedad generalizada).
Los pacientes que presenten simultdneamente depresion mayor y ansiedad
generalizada serdn clasificados segun el diagnostico comoérbido principal
consignado por el médico tratante en la historia clinica; cuando no sea posible
establecer una jerarquia clinica, no seran incluidos en el analisis por grupos, a fin

de preservar la independencia de los grupos de comparacion. El célculo detallado



del tamafio muestral se presenta en el Anexo 4. En sintesis, para comparar medias
entre tres grupos independientes (ANOVA de un factor), con un nivel de
significancia (a) de 0,05, un poder estadistico (1-f) del 80% y un tamaiio del efecto
medio (f de Cohen = 0,25), el tamafio minimo requerido es de 52 sujetos por grupo
(n total = 156); considerando una tasa de pérdida del 10%, se requeriran
aproximadamente 58 sujetos por grupo (n total = 174). Se consultaran las
estadisticas institucionales del INSM sobre el nimero de pacientes con TOC
atendidos en consulta externa durante periodos similares para verificar la
factibilidad del reclutamiento.

d) Definicion operacional de variables

La variable dependiente es el rendimiento cognitivo, definido operacionalmente
como el puntaje obtenido en las pruebas de tamizaje MoCA y MMSE (variable
cuantitativa continua, escala 0-30, donde a menor puntaje menor rendimiento
cognitivo). Adicionalmente, se categorizara como variable dicotomica
(rendimiento cognitivo bajo: MoCA < 26 o MMSE < 23; rendimiento cognitivo
normal: MoCA > 26 y MMSE > 23) para el anélisis de regresion logistica. La
variable independiente principal es la presencia de comorbilidad (depresion mayor
o ansiedad generalizada), definida segun diagnoéstico clinico basado en criterios del
DSM-5 registrado en historia clinica (cualitativa nominal politdmica: Grupo 1,
Grupo 2 y Grupo 3). Las covariables incluyen: edad (cuantitativa continua, en
afios), sexo (cualitativa nominal), nivel educativo (cualitativa ordinal: primaria,
secundaria, técnica, superior), tiempo de enfermedad (cuantitativa continua, en
afos), uso actual de psicofarmacos y severidad clinica del TOC. Estas dos ultimas

variables se registraran a partir de la historia clinica y se incorporaran al andlisis
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como potenciales factores confusores del rendimiento cognitivo. La tabla de
operacionalizacion de variables se presenta en el Anexo 5.

e) Procedimientos y técnicas

Los pacientes elegibles seran identificados durante su consulta ambulatoria habitual
en el servicio de consulta externa del INSM. Previa verificacion de los criterios de
seleccion y obtencion del consentimiento informado, se procedera a la recoleccion
de datos mediante los siguientes instrumentos:

Confirmacion diagndstica de TOC, depresion mayor y trastorno de ansiedad
generalizada: los diagndsticos seran establecidos por el médico psiquiatra tratante
del servicio de consulta externa, segin los criterios del DSM-5 (1), y estaran
consignados en la historia clinica del paciente. El investigador principal no realizara
ni modificard el diagnostico: Unicamente verificard el cumplimiento de dichos
criterios en la historia clinica y utilizara esa informacion para la clasificacion en los
tres grupos de estudio, considerando el diagndstico comorbido vigente al momento
de la evaluacion.

Ficha de datos sociodemograficos y clinicos: se registrardn edad, sexo, nivel
educativo, tiempo de enfermedad, diagnostico principal, comorbilidades
psiquidtricas, uso de psicofdrmacos y severidad clinica, obtenidos del autorreporte
del paciente y de la revision de la historia clinica (Anexo 3).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA): instrumento de cribado cognitivo que
evalia atencidon, concentracién, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje,
capacidades visuoconstructivas, calculo y orientaciéon. Puntaje maximo de 30
puntos; se considera rendimiento cognitivo bajo con puntajes inferiores a 26. Se

utilizara la version validada en espanol (22,27).
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Mini-Mental State Examination (MMSE): instrumento que explora orientacion
temporal y espacial, registro, atencion, célculo, recuerdo, lenguaje y construccion
visuoespacial. Puntaje méximo de 30; se considera rendimiento cognitivo bajo con
puntajes iguales o menores a 23. Se empleara la adaptacion peruana (26).
Propiedades psicométricas: el MoCA ha demostrado una sensibilidad del 90% y
una especificidad del 87% para la deteccion de rendimiento cognitivo bajo en su
version original (25); su version en espanol reportd una consistencia interna
adecuada (alfa de Cronbach = 0,77) con correccion por escolaridad (22). En
poblacion peruana, la evaluacion de la MoCA en adultos mayores de un hospital de
Lima reportd un alfa de Cronbach de 0,89 y una sensibilidad del 86,2% (27). El
MMSE presenta una sensibilidad del 87% y una especificidad del 82%, con
adaptacion peruana y puntos de corte ajustados por nivel educativo (23,26).

Flujo del estudio: (1) identificacién de pacientes con diagndstico de TOC en
consulta externa; (2) verificacion de criterios de inclusion y exclusion; (3)
explicacion del estudio y obtencion del consentimiento informado; (4) recoleccion
de datos sociodemograficos y clinicos mediante ficha estructurada; (5) aplicacion
de los instrumentos MoCA y MMSE en condiciones estandarizadas; (6) registro de
los resultados en la base de datos del estudio.

Las evaluaciones seran realizadas por el investigador principal, médico residente
de psiquiatria, de manera individual en un ambiente adecuado del INSM, con una
duracion aproximada de 20 a 30 minutos por paciente. Se aplicara primero el MoCA
y luego el MMSE, con un descanso de 5 minutos entre ambas pruebas, en un
ambiente tranquilo y libre de distracciones. El evaluador serd previamente

entrenado en la aplicacion estandarizada de ambos instrumentos.
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Control de sesgos: para minimizar el sesgo de seleccion se incluiran pacientes de
manera consecutiva. Para reducir el sesgo de medicién, los instrumentos seran
aplicados por un tnico evaluador capacitado, siguiendo un protocolo estandarizado
y formatos estructurados. Para controlar variables confusoras se realizara un
analisis multivariado ajustado por edad, sexo, nivel educativo, tiempo de
enfermedad, uso de psicofarmacos y severidad clinica. Se reconoce que el tipo y la
dosis de medicacion psicotropica podrian influir en el rendimiento cognitivo, por
lo que se registraran y se incorporaran al andlisis. Adicionalmente, se verificara la
calidad de los datos mediante doble digitacion en la base de datos.

f) Aspectos éticos del estudio

El presente proyecto sera sometido a evaluacién y aprobacion por el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia antes de su
ejecucion, asi como por el Comité de Etica Institucional del INSM. La recoleccion
de datos no se iniciara hasta contar con la aprobacion de ambos comités. El estudio
se regird por los principios éticos de la Declaracion de Helsinki y las normas de
Buenas Précticas Clinicas. Se garantizara la confidencialidad de los datos mediante
la asignacién de codigos alfanuméricos. La participacion serd voluntaria y se
obtendréa consentimiento informado escrito de cada participante, el cual se adjunta
en anexos; los participantes podran retirarse en cualquier momento sin perjuicio de
su atencion médica habitual. Los datos se almacenaran en una base protegida con
contrasefia, accesible unicamente al equipo investigador, y se conservaran en
formato electrénico cifrado durante un minimo de cinco afos tras la finalizacion
del estudio. El estudio no implica intervenciones terapéuticas ni procedimientos

invasivos, por lo que el riesgo es minimo. En caso de detectarse un rendimiento
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cognitivo significativamente bajo, se informara al paciente y a su médico tratante
para la derivacidn a evaluacion neuropsicoldgica completa. Dado que los pacientes
con TOC y comorbilidades pueden considerarse una poblacion vulnerable, se
prestara especial atencion al proceso de consentimiento informado. Los
investigadores declaran no tener conflictos de interés.

g) Plan de analisis

Para el procesamiento y analisis de los datos se empleard el software estadistico
STATA, version 17. El plan de analisis incluira:

Analisis descriptivo: se calculardn medidas de tendencia central (media, mediana)
y de dispersion (desviacion estandar) para las variables cuantitativas (edad, tiempo
de enfermedad, puntajes de MoCA y MMSE). Para las variables categoricas (sexo,
nivel educativo, grupo diagnostico, presencia de comorbilidad) se determinaran
frecuencias absolutas y relativas.

Analisis bivariado: para la comparacion de medias de los puntajes de MoCA y
MMSE entre los tres grupos diagnésticos se aplicara ANOVA de un factor. Para la
comparacion de proporciones se utilizara la prueba de Chi-cuadrado o la prueba
exacta de Fisher cuando las frecuencias esperadas sean menores a 5. Previo al
andlisis inferencial se evaluardn los supuestos del ANOVA: normalidad de los
residuos (Shapiro-Wilk) y homogeneidad de varianzas (Levene); ante
incumplimiento de la normalidad se empleara la prueba de Kruskal-Wallis, y ante
heterogeneidad de varianzas, la correccion de Welch. Para el calculo de Odds Ratios
(OR) con intervalos de confianza al 95% se dicotomizara previamente la variable
rendimiento cognitivo (bajo vs. normal), segin los puntos de corte de MoCA (< 26)

y MMSE (< 23).
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Analisis multivariado: como analisis principal se utilizard regresion lineal multiple
con los puntajes continuos de MoCA y MMSE como variables dependientes y el
grupo diagnostico como variable independiente principal, ajustando por edad, sexo,
nivel educativo, tiempo de enfermedad, uso de psicofarmacos y severidad clinica.
Como andlisis complementario se aplicard regresion logistica binaria con el
rendimiento cognitivo bajo (presente vs. ausente) como variable dependiente,
reportando Odds Ratios ajustados (ORa) con intervalos de confianza del 95%.
Previo al ajuste se evaluard la colinealidad mediante el Factor de Inflacion de la
Varianza (VIF), con criterio de exclusion VIF > 5. Se emplearan las pruebas de
correlacion de Pearson o Spearman para explorar relaciones entre el rendimiento
cognitivo y las variables clinicas continuas. Se considerard estadisticamente

significativa toda prueba con un valor de p < 0,05.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA
Presupuesto
El presupuesto sera financiado integramente por el investigador principal. Se detalla

en la siguiente tabla (en soles, S/).

Rubro Cantidad Costo unitario (S/) Costo total (S/)
Material de Global — 120.00
escritorio (papel,
lapices, borradores,
tableros)
Impresion y 500 juegos 0.40 200.00
fotocopias de
instrumentos
(MoCA, MMSE) y
fichas
Impresion de 250 juegos 0.30 75.00
consentimientos
informados y
protocolos
Licencia de 1 800.00 800.00
software estadistico
STATA v.17 (uso
académico)
Crondémetro y Global — 80.00
materiales para
aplicacion de
pruebas
Movilidad y Global — 400.00
viaticos del
investigador
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Servicios (internet, Global — 250.00
energia,
comunicaciones)
Empastado y Global — 175.00
tramites
administrativos
Imprevistos (10%) Global — 210.00
TOTAL 2 310.00

Cronograma

El cronograma de actividades abarca de julio de 2026 a junio de 2027 y se presenta
a continuacion. La recoleccion de datos estd prevista para el periodo de setiembre
de 2026 a febrero de 2027 y se iniciara una vez obtenida la aprobacion de los
comités de ética institucionales; las fechas se ajustaran a la fecha real de dicha

aprobacion.

Actividad | Ju | Ag | Se | Oc | No | Di | En | Fe | Ma | Ab | Ma | Ju

26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 | 27 | 27 27 | 27
Elaboracio | X
n del
proyecto y
levantamie
nto de
observacio
nes
Aprobacio | X | X
n por
comités de
ética
(UPCH e
INSM)
Recoleccio X X X X X X
n de datos
(aplicacion
MoCAy
MMSE)
Procesamie X X
ntoy
analisis
estadistico
Redaccion X X
de
resultados
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e informe
final

Sustentacid X
n

8. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

1. Propésito del estudio Se le invita a participar en un estudio de investigacion
cuyo objetivo es determinar la asociacion entre el rendimiento cognitivo y la
presencia de depresion o ansiedad en pacientes con diagnostico de trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC) atendidos en el servicio de consulta externa del INSM
Honorio Delgado-Hideyo Noguchi. Los resultados contribuirdan a comprender el
impacto de las comorbilidades psiquidtricas sobre la funcion cognitiva en pacientes
con TOC.

2. Procedimientos del estudio Si acepta participar, se le solicitara: a) completar
una ficha de datos sociodemograficos y clinicos (edad, sexo, nivel educativo,
tiempo de enfermedad y diagnosticos asociados), recogida de su historia clinica y
verificada con usted; y b) realizar dos pruebas breves de evaluacion cognitiva: el
Montreal Cognitive Assessment (MoCA, 10-15 minutos) y el Mini-Mental State
Examination (MMSE, 5-10 minutos). La evaluacion total durard entre 20 y 30
minutos y sera realizada por el investigador principal durante su visita habitual de
consulta externa.

3. Riesgos potenciales El estudio no implica procedimientos invasivos ni
administraciéon de medicamentos. Las pruebas son de lapiz y papel y no conllevan

riesgos fisicos. Algunas preguntas podrian generar incomodidad o fatiga leve, en
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cuyo caso podrd solicitar una pausa o suspender la evaluacion en cualquier
momento.

4. Beneficios Su participacion no le proporcionara un beneficio terapéutico directo.
Los resultados de las pruebas podran compartirse con su médico tratante si usted lo
solicita. Su participacion contribuiré al conocimiento cientifico sobre el TOC y sus
comorbilidades en el contexto peruano.

5. Costos y compensacion La participacion no tiene ninglin costo para usted ni
ofrece compensacion econdmica. Las evaluaciones se realizaran durante su cita
regular de consulta externa.

6. Confidencialidad de la informacion Toda la informacion serd tratada de manera
estrictamente confidencial. Sus datos personales serdn reemplazados por un coédigo
alfanumérico. La base de datos se almacenard en un archivo electronico protegido
con contrasefla, accesible Unicamente al equipo investigador. En ninguna
publicacion se revelara informacidén que permita identificarle.

7. Derechos del participante Su participacion es completamente voluntaria. Usted
tiene derecho a: a) decidir libremente si desea participar; b) retirarse en cualquier
momento sin dar explicaciones y sin afectar su atencion médica habitual; c) solicitar
informacion adicional; y d) solicitar los resultados de sus evaluaciones cognitivas.
8. Preguntas y contacto Investigador principal: Jan Hermoza Duenas. Correo
electronico: jan.hermoza@upch.pe. Si tiene preguntas sobre sus derechos como
participante, puede comunicarse con el Comité Institucional de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia.

DECLARACION DEL PARTICIPANTE
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He leido (o se me ha leido) el contenido de este formulario de consentimiento
informado. Se me ha explicado el proposito del estudio, los procedimientos, los
riesgos, los beneficios y la confidencialidad de la informacion. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas a mi satisfaccion.
Voluntariamente acepto participar y comprendo que tengo derecho a retirarme en
cualquier momento sin que esto afecte mi atencion médica.

Nombre del participante:

DNI: Firma:

Huella digital del participante (en caso de no saber firmar):
Nombre del investigador: Jan Hermoza Duefias

DNI: Firma:

Anexo 2. Acta de aprobacion de Proyecto de Investigacion / Trabajo
Académico

1. Titulo: Rendimiento cognitivo asociado a depresion o ansiedad en pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo atendidos en consulta externa del INSM Honorio

Delgado-Hideyo Noguchi, setiembre de 2026 a febrero de 2027.

2. Marcar segun su modalidad de titulacion:  Proyecto de investigacion: []

Trabajo Académico: [J

3. Titulo de segunda especialidad profesional: Psiquiatria.

4. Cédigo SIDISI:

5. Estudiante: Jan Hermoza Duenas

6. Facultad: Medicina: Estomatologia: [1  Enfermeria: [
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7. Aprobacion: Mediante la presente se deja constancia que, siendo el dia

de del afio 20, el asesor del presente trabajo de investigacion otorga
la calificacion de: [J Aprobado. [ Desaprobado (adjuntar descripcion de los
motivos).

8. Nombres y apellidos y firma del asesor: Javier Saavedra Castillo. *La firma
puede reemplazarse por el nimero de colegiatura.

Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos

Codigo del participante: Fecha de evaluacion:

/ /

I. Datos sociodemograficos
- Edad (afios): - Sexo: [ Masculino [J Femenino
- Nivel educativo: [ Primaria [J Secundaria [J Técnica [J Superior

- Estado civil: - Ocupacion:

I1. Datos clinicos

- Diagnéstico principal: [1 TOC

- Comorbilidad: [0 Ninguna [J Depresion mayor [J Ansiedad generalizada [J
Ambas

- Tiempo de enfermedad (afios):

- Uso actual de psicofarmacos: [ Si [1No  Grupo(s):

- Severidad clinica del TOC (segln historia clinica):

II1. Evaluacion del rendimiento cognitivo
- Puntaje MoCA (0-30): [J Bajo (<26) [ Normal (>26)

- Puntaje MMSE (0-30): ] Bajo (<23) U Normal (>23)

22



Evaluador: Firma:

Anexo 4. Calculo del tamafio muestral

El tamafio muestral se estim6 para el objetivo principal de comparar los puntajes de
rendimiento cognitivo (MoCA y MMSE) entre los tres grupos de estudio (G1: TOC
sin comorbilidad; G2: TOC con depresion mayor; G3: TOC con ansiedad

generalizada), mediante anélisis de varianza (ANOVA) de un factor.

Parametro Valor
Grupos (k) 3
Nivel de significancia (o) 0,05
Poder estadistico (1-B) 0,80
Tamafio del efecto (f de Cohen) 0,25 (efecto mediano)
n minimo por grupo 52
n total minimo 156
Tasa de pérdida estimada 10%
n ajustado por grupo 58
n total ajustado 174 (58 x 3)

Verificacion para el analisis multivariado: para la regresion logistica binaria se
considerd el criterio de un minimo de 10 eventos por variable predictora. Con cinco
predictores principales (grupo diagnoéstico, edad, sexo, nivel educativo y tiempo de
enfermedad), el tamafo total estimado (n = 174) satisface ampliamente este
requisito. El reclutamiento se realizard mediante muestreo no probabilistico
consecutivo durante setiembre de 2026 a febrero de 2027; se consultaran las
estadisticas institucionales del INSM para verificar la factibilidad del tamafio
proyectado.

Anexo 5. Tabla de operacionalizacion de variables

Variable Tipo Definicion | Naturaleza/E Categorias/Unidad
operacion scala
al

Rendimien | Dependien | Puntaje en | Cuantitativa 0-30; Bajo (MoCA<26 o
to te pruebas de continua / MMSE<23) / Normal
cognitivo tamizaje dicotémica

MoCA'y

MMSE
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Comorbili | Independi | Diagnostic Cualitativa G1 sin comorbilidad; G2
dad ente o DSM-5 nominal depresion; G3 ansiedad
psiquiatric en historia politomica
a clinica
Edad Covariabl Afios Cuantitativa Afios
e cumplidos continua
Sexo Covariabl Sexo Cualitativa Masculino / Femenino
e consignad nominal
oen
historia
clinica
Nivel Covariabl Ultimo Cualitativa Primaria/Secundaria/Técnica
educativo e nivel ordinal /Superior
educativo
alcanzado
Tiempo de | Covariabl Afios Cuantitativa Anos
enfermeda e desde el continua
d diagnostic
0 de TOC
Uso de Covariabl | Tratamient Cualitativa Si/ No (grupo
psicofarma e 0 nominal farmacologico)
cos farmacolo
gico actual
Severidad | Covariabl | Severidad Cualitativa Leve/Moderada/Grave
clinica del e consignad ordinal
TOC aen
historia
clinica
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