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Resumen:

El propdésito del presente trabajo es conocer el
seguimiento durante un periodo de dos afios de la
afeccién cognitiva en un grupo de pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia que asiste al HPFBA vy
correlacionar dicha afecciétn con el funcionamiento
personal y social de los pacientes. Se contd con una
muestra inicial de 32 pacientes de los cudles se logrd
el seguimiento a 2 afios de 19 de estos, 63.2% hombres y
36.8% mujeres, predomindé el diagnostico de esquizofrenia
paranoide. La medicidén del funcionamiento cognitivo se
llevé a cabo a través de la escala BACS y la evaluacién
del funcionamiento personal y social mediante la escala
PSP. En el estudio comparativo se encontrd un decremento
estadisticamente significativo en los dominios que
evaltan memoria verbal y funciones ejecutivas asi como
una correlacidén estadisticamente significativa entre el
rendimiento en tareas motoras vy el funcionamiento
personal y social de los pacientes.

Palabras clave: Dominio cognitivo, Funciones cognitivas,
Fluencias semanticas.



Introduccion:

En un intento de <clasificar 1la multitud de trastornos
mentales que encontrd en su trabajo, Emil Kraepelin adoptd el
término “demencia precoz” para etiquetar una condicidn
caracterizada por ©psicosis y deterioro cognitivo. Aunque
Bleuler renombrd la enfermedad como esquizofrenia en 1911,
enfatizando su punto de vista de la enfermedad como una falta
de conexidédn entre la persona, el pensamiento y la percepcidn,
veia aun el déficit cognitivo como parte integral de 1la

enfermedad. Durante la década de los setentas, se retoma el
tema de la cognicidén en esquizofrenia, asociando ésta a la
funcionalidad global del paciente con esquizofrenia. (1)

Actualmente se considera el déficit cognitivo de la

esquizofrenia como un factor predictivo de la evolucidn de la
enfermedad y de la respuesta al tratamiento farmacoldgico y
de rehabilitacién en la enfermedad de ahi su importancia en
lograr cuantificar las alteraciones en los dominios
cognitivos y relacionarlos con el funcionamiento personal vy
social de nuestros pacientes.

Marco teorico:

Los criterios diagndsticos que fueron disefiados para
formalizar el diagnéstico de los trastornos mentales destacd
los sintomas descritos por Schneider, y ha continuado esta
tradicidén en el DSM-III y IV, la cognicidén aln no se incluye
como criterio formal. Un interés renovado en la cognicién ha
sido evidente recientemente, impulsado en parte por la fuerte
relacidén empirica entre la cognicidén y el funcionamiento
global. Varios estudios no han ©podido demostrar una
correlacidén significativa entre los sintomas positivos y el
resultado funcional, sugiriendo que un foco del diagndstico
y tratamiento sobre los sintomas de primer grado de Schneider
han marginado aspectos clave de la enfermedad (2)



Amplios déficit cognitivos de moderada a severa magnitud, se
han encontrado en metanalisis, ensayos clinicos y estudios de
investigacién en pacientes con esquizofrenia. Un rendimiento
gravemente discapacitado en las pruebas cognitivas (2
desviaciones estandar por debajo de la media en poblacidn
control sana), en varios dominios <cognitivos es fuerte
evidencia de la importancia del deterioro cognitivo en la
enfermedad (3,4,5).Un tercio de los pacientes podria
presentar un deterioro adicional después de los sesenta vy
cinco afios (6,7) Déficit cognitivos han demostrado falta de
correlacién entre la severidad de sintomas positivos y sélo
levemente con sintomas negativos, 1o que indica que las
deficiencias cognitivas no son epifendémenos de los sintomas
clinicos. (8)

Muchos de los primeros estudios del déficit cognitivo en la
esquizofrenia fueron de pacientes que se encontraban tomando
antipsicéticos, sin embargo, varios estudios han demostrado
déficits cognitivos en personas con el primer episodio de

esquizofrenia que nunca han tomado antipsicéticos. (9) Por 1lo
que el uso de antipsicdticos convencionales o atipicos no
representa un beneficio mayor. (10, 11)

La disfuncién cognitiva es una caracteristica relativamente
estable e independiente de otras variables como la edad,
género v edad al inicio del primer episodio
psicoético. (4,5,12,13) Si bien los pacientes en tratamiento
con antipsicéticos atipicos mostraron un mejor rendimiento,
esta relacidén sdélo tuvo validez estadistica en el caso de la
concentracibén, por ello, los investigadores piensan que esto
se debe mds a los menores efectos adversos vy/o uso de
farmacos anticolinérgicos, que a una ventaja de los farmacos
per se (8)

El influyente estudio de Green (1996) demostrd que 1la
disfuncién cognitiva - 'y no los sintomas psicdticos
positivos- se asociaban con afectacidén psicosocial, 1los
déficits més acusados aparecen en las esferas de 1la

atencién y la memoria (Flashman y Green, 2004)

La gravedad del deterioro neurocognitivo en la esquizofrenia
es maxima en los dominios de memoria, atencidén, memoria de
trabajo, resolucidén de problemas, velocidad de procesamiento
y cognicién social. Estos déficit se presentan antes del
inicio del tratamiento antipsicdético y no se deben a los
sintomas psicdticos en pacientes que son capaces de



completar las pruebas cognitivas, lo que se verifica en la
amplia gama de casos. (14)

Los expertos cognitivos del proyecto Measurenent and
Treatment Research to Improve Cognition 1in Schizophrenia
(MATRICS) concluyeron que la esquizofrenia y los trastornos
esquizoafectivos comparten un patrén similar de deterioro
cognitivo, que se diferencia de los patrones observados en la
depresidén mayor, el trastorno bipolar y la demencia de

Alzheimer (14,15). El grupo llego a esta conclusidén a partir
de un trabajo previo que sugeria dgque los pacientes con
esquizofrenia presentan un patrédn de déficit que es més

profundo que el de la depresién mayor y el trastorno bipolar,
es mas estable durante el curso de la enfermedad y estd menos
relacionado con otros sintomas vy estados <clinicos. Los
pacientes con esquizofrenia mostraron un deterioro més
profundo en todas las pruebas cognitivas que se administraron
a todos los grupos diagnésticos mencionados. En otras
comparaciones también se ha demostrado que los déficits de la
esquizofrenia son més graves que los de los trastornos
afectivos. En un metandlisis se constatd que los déficits de
pacientes con esquizofrenia eran especialmente profundos en
las pruebas de fluidez verbal, memoria de trabajo, control
ejecutivo, memoria visual, velocidad mental y memoria verbal.
Los ©pacientes con primer episodio de psicosis afectiva
presentan un rendimiento similar al de los pacientes con el
primer episodio de esquizofrenia, pero el rendimiento de los
pacientes con trastornos afectivos no psicéticos es
significativamente mejor que el de ambos grupos psicdticos
(16) .

Haciendo hincapié en los estudios de andlisis factorial se ha
llegado a la conclusién de que seis factores cognitivos
independientes son aplicables entre los diversos estudios y
representan dimensiones fundamentales del déficit cognitivo
en la esquizofrenia: velocidad de procesamiento, memoria,
atencidén, memoria de trabajo, resolucidén de problemas vy
cognicién social. (8, 17)

En otro estudio, se constatd que los déficits de pacientes
con esquizofrenia eran especialmente profundos en las pruebas
de fluidez verbal, memoria de trabajo, control ejecutivo,
memoria visual, velocidad mental y memoria verbal. (16)

Varios estudios han subrayado la importancia potencial de
separar el deterioro neuropsicoldédgico en la esquizofrenia en
dos facetas. En primer lugar, es el déficit en la memoria



episdédica declarativa y en segundo lugar, es la disfuncidn de
las funciones ejecutivas que distingue sistemdticamente a los
pacientes con esquizofrenia de los controles, aunque con
menos poder estadistico que la memoria verbal global. Los
déficits ejecutivos también muestran mucho menos
especificidad que la memoria, va que a menudo se
correlacionan con déficit intelectuales globales en pacientes
con esquizofrenia. (18)

Se ha demostrado que en los pacientes con esquizofrenia, se
ven reducidas significativamente las puntuaciones sobre
comprensién social, independientemente del coeficiente
intelectual general. Comparados con sujetos control, 1los
pacientes con esquizofrenia cometen mayores errores en
perseveracién en el WSCT, con un tiempo de respuesta mas
lento. Para el indice de memoria retrasada de WMS-III, 1los
pacientes registran puntuaciones més bajas. (19)

En el estudio previo “Comparacién de la escala breve de
cognicion en esquizofrenia (BACS) con neuropsi en pacientes
del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez” se
encontrd una relacidédn del deterioro cognitivo asociado a las
siguientes variables estudiadas. En cuanto a la edad contaban
con edades que iban de los 19 afios para el paciente de menor
edad y 60 afios para el de mayor edad, con un promedio de 29.4
afios, el 3% de los pacientes correspondidé al rango de 10-19
afios, 57% al rango de 20 a 29 afios, 31% al rango de 30 a 39
afios, 6% al rango de 40 a 49 afios y finalmente al 3% restante
corresponde al rango de 50 o mas afios. En cuanto a la
escolaridad tenemos que van desde los 8 afios para el menor
grado hasta 1los 19 afios para el de mayor grado, con un
promedio de afios estudiados de 12.06 afios. (20)

En relacidén a los resultados en los dominios cognitivos
evaluados por la BACS se obtuvieron puntajes totales para
evaluar los valores 72 y T. En la evaluacidén de memoria
verbal, los resultados totales fueron de 22 el menor y 60 el
mayor. En la secuencia de digitos con una puntuacidén de 4 el
menor y 26 la mayor. En las tareas motoras se obtuvieron
puntuaciones que van de 32 la menor a 92 la mayor. En la
fluencia verbal, con 18 el puntaje menor a 62 el mayor. En la
torre de Londres A con puntajes que van de 6 el menor a 22 el
mayor. Finalmente en la codificacidén de simbolos se
obtuvieron puntajes de 8 el menor y 63 el mayor. (20)



La correlacidén entre escolaridad y el puntaje obtenido en 1la
prueba, dio un resultado de coeficiente de correlacidn de
0.47, con wuna P <0.001, 1lo que significa que a mayor
escolaridad, se obtiene mayor puntaje en la prueba, que
corresponde a menor deterioro cognitivo. (20)

Areas cerebrales implicadas en el deterioro cognitivo en
esquizofrenia.

LOBULO FRONTAL

En estudios realizados en pacientes con esquizofrenia, se ha
observado disminucidén de la materia gris y de la materia
blanca, pero no se han obtenido resultados estadisticamente
significativos. Se ha encontrado relacién entre el 1lébulo
frontal vy las funciones cognitivas, a su vez, se ha
encontrado mayor volumen prefrontal de materia gris
relacionado con un mejor rendimiento en tareas de digitos
“Digit Symbol” en sujetos sanos, Ppero no en pacientes
esquizofrénicos. A su vez, el mayor volumen prefrontal de la
materia Dblanca se relaciona con una mayor flexibilidad
cognitiva en pacientes, pero no en sujetos sanos.

Se ha encontrado correlacidén positiva entre el volumen
relativo del coértex prefrontal y el rendimiento en fluencia
verbal, y en memoria inmediata wverbal y visual en pacientes,
y con memoria visual a mediano plazo en grupo control
(recuerdo visual diferido). Se supone que estas diferencias
entre pacientes y grupo control se debe a la dificultad
relativa de las tareas propuestas. En los pacientes, se ha
observado menor rendimiento, menor variabilidad y una
correlacidén menos potente.

Se ha hallado una correlacidén positiva, en pacientes, entre
el volumen de la materia gris y de la materia blanca en el
lébulo frontal, con el rendimiento en tareas de memoria de
trabajo. En resumen, una disminucidén en el volumen del ldébulo
frontal se relaciona con la funcidén ejecutiva, memoria de
trabajo, fluencia verbal y memoria inmediata.

Por otro lado, las técnicas de neuroimagen funcionales (PET vy
SPECT) parecen indicar una disminucidén en la actividad del
lébulo frontal (no relacionada con la cronicidad ni el
tratamiento farmacoldgico), comparado con sujetos sanos.



Parece que las alteraciones en el lébulo frontal tienen que
ver con el déficit en la filtracidén de 1la informacidn
sensorial.

CORTEX PREFRONTAL

Las 4reas especificas que se han estudiado son coértex
prefrontal dorsolateral, cbértex prefrontal dorsomedial,
cbébrtex orbitofrontal, giro frontal superior, giro anterior
cingulado, &rea de Brodmann 46, &rea de Broadmann 8 y 9, vy
giro paracingulado.

Se han analizado las areas del coértex prefrontal
dorsolateral, coértex prefrontal dorsomedial y cortex
orbitofrontal, encontridndose alteraciones en la materia gris,
en las tres Aareas a saber: a) reduccidédn (ambos sexos) del
cbébrtex prefrontal dorsolateral, b) reduccidén del coértex
prefrontal dorsomedial mayor en hombres que en mujeres y cC)
una reduccidédn del coédrtex orbitofrontal sdélo en mujeres. Se
estudiaron seis dominios cognitivos: abstraccidéon-
flexibilidad, atencién, memoria verbal % espacial,
habilidades verbales y espaciales y su relacidén con las areas
anteriormente mencionadas, hallando que el grupo control
presenta mayor volumen de materia gris del cértex prefrontal
dorsolateral lo cual se relaciona con un mejor rendimiento
abstraccién-flexibilidad. Un mayor volumen del coértex
prefrontal dorsomedial y del cértex prefrontal dorsolateral
se correlaciona con un mejor rendimiento en abstraccidn-
flexibilidad en mujeres sanas.

En pacientes hombres, las correlaciones entre el volumen de
materia gris del cértex prefrontal dorsolateral y las &reas
cognitivas estudiadas se diluye (sin desaparecer) en el caso
de los pacientes, siendo la correlacidén més consistente entre
el volumen de materia gris del cértex prefrontal dorsomedial
y atencidén. En mujeres, un mayor volumen de materia gris del
cbértex orbitofrontal lateral y medial se relaciona con una
mejor memoria espacial, asi mismo, mayor volumen del cdrtex
orbitofrontal lateral se relaciona con mejores habilidades
espaciales y un mayor volumen del cédrtex orbitofrontal medial
se relaciona con una mejor memoria verbal.

El cértex prefrontal ventral, parece estar relacionado con la
memoria, mientras que el <cbértex prefrontal dorsal, se
relaciona con la funcidén ejecutiva. A su vez un menor coértex



prefrontal dorsolateral se relaciona con errores del tipo de
perseveracidén tipicos de la esquizofrenia.

Un mayor cértex prefrontal dorsolateral se correlaciond con
un mayor CI, un mejor rendimiento en WAIS y en memoria ldogica
postergada diferida. E1l cébrtex prefrontal dorsolateral
izquierdo se correlaciond con un mayor CI, WAIS, similitudes,
memoria 1ldégica inmediata vy postergada diferida, vy copia
visual inmediata. El1 cértex prefrontal dorsolateral derecho
se correlacioné con un menor numero de errores en el
“Continuous Performance Task”.

Se ha tratado de <corroborar la hipbdtesis de que las
deficiencias de memoria de trabajo en esquizofrénicos se
relacionan con el volumen del &rea 46 de Broadmann. No se
halléd disminucidn del volumen de dicha area en
esquizofrénicos, pero si una disminucién de la memoria de
trabajo en tareas espaciales y no espaciales, estando ello en
relacidén con una menor inteligencia general.

Se concluyd que las deficiencias en la memoria de trabajo en
la esquizofrenia se podrian deber a alteraciones en las
regiones del cerebro relacionadas con éste tipo de memoria,
el &4rea de Broadmann 9 y 40, cingulado anterior, Aareas
premotoras y 4reas motoras suplementarias y el cortex
parietal posterior. Ademas, que existe conectividad alterada
en la red neuronal implicada en la memoria de trabajo, debida
por ejemplo a alteraciones en la materia blanca. El
funcionamiento inapropiado del &rea 46 de Broadmann a pesar
de no mostrar alteraciones “fisicas” significativas.

Respecto a las habilidades sociales, existen también
investigaciones que destacan la importancia de <ciertas
regiones del 1ébulo frontal. Las areas de Broadmann 8 y 9, el
coértex prefrontal medial, especialmente el giro
paracingulado, se activan al realizarse tareas de este tipo.
El giro paracingulado, que contiene un tipo de células
llamadas “células eje” de aparicidén tardia en los hominidos,
resulta crucial en las habilidades sociales. Es un &area en la
que la asimetria normal esta alterada en sujetos
esquizofrénicos (el grado de asimetria es significativamente
menor) .

LOBULO TEMPORAL

Un estudio realizado en 2002 ha podido hallar una correlacidn
entre el volumen total del lébulo temporal 3% la



esquizofrenia, limitado eso si a la materia gris. Se ha
encontrado alteracidén en la precisidén en la nominacidén de
im&genes, relacionada con un menor volumen del 1débulo
temporal, en pacientes crénicos. A su vez, se ha hallado una
relacién entre el volumen del 1débulo temporal vy la
concentracién-velocidad en pacientes de primer episodio. Las
alteraciones entre nominacién de 1imagenes vy el 1dbulo
temporal son especificas, y no se han visto relacionadas con
alteraciones en el 1lébulo frontal.

Giro temporal superior: Un mayor volumen en el lado izguierdo

estd relacionado con una mayor precisién en tareas de
nominacidén de imagenes en pacientes. Un mayor volumen de la
materia gris del giro temporal superior posterior
correlaciona a su vez con una mejor abstraccidén-

categorizacidn, participa en tareas de lenguaje y comprensidn
verbal. Por lo que las alteraciones lingliisticas tienen un
papel crucial en las alteraciones tipicamente esquizofrénicas
en A&reas como la fluencia verbal seméntica, abstraccidn-
categorizacién, y nominacidén de imagenes.

Un mayor giro temporal superior se relaciona con atencidédn en
hombres sanos y con memoria espacial en mujeres sanas,
encontrandose relacionado con una mayor velocidad de
procesamiento.

Lébulo temporal medial: Dentro de esta A&rea, el giro
parahipocampal es una zona en la cual se han encontrado
correlaciones significativas con la esquizofrenia. Un mayor
giro parahipocampal se relaciona con una mayor inteligencia
verbal en pacientes de primer episodio de esquizofrenia. En
sujetos crénicos, se ha encontrado una asimetria derecha
(aumento de volumen), relaciondndose con el CI wverbal,
especifico de la esquizofrenia, pues no se ha encontrado en
sujetos sanos.

Se ha correlacionado el volumen del giro parahipocampal
derecho y un mejor rendimiento en el test de stroop, en la
seccién color palabra, en pacientes <crénicos, con el
aprendizaje asociativo en esquizofrénicos (de primer episodio
y crbébnicos), abstraccidén-categorizacidén en pacientes crdnicos
masculinos y memoria de historias en pacientes de primer
episodio.

Existen correlaciones entre el hipocampo % funciones
ejecutivas y motoras en pacientes de primer episodio
psicético. Las correlaciones en ambos géneros, entre



hipocampo anterior y funcidén ejecutiva son aun mas
consistentes que con funciones motoras y con el CI general.
En pacientes ©psicdéticos de primer episodio, el mayor
hipocampo anterior se relaciona con mejor funcidn ejecutiva y
memoria (mayor correlacidén que con el lenguaje o la memoria)
en hombres, en mujeres no se observaron correlaciones
significativas pero si wuna cierta tendencia a una mejor
memoria.

Varios autores han resaltado la importancia del déficit en el
circuito fronto-limbico en la esquizofrenia. Tal vez por ello
se han establecido correlaciones entre el hipocampo y varias
funciones supuestamente frontales, varias de ellas
consideradas funciones cognitivas superiores (que presentan
déficit en esquizofrénicos)

GANGLIOS BASALES:

El rendimiento cognitivo se ha visto deteriorado en sujetos
con un menor volumen de los ganglios basales. Los
esquizofrénicos, a su vez, tuvieron menores volumenes del
nicleo estriado derecho, nlUcleo caudado izquierdo y putamen
izguierdo comparado con los sujetos sanos. Un menor putamen
izguierdo y un menor complejo putédmen- nlcleos accumbens
también diferencidé a los de menor rendimiento en la escala de
Weschler, sin gue se relacionen con el consumo de
neurolépticos.

Existen relaciones entre los nucleos estriados y la
utilizacidén de informacidén redundante. Se ha hallado una
correlacidén negativa entre los nlUcleos estriados y la memoria
con ayuda del contexto (causado tal vez por neurolépticos),
pero no asi con tareas motoras.

CEREBELO:

El tamafio del cerebelo no presenta alteraciones en hombres,
pero si hay alteracién en el vérmix, relaciondndose una
reduccidédn del vérmix anterior con un menor coeficiente
intelectual general y verbal. A su vez se Observa una
importante asimetria (favorable al hemisferio izquierdo) de
la materia gris, y también una relacidén entre el volumen de
materia blanca del vérmix y la memoria 1ldgica, a mayor
volumen peor rendimiento. Todas estas alteraciones son
especificas de la esquizofrenia.

ASTMETRIA GENERAL:



En general, podemos sefialar también que las alteraciones en
la asimetria normal suelen tener una cierta tendencia:
disminucién de regiones temporales izquierdas vy frontales
derechas, reduccidén de la sustancia gris del giro temporal
anterior y agenesia del cuerpo calloso. Resulta llamativo que
los esquizofrénicos diestros, manifiestan menores déficits de
tipo neuropsicoldgico que los no diestros, alrededor de 0.5
DE. Los sujetos diestros, con menores déficits cognitivos
(CI normal o casi normal) tenian también menos probabilidades
de cronicidad. (12)

Método:

Justificacion y planteamiento del problema:

El 2% de la poblacidén Mexicana padece esquizofrenia, un
porcentaje alto no recibe atencién psiquidtrica, de 1los
cuales el 10% se suicida o se demencia.

Aun cuando se calcula que el 15% de los pacientes presenta un
funcionamiento neuropsicoldégico normal, la mayoria de 1los
enfermos de esquizofrenia manifiestan algin grado de déficit
cognitivo, con rendimientos estimados entre 1 'y 3
desviaciones estandar bajo el promedio de la poblacidn
general. (4, 5.)

Estudios con familiares de primer grado de los pacientes (21,
22) y con sujetos de alto riesgo de desarrollar la enfermedad
(23), muestran evidencias de alteraciones cognitivas,
manifestadas claramente al momento del primer episodio
psicoético. (16)

Se ha demostrado gque muchos de los diferentes déficits
cognitivos en la esquizofrenia estdn asociados con
parametros funcionales tales como: dificultades con el
funcionamiento en la comunidad, dificultades con las
habilidades instrumentales vy de resolucidén de problemas,
escasos logros en programas de rehabilitacidén psicosocial e
incapacidad de mantener un empleo conveniente. (14)

Por su parte Green en 2004, propone que el rendimiento
cognitivo, en forma directa, o actuando reciprocamente con
los sintomas negativos, influye sobre el funcionamiento
comunitario, la capacidad de resolver problemas sociales y la
adquisicién de nuevas destrezas. Este autor plantea que la
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severidad del déficit cognitivo seria el principal factor
limitante del éxito de los programas de rehabilitacidn
psicosocial. (8, 6)

Actualmente sabemos que el deterioro cognitivo de 1la
esquizofrenia dimplica un nivel de funcionamiento cognitivo
que sugiere un deterioro grave y constante, un declive
significativo de los niveles pre mérbidos de funcionamiento,
o ambos, teniendo en cuenta el contexto educativo, familiar vy
socioecondémico del paciente. (14)

Siguiendo el desarrollo de las nuevas politicas sanitarias se
ha hecho necesario incorporar la medicidén de la calidad de
vida: capacidad funcional, estado y bienestar psicoldgico,
interacciones sociales 'y situacidédn econdmica, en este
sentido, el funcionamiento social, definido como la capacidad
de conseguir y mantener un autocuidado apropiado, una labor
productiva y relaciones interpersonales significativas, seria
un determinante central. (8)

Brenner % Col, plantean un modelo en el que las
interrelaciones entre los déficit cognitivos 'y sociales
pueden ser representadas como dos circulos viciosos; en un
primer circulo, las deficiencias cognitivas més elementales
(atencidén y memoria) interfieren con el rendimiento del nivel
siguiente (planificacién ejecutiva), lo que a su vez,
dificulta la funcién del nivel anterior, este espiral lleva
al deterioro de la percepcidédn y a una respuesta social
desadaptada, formando un segundo circulo, en que la
disfuncién cognitiva impide el desarrollo de habilidades de
afrontamiento interpersonal, dejando al sujeto mads vulnerable
al estrés social. (24)

Contando actualmente con una grupo de pacientes en gquienes se
han aplicado pruebas neuropsicoldgicas que se enfocan en el
deterioro cognitivo de esta ©poblacidén especifica %
conociendo la asociacidén que guarda con la afeccidén en el
funcionamiento personal y social he considerado wvalioso
realizar un seguimiento de las alteraciones cognitivas
especialmente afectadas en la esquizofrenia con un
instrumento enfocado en este padecimiento y conocer su
relacidén que guarda con el funcionamiento personal y social
de dichos pacientes.

11



Dada la wvalidez de 1la prueba BACS para cuantificar el
deterioro cognitivo compardndolo con el NEUROPSI en un grupo
de pacientes esquizofrénicos del Hospital Psiquidtrico Fray
Bernardino Alvarez. Surgen las siguientes preguntas de
Investigacidn:

1 ¢(Existen diferencias estadisticamente significativas en
las puntuaciones de deterioro cognitivo (Dominios de
memoria de trabajo, funcidn motora y funciones ejecutivas)
previas y en el seguimiento a dos afios en un grupo de
pacientes esquizofrénicos?

2. ¢Existe relacidén entre los puntajes de deterioro
cognitivo vy el funcionamiento personal y social en
pacientes esquizofrénicos?

Objetivos:

e Conocer el curso a dos afios de seguimiento de la
afeccién en los dominios cognitivos de memoria de
trabajo, funcién motora y funciones ejecutivas en una
muestra de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia
que asiste al HPFBA.

e Correlacionar la afeccidén de los dominios cognitivos con
el funcionamiento personal y social de los pacientes.

Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas demograficas edad, sexo,
escolaridad y tiempo de evolucidén de la enfermedad de
los pacientes con deterioro cognitivo.

e Describir cada wuno de los dominios cognitivos
presentes en la muestra de pacientes.

e Describir cada &rea del funcionamiento personal vy
social en la muestra de pacientes.
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Hipotesis:

1. 81 existen diferencias significativas entre el
puntaje del deterioro cognitivo previo y el actual
principalmente en los siguientes dominios:

Memoria de trabajo (secuencia de digitos)

Funcién motora (tareas motoras con fichas - tarea
de codificacidén de simbolos)

Funciones ejecutivas (Torre de Londres)

2. S1 existe correlacidén entre el deterioro cognitivo y
el funcionamiento personal y social de los pacientes.

Variables:

Cuadro 1 Variables de estudio

Variables Dependientes Variables Independientes:
1.- Deterioro cognitivo Tipo de Esquizofrenia
Sexo
Edad

Nivel académico
Tiempo de evolucion de la enfermedad
Tipo de antipsicotico
No. De recaidas en los ultimos 2 afios
(hospitalizaciones)
2.- Funcionamiento Personal y Social Deterioro cognitivo

Muestra:

Universo del estudio:

Pacientes con diagnéstico de esquizofrenia que fueron
manejados en el servicio de Hospital Parcial del “Hospital
Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez”.

Sujetos:

Tamafio de la muestra:
19 de 1los 32 Pacientes que participaron en el estudio:
“Comparacion de la escala breve de cognicidn en esquizofrenia
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(BACS) con neuropsi en pacientes del Hospital Psiquidtrico
Fray Bernardino Alvarez”

Criterios de seleccion:
Criterios de inclusiédn:

1. Pacientes con diagnéstico de esquizofrenia previamente
establecidos de acuerdo al DSM IV-TR y CIE1O.

2. Que mantengan el diagnéstico de esquizofrenia desde su
primera atencidén en el Hospital hasta el momento del
estudio.

3. Que hayan participado en el estudio: "“Comparacion de la
escala breve de cognicidén en esquizofrenia (BACS) con
neuropsi en pacientes del HPFBA”

4. Que acepten participar en el estudio
Criterios de exclusién:

1) Que presenten sintomatologia psicdética disruptiva que
impida la aplicacidén de los instrumentos clinimétricos.

2) Que presenten comorbilidad psiquidtrica «con retraso
mental, uso de sustancias o trastornos organicos.

3) Que no acepten participar en el estudio.

4) Que no se logre el contacto telefdénico de forma
efectiva.

Criterios de eliminacién:

1) Pacientes que no terminen la evaluacidén clinimétrica o
que decidan abandonar el estudio.

Tipo de estudio:
Es un estudio observacional, descriptivo, longitudinal,
prolectivo, de cohorte y correlacional.
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Instrumentos:
“THE BACS” Brief Assessment Cognition in Schizophrenia.
(Evaluacidn Breve de Cognicidn en Esquizofrenia)

Fue disefiada por Keefe vy cols. (2004) para evaluar los
dominios cognitivos consistentemente deteriorados en la
esquizofrenia y relacionados con los resultados de la misma.

Es un instrumento heterocaplicado sencillo, que fue aplicado
por el médico gquien realiza la tesis y el tiempo de
evaluacién estimado es de 30 minutos. Ha mostrado alta
confiabilidad en las personas con esquizofrenia y controles
sanos (coeficiente de correlacidédn intraclase mayor a 0.80) vy
es tan sensible para el deterioro cognitivo en esquizofrenia
como una bateria estidndar de 2.5hrs de aplicacidén. Se
encuentra validada al espafiol por Bernardo y cols. (25)

La BACS evalua 5 componentes de las capacidades cognitivas a
saber:

1. Memoria verbal y aprendizaje: Test de listado de
palabras.
Valora memoria secundaria y se refiere a la
capacidad de adgquirir y almacenar informacién en un
periodo més largo de tiempo (pocos minutos), este
tipo de memoria se evalta pidiendo al individuo
recordar una lista de palabras o pasajes de un
texto. (26)
Se les presentd a los pacientes 15 palabras vy
después se les pidid que recordaran el mayor nuUmero
de éstas. El1l procedimiento fue repetido 5 veces.
(25)

2. Memoria de trabajo: Test de secuencia de digitos.
Valora memoria inmediata es decir la capacidad de
contener capacidad limitada de informacidén en un
breve periodo de tiempo (pocos segundos), repetir
un numero telefdnico es un ejemplo de memoria
inmediata; ésta se considera un componente de
memoria de trabajo.

Se les presentd a los pacientes una serie de

nimeros (3.9,3,6) incrementando su dificultad. Se
les preguntdé de forma gque respondian al evaluador
los nUmeros en orden de menor a mayor. (25)
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3. Funcidén motora.
Test motriz de fichas:
Valora Funciones ejecutivas las cuales se refieren
a la voluntad, planificacidn, accidén intencionada vy
autocontrol del comportamiento. (19) Estas pruebas
evaltan la capacidad del sujeto para alcanzar,
mantener y desplazar el conjunto cognitivo.
Se les dio a los pacientes 100 fichas de pléastico y
se les pidid colocarlas dentro de un recipiente tan
rapido como pudieran durante 60 segundos. (25)

Tarea de codificacidén de simbolos:

Valora atenciédn, los pacientes recibieron 1la
instruccién explicandoles como un udnico simbolo
correspondia a numeros individuales del 1 al 9. Se
les pidid que rellenaran los nimeros
correspondientes en las series de simbolos tan
rapido como les fuera posible. Durante un tiempo
limite de 90 segundos. (25)

4. Fluencia verbal: Test de generacidén de palabras

(categorias 'y ©palabras que empiecen por una
determinada consonante)
Estas pruebas evaluan la capacidad para generar
palabras. Se puede pedir generar temas con palabras
que 1inicien con una letra o producir palabras de
una cierta categoria semantica (por ejemplo
animales) . (30)

Fluencia semantica: Se les dio a los pacientes 60
segundos para nombrar el mayor numero de palabras
posibles dentro de una categoria dada. (25)

Fluencia fonética: En dos ensayos separados se les
dio a los pacientes 60 segundos para decir el mayor
numero de palabras posibles. (25)

5. Funciones ejecutivas: Test de la Torre de Londres.
Valora habilidades psicomotrices con pruebas
generalmente de velocidad y destreza. La velocidad
motriz se mide con movimientos repetidos y rapidos
del dedo. La destreza se evalla con tareas dque
implican manipulacién manual (por ejemplo clavijas
o) pines) . En ésta categoria se incluyen
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evaluaciones de tiempo de reaccidédn donde @ se
responde tan pronto como sea posible un estimulo
pulsando un botén. (27)

En la prueba BACS se valora con la torre de Londres
los pacientes miran dos dibujos simultdneamente.
Cada dibujo muestra tres bolas de diferentes
colores colocadas en tres barras, pero las bolas
estaradn en una uUnica posicién en cada dibujo. E1
paciente respondidé el numero minimo de veces que
debia mover las Dbolas de un dibujo para que
quedaran en la misma posicién del otro dibujo. (25)

La interpretacién de 1la prueba BACS se realiza mediante
puntuaciones individuales para cada uno de los test que
incluye.
Las puntuaciones individuales se obtienen sumando 1los
aciertos que el paciente ha obtenido.
Test de listado de palabras. Rango de puntuaciones posibles:
0-75 puntos.
Test de secuencia de digitos:
- Numero de respuestas correctas. Rango de puntuaciones
posibles: 0-28 puntos.
- Secuencia mas larga recordada correctamente: Rango de
puntuaciones posibles: 0-8 puntos.
Test motriz de fichas. Rango de puntuaciones posibles: 0-100
puntos.
Test de cdbédigo de simbolos. Rango de puntuaciones posibles:
0-110 puntos.
Torre de Londres. Rango de puntuaciones posibles: 0-22
puntos. (25)

“PSP”  Personal Social Performance Scale (Escala de
funcionamiento personal y social)

Desarrollada por Morosini y Cols. A partir del componente
social de la Social and Occupational Functioning  Assesment
Scale (SOFAS) del DSM 1V, para evaluar el nivel de
funcionamiento personal y social.

Respecto a la SOFAS, presenta las siguientes wventajas: a) no
incorpora psicopatologia, b) especifica claramente las A&reas
que han de ser evaluadas, c) proporciona criterios operativos
claros para la puntuacién de la gravedad de la discapacidad,
y d) lingliisticamente es mads precisa. (28, 29)
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Se evalua el funcionamiento del paciente en las siguientes 4
areas principales:

a) Autocuidado (Tomar el medicamento, comer, bafiarse
o ducharse, lavarse la cabeza, cepillarse 1los
dientes, cuidar la apariencia externa y cambiarse
la ropa).

b) Actividades sociales habituales, incluyendo
trabajo y estudio (Trabajo o estudio; tareas del
hogar; programa de  tratamiento, trabajo de
voluntariado, organizaciones religiosas, negocio
familiar, etc.)

c) Relaciones personales y sociales (Pareja,
familia, amigos; red de soporte social fuera del
tratamiento)

d) Comportamientos perturbadores y agresivos (Hablar
demasiado alto, insultar, discutir, amenazar
verbalmente; romper o arrojar objetos, golpear,
pelear; amenazar con auto o heterolesiones). (28)

Para valorar el grado de disfuncidén en cada una de esas
dreas, el clinico dispuso de una escala Likert de 6 grados de
intensidad desde “ausente” a “muy grave” con criterios
operativos claramente definidos. Las Aareas 1-3 tienen los
mismos criterios operativos, mientras que el 4rea 4 tiene sus
propios criterios operativos para facilitar a los clinicos la
evaluacién de la gravedad de las dificultades que presenta el
paciente. (29)

Para evaluar la disfuncidén hay que determinar la frecuencia
de las tareas completadas y si realiza las tareas de forma
independiente o si necesita ayuda verbal (recordatorio) o
fisica.

Se trata de un instrumento heterocaplicado, se ha desarrollo
una entrevista estructurada para la administracidén de la PSP
con el objeto de aumentar la fiabilidad y asegurar que el
evaluador realizara las preguntas relacionadas con 1los
comportamientos % el funcionamiento qgue se debia
evaluar.

El marco de referencia de 1las 4&reas evaluadas fue el
desempefio durante el mes previo a la valoraciédn.

Los resultados son proporcionados en una puntuacidén global de
funcionamiento social y personal que oscila entre 1 y 100.
Puntuaciones entre 100 y 91: funcionamiento excelente.

90-71: dificultades leves en el funcionamiento, sbélo
conocidas por la familia.
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70-61: dificultades percibidas por cualquiera, pero dgue no
interfieren con el rol del sujeto.

60-51: dificultades que interfieren gravemente; el paciente
necesita ayuda para funcionar.

50-31: dificultades que interfieren gravemente; el paciente
no es capaz de realizar determinadas tareas.

30-0: E1 funcionamiento del paciente es tan pobre que
necesita apoyo o supervisién intensiva.

Esta puntuacién global se obtiene aplicando los descriptores
que proporciona la propia escala a las puntuaciones en las 4
dreas de funcionamiento evaluadas. (28)

Procedimiento:

Se realizd entrenamiento al evaluador para su estandarizacidn
en la aplicacidén de la prueba BACS y PSP. Posteriormente, se
procedidé a contactar a los pacientes que participaron en el
estudio “COMPARACION DE ESCALA BREVE DE COGNICION EN
ESQUIZOFRENIA (BACS) CON NEUROPSI EN PACIENTES DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ Y“que cumplieran con
criterios diagnésticos para esquizofrenia de acuerdo al
Manual Diagndéstico DSM IV y CIE 10, sin sintomatologia
psicética disruptiva que interfiriera con la aplicacién de
las baterias cognitivas.

Previo consentimiento informado, se inicidé la aplicacidén de
ambas baterias neuropsicoldégicas, en una sesidén BACS y PSP;
ambas con un tiempo promedio de aplicacién de 30 minutos;
recolectando en cada una datos sociodemograficos como edad,
género, edad de inicio de la enfermedad, tipo de
esquizofrenia, escolaridad en afios, ocupacidén, tratamiento
actual y numero de internamientos en los uUltimos 2 afios.
Finalmente se realizé la calificacién de <cada prueba,
recolectando a su vez el ©puntaje de cada subtest vy
clasificédndolo de acuerdo a su deterioro, posteriormente se
realizaron las medidas estadisticas vy la correlacidén de
deterioro cognitivo y funcionamiento personal y social de
cada paciente.

Consideraciones Eticas:

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacidén para la salud, vigente en nuestro
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pais, el trabajo a realizar se clasifica en categoria 1, en
base al titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como
investigacién sin riesgo, ya que no habrd manipulacidén de
variables. Asi mismo se solicitd consentimiento de
participacidén wvoluntaria, el cual fue leido y firmado de
enterado por cada participante.

Se realizd el presente trabajo de acuerdo a las
recomendaciones de la declaracién de Helsinki de la
Asociacién Médica Mundial, enmendada en la 52° Asamblea
general Mundial Celebrada en Edimburgo, Escocia, del 2002,
que guia a los médicos en las investigaciones médicas.

Resultados:

Para el analisis descriptivo se wutilizaron frecuencias vy
porcentajes, y para la prueba de hipdtesis t de student para
muestras relacionadas, y r Pearson para la correlacidn entre
variables.

Se contd con una muestra inicial de 32 pacientes a los cuales
se realizdé contacto telefénico de acuerdo a los datos
obtenidos del expediente clinico logrando contar con una
segunda muestra para seguimiento de 19 pacientes que
corresponde al 59% de la muestra inicial quienes cumplieron
con los criterios de inclusidén para el presente estudio %
aceptaron participar en el mismo otorgando su consentimiento,
10 pacientes (31%) no se logrd establecer contacto telefédnico
efectivo principalmente por encontrarse la 1linea fuera de
servicio o) no haber sido proporcionados los datos
correctamente, 2 ©pacientes que representan el 6% de la
muestra fallecieron documentdndose como causas de defuncidn
patologias cardiovasculares vy finalmente 1 paciente que
representd el 3% de la muestra no otorgo su consentimiento.

La muestra obtenida para el presente estudio estuvo
conformada por 12 pacientes de sexo masculino vy 7 pacientes
de sexo femenino que representan el 63.2% y 36.8%
respectivamente.

La edad de los participantes se encontrd entre los 22 a los
51 afios con una mediana de 32 afios. La mediana de la edad de
inicio del padecimiento fue a los 20 afios de edad.

La escolaridad considerada como los afilos de escuela cursados

y concluidos incluyendo carrera técnica fue documentada de la
siguiente manera el minimo de afios de escolaridad registrados
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fue de 9 afics y el méximo de escolaridad de 21 aflos
obteniendo una mediana de la muestra de 13 afios de estudio.

En relacidén al diagndéstico Psiquiatrico de la muestra
predomino el tipo de esquizofrenia paranoide con una
frecuencia del 94.7% y el resto estuvo conformado por el tipo
de esquizofrenia indiferenciada 5.3%.

El numero de recaidas definidas como el numero de
hospitalizaciones psiquidtricas durante el periodo de tiempo
comprendido en el seguimiento del estudio (2 afios) se reportd
como sigue: E1 42.1% no presentd ninguna recaida, el 47.4%
presentd al menos una recaida, mientras que el 10.5% reportd
dos recaidas.

Se reportd la prescripcidn de medicamentos antipsicdticos en
la totalidad de la muestra sin embargo solamente el 94.73%
reportaron adherencia al mismo en el momento de la
valoracién.

De la totalidad de los pacientes el 68.4% se encontraron en
tratamiento con antipsicdéticos atipicos, el 26.3% con
antipsicéticos tipicos o de primera generacidén y el 5.3% no
se habia adherido a la prescripcién médica y desconocia el
tipo de medicamento que se habia indicado.

Cuadro 2 Caracteristicas Demograficas de la muestra.

N: Porcentaje:
Sexo Masculino 12 63.2%
Femenino 7 36.8%
Diagndstico Esquizofrenia 18 94.7%
Psiquiatrico: Paranoide
Esquizofrenia 1 5.3%
Indiferenciada
Numero de recaidas Ninguna 8 42.1%
1 recaida 9 47.4%
2 recaidas 2 10.5%
Tipo de Antipsicotico  Atipico 13 68.4%
Tipico 5 26.3%
Sin tratamiento 1 5.3%

actualmente.
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Cuadro 3 Caracteristicas etarias de la muestra.

Media
Edad en el momento de la evaluacion. 32 afos de edad.
Edad de inicio del padecimiento. 20 afos de edad.
Anos de Escolaridad 13 afios de estudio.

El funcionamiento cognitivo evaluado mediante la escala BACS
reportd un decremento en el funcionamiento principalmente de
los dominios que evaltan memoria verbal, secuencia de
digitos, fluencia verbal y funciones ejecutivas.

Cuadro 4 Puntuaciones de la media en el estudio de seguimiento.

Dominio Cognitivo Puntuacion de la
media.
Memoria Verbal * 41.05
Memoria Verbal ** 35.95
Secuencia de Digitos * 15.74
Secuencia de Digitos ** 14.58
Tareas Motoras * 63.16
Tareas Motoras ** 64.00
Codificacidn de simbolos * 39.42
Codificacidn de simbolos ** 42.37
Fluencia Verbal * 31.74
Fluencia verbal ** 29.89
Torre de Londres * 16.26
Torre de Londres ** 13.11

*Evaluacion inicial hace 2 afios.
**Evaluacion en el momento del estudio.

Para conocer si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mediciones obtenidas de deterioro
cognitivo previo y en el momento actual se realizd una prueba
de muestras relacionadas utilizando t de student encontrando
un decremento estadisticamente significativo entre el puntaje
del deterioro cognitivo previo y el actual UGnicamente en los
dominios de memoria verbal (p: 0.013) evaluadas mediante test
de listado de palabras y en funciones ejecutivas (p: 0.018)
evaluadas mediante la torre de Londres.
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Cuadro 5 Comparacion del funcionamiento
cognitivo en 2 afos.

t gl Sig. (bilateral)
Par1 memoria 2.765 18 .013
verbal 1 -
memoria
verbal 2
Par 2 secuencia 1.178 18 .254
digitos 1 -
secuencia
de digitos 2
Par 3 tareas -.192 18 .850
motoras 1 -
tareas
motoras 2
Par 4 codificacion -1.255 18 .225
de
simbolos 1
codificacion
de
simbolos 2
Par 5 fluencia 1.073 18 .298
verbal 1 -
fluencia
verbal 2
Par 6 torre de 2.610 18 .018
londres 1 -
torre de
londres 2

El funcionamiento personal vy social evaluado mediante la
escala PSP se encontrdé como sigue:

En el &rea de autocuidado se documentdé una alteracidn de
manifiesta a severa en el 63.1% de 1los pacientes, las
actividades sociales presentaron una afeccidén de manifiesta a
severa en el 63.2% de los pacientes, un mayor porcentaje de
pacientes presentd alteraciones de manifiestas a muy severas
en las relaciones personales y sociales 89.6% y finalmente
31.6% presentd comportamientos perturbadores y agresivos de
forma manifiesta a marcada.
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Cuadro 6 Nivel de funcionamiento personal

y social

Area evaluada Frecuencia | Porcentaje

Autocuidado ausente 7 36.8
manifiesto 10 52.6
severo 2 10.5
Total 19 100.0

Actividades ausente 7 36.8

Sociales
manifiesto 8 42.1
severo 4 21.1
Total 19 100.0

Relaciones ausente 2 10.5

Personales y

Sociales manifiesto 4 21.1
severo 9 47.4
moderado 3 15.8
muy severo 1 5.3
Total 19 100.0

Comportamientos ausente 13 68.4

Perturbadores y

Agresivos manifiesto 1 5.3
severo 2 10.5
moderado 2 10.5
marcado 1 53
Total 19 100.0

En la puntuacidén global de la escala PSP el mayor porcentaje
funcionamiento tan

de pacientes

necesitaba apoyo o supervisidén intensiva

presentd un

(31.6%)

el 5.3% presentd un funcionamiento excelente.
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Gréfico 1 Puntuacién global PSP

puntuacion global PSP

Frecuencia

2

T T T T T
el funcionamiento del  dificultades que dificuttades que dificuttades funcionamiento

paciente es tan interfieren interfieren percibidas por excelente
pobre que necesta  gravemente; el gravemente, el cualquiera, pero que
apoyo o supervision  pacientenoes  paciente necesta no interfieren con el
ensiva capaz de realizar ayuda para rol del sujeto
determinadas tareas uncionar

puntuacion global PSP

Para estudiar la correlacidén entre el deterioro cognitivo
actual mediante la prueba BACS que proporciona un puntaje que
evalta <cada wuno de los 6 dominios cognitivos y el
funcionamiento Personal y Social -PSP- este ultimo evaluado
con puntuaciones en 4 Areas y ademds una puntuacidén global se
utilizo la correlacidn (r) Pearson encontrandose los
siguientes resultados:

Se encontrd una correlaciédn estadisticamente significativa
negativa entre el 4&rea de autocuidado y los dominios
cognitivos que evaltan memoria verbal, tareas motoras,
codificacidén de simbolos y fluencia verbal.

Cuadro 7 Correlacidn autocuidado —PSP- y principales dominios cognitivos alterados.

(r) p:

Autocuidado Memoria Verbal -.557 .013
Tareas Motoras -.542 .017
Codificacion de -.588 .008
Simbolos
Fluencia Verbal -.614 .005
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Los resultados anteriores significan que a una menor
puntuacidén en el area de autocuidado (mejor funcionamiento)
se correlaciono con una mayor puntuacidén con los dominios
antes mencionados.

Esto se traduce clinicamente en que la capacidad del paciente
para la toma de la medicacién, la alimentaciédn, el cuidado de
la higiene, el alifio y la apariencia externa (autocuidado) se
relacionan de forma reciproca con un funcionamiento éptimo en
la capacidad de adquirir y almacenar informacidén (memoria
verbal); de la misma manera el autocuidado guarda una
relacidén reciproca con la voliciédn, la capacidad de
planificacién vy autocontrol del ©propio sujeto (funciodn
motora); asi mismo el buen desempefio en el cuidado personal
(autocuidado) implica una buena capacidad para mantener la
atencidédn vy discriminar la informacidédn valiosa de otros
estimulos irrelevantes (codificacidén de simbolos); finalmente
un buen nivel de autocuidado se relaciond incluso con un buen
desempefioc en la capacidad para generar palabras (Fluencia
Verbal) .

Una segunda correlacién estadisticamente significativa
negativa se encontré en el A4area que evalta comportamientos
perturbadores vy agresivos vy los dominios cognitivos de
memoria verbal y secuencia de digitos.

Cuadro 8 Correlacién comportamientos perturbadores y agresivos —PSP-y principales dominios
cognitivos alterados.

(r) p:
Comportamientos Memoria verbal -.635 .004
perturbadores y Secuencia de digitos -.572 .010
agresivos
Lo cual se traduce dgque a una mayor puntuacidn (peor

funcionamiento conductual) se relacioné de forma inversa con
un pobre desempefic (menor puntuacidén) en la capacidad de
memoria verbal que consiste en la capacidad de adquirir vy
almacenar informacidédn esta misma correlacidn negativa se
encontrd también de forma significativa entre los
comportamiento perturbadores y agresivos y la puntuacién de
secuencia de digitos que es un componente de la memoria de
trabajo, la cual consiste en contener una capacidad limitada
de informacidén en un breve periodo de tiempo.

El autocuidado representdé la Unica &rea con mayor nUmero de

correlaciones estadisticamente significativas con los
dominios cognitivos encontridndose una menor puntuacidén (mejor
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funcionamiento) relacionado de manera inversa con una mayor
puntuacidén en 4 de 6 dominios cognitivos evaluados.

La puntuacién en las tareas motoras fue el Unico dominio
cognitivo  que se relacioné de forma estadisticamente
significativa con la puntuacidén global obtenida de las 4
areas evaluadas por la PSP, (r)= 0.468, = 0.043)
encontrdndose que a una mayor puntuacidén global en la escala
de funcionamiento personal y social -PSP- se relaciondé de
forma positiva con un mejor desempefio en las habilidades
motoras. Lo anterior plantea la posibilidad de aplicar una
evaluacién del funcionamiento motriz como un pardmetro para
conocer el desempefio personal y social del paciente. La
evaluacién motriz evallla distintas capacidades del sujeto
como la voluntad, planificacidén y autocontrol. La funcidn
motriz implica un desplazamiento de todo el conjunto
cognitivo, 1lo cual cobra relevancia por la sencillez de 1la
prueba la cual se realiza solicitando al paciente que coloque
100 fichas de pléastico dentro de un recipiente tan répido
como pueda, la duracidén de la prueba es de 60 segundos.

Cuadro 9 Correlacidn autocuidado y funcionamiento cognitivo.

Correlacion Autocuidado y los Dominios Cognitivos

Telaciones

TOMPOTAIENoS
perturbadores y. | puntuacion global
agresivos PSP

secuencia de codificacion de actividades personalesy
memoria verbal 2 digitos 2 tareas motoras 2 [ simbolos2 | fluenciaverbal 2 [torredelondres 2 |  autocuidado sociales sociales

autocuidado Coeficiente de 557 T 542 588 61 ~336 1000 305
correlacion
Sig. (bilateral) 0B 10| 0T, 008 005 59 204

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

*La correlacién es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

Cuadro 10 Correlacién funcionamiento cognitivo y puntuacion global PSP

Correlacion Dominios Cognitivos y Puntuacion global PSP

secuencia de codificacion de
memoria verbal 2 digitos 2 tareas motoras 2 simbolos 2 fluenciaverbal 2 |torre de londres 2 autocuidado sociales

puntuacion global Coeficiente de 240 399 468 332 29 390 -35 706
correlacion
Sig. (bilateral) 322 09 043/ 165 598 099 189 00

**La correlacién es significativa al nivel 0.01 (bilateral)

*La correlacién es significativa al nivel 0.05 (bilateral)

Discusion:

Desde la descripcidén inicial de la esquizofrenia como entidad
clinica y nosolégica se ha sefialado el déficit cognitivo
como parte integral de 1la enfermedad vy actualmente se
considera un factor predictivo de la evolucidn y respuesta al
tratamiento farmacoldégico.
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Keefe RS. y Cols. Demostrdé que muchos déficits cognitivos en
la esquizofrenia estadn asociados con parametros funcionales
como: dificultades en el funcionamiento en la comunidad. Este
estudio coincide con lo referido por dicho autor, encontrando

un déficit manifiesto vy severo en el 42.1% y 21.1%
respectivamente (total: 63.2%) al evaluar el 4&rea de
actividades sociales de la escala BACS. (06)

En el pasado Green ha propuesto que el rendimiento cognitivo,
en forma directa, o actuando junto con los sintomas negativos
(alogia, abulia, aplanamiento afectivo), influyen sobre el
funcionamiento comunitario. El presente estudio sugiere la
medicidén de la funcidén motriz (que implica la voluntad del

sujeto) como un parametro gque guarda una correlacidn de
significancia estadistica con la puntuacidén global del
funcionamiento personal y social. (25)

El presente estudio coincide con estudios previos que han

cuantificado el déficit cognitivo en pacientes
esquizofrénicos en relaciétn a los dominios cognitivos
afectados. Brenner H.D. y ©posteriormente Albus M. y Cols.

Sefialaron la presencia de afeccidédn cognitiva en los dominios
de fluidez verbal, memoria de trabajo, control ejecutivo,
memoria visual, velocidad mental vy memoria verbal. Los
resultados de éste estudio evaluado por “The BACS” precisan
un decremento en fluidez wverbal, secuencia de digitos
(memoria de trabajo), funcidn ejecutiva y memoria verbal.
(8,10)

Conclusiones:

La aportacidén del presente estudio es que es el primero en
poblacidn Mexicana en evaluar el seguimiento del
funcionamiento cognitivo 3% su correlacidén con el
funcionamiento personal y social en pacientes
esquizofrénicos.

La principal limitacidén del estudio fue la pérdida de casi el
50% de la muestra inicial lo gque representa el tamafio pequefio
de la muestra.

Debido a que en 1la mayoria de 1los pacientes estudiados
predominé el diagndéstico de Esquizofrenia Paranoide (94.7%)
los resultados solo se podran extrapolar a este subgrupo de
pacientes.
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Similar a otros estudios este trabajo demuestra la evidencia
de un decremento estadisticamente significativo en el
funcionamiento cognitivo en los dominios de memoria verbal vy
funciones ejecutivas en el seguimiento a dos afios.

Coexiste una correlacidén estadisticamente significativa
negativa entre el Aarea de autocuidado vy los dominios
cognitivos que evaltan memoria verbal, tareas motoras,
codificacién de simbolos y fluencia verbal asi mismo se
encontrd una correlacidén estadisticamente significativa entre
la presencia de comportamientos perturbadores y agresivos vy
los dominios cognitivos de memoria verbal y secuencia de
digitos.

Dados los resultados citados anteriormente se sugiere enfocar
la rehabilitacidén de forma puntual en las &reas cognitivas
antes sefialadas ya que guardan un vinculo notable con las
valiosas tareas de autocuidado personal y el comportamiento
social que influye en la adherencia terapéutica y en otras
actividades trascendentales en la vida personal y social del
paciente.

Se propone la evaluacidén de la actividad motora como parte
del algoritmo en la evaluacidn de candidatos a programas de
rehabilitacién como una forma de acercarnos a conocer el
funcionamiento personal vy social del paciente ya que la
actividad motriz guarda una correlacidén estadisticamente
significativa con dicho funcionamiento, ademéds la evaluacién
motriz cobra relevancia por la sencillez de la prueba.

Es necesario realizar un estudio més extenso y con mayor

seguimiento de pacientes esquizofrénicos en la poblacidn
Mexicana.
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Anexos:

Secretaria de Salud. Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino Alvarez”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki y con La ley General
de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
Debido a que esta investigacion se consideré6 como riesgo minimo o mayor de
acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados
con el Articulo 21:

Yo he sido informado que el Dr.
Héctor Valentin Esquivias Zavala, médico residente del hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez esta realizando un estudio que permite conocer el deterioro
cognitivo asociado a la Esquizofrenia.

Mi participacion es voluntaria. Entiendo que para esto debo realizar una entrevista
y un test de evaluacion cognitiva.

Comprendo que si me rehdso a contestar cualquier pregunta, se respetara mi
eleccion. Se me explico asimismo que puedo retirarme voluntariamente en
cualguier momento del estudio, sin que esto ocasione sancién alguna.

Entiendo que patrticipar en el estudio no conlleva riesgo alguno y que no obtendré
algun beneficio individual.

Entiendo que la informacion obtenida de mi sera tratada de manera confidencial y
se garantice que yo no seré personalmente identificado en los resultados del
estudio.

Se me ha preguntado si tengo alguna duda acerca del estudio en este momento.

Si en un futuro tuviera alguna duda del mismo puedo contactar al Dr. Héctor
Valentin Esquivias Zavala en el teléfono 0445540514883

Firma del testigo Firma del Paciente

Firma del Investigador
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