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RESUMEN

El presente proyecto de investigacion fue desarrollado en el Instituto Psiquiatrico Sagrado
Corazon de la ciudad de Quito, se analiz6 el Deterioro Cognitivo en pacientes esquizofrénicos
de tipo paranoide, hebefrénica, indiferenciada y residual, participaron 15 personas quienes
cumplieron con los criterios de inclusion. Este estudio es de campo, de disefio no experimental,
de corte transversal y nivel descriptivo, ya que se analizé las variables de manera cuantitativa,
obteniendo valores de frecuencias y porcentajes. La bateria psicoldgica utilizada fue el Test
Neuropsi, el cudl indico el nivel de Deterioro Cognitivo, obteniendo como resultados: 1
paciente con 6,7 % normal, 5 pacientes con 33,3 % deterioro cognitivo leve, 3 pacientes con
20% deterioro cognitivo moderado y 6 pacientes con 40% deterioro cognitivo severo. Se
concluyé que los pacientes esquizofrénicos presentan en su mayoria, un nivel de deterioro
cognitivo severo, pese a no existir una relacion estadisticamente significativa entre subtipos de
Esquizofrenia y nivel de Deterioro Cognitivo, ademas se comprobd la existencia de déficit en
su funcionamiento cognitivo, mostrandose afectadas, la atencién, memoria, lenguaje y
funciones ejecutivas, mientras que el area de menor afectacion es la orientacion. Ante los
resultados obtenidos se recomienda brindar un seguimiento adecuado por parte de los
profesionales para la conservacion de sus funciones, ademas desarrollar estrategias para
asegurarse de que el paciente cumpla adecuadamente con el tratamiento dado por el

profesional, para obtener beneficios a largo plazo.

Palabras clave: Esquizofrenia, Caracteristicas Clinicas, Deterioro Cognitivo, Funciones

Cognitivas.



ABSTRACT

This research work was developed in el Sagrado Corazon Psychiatric Institute in the city of
Quito. The Cognitive Impairment in paranoid, hebephrenic, undifferentiated and residual
schizophrenic patients was analyzed; 15 people participated who met the inclusion criteria.
This study is of field, non-experimental design, cross-section and descriptive level, since the
variables were analyzed quantitatively, obtaining values of frequencies and percentages. The
psychological battery used was the Neuropsi Test, which indicated the level of Cognitive
Impairment, obtaining as results: 1 patient with 6.7% normal cognitive impairment, 5 patients
with 33.3% mild cognitive impairment, 3 patients with 20% moderate cognitive impairment
and 6 patients with 40% severe cognitive impairment. It was concluded that schizophrenic
patients mostly present a level of severe cognitive impairment, despite the fact that there is no
statistically significant relationship between Schizophrenia subtypes and Cognitive Impairment
level, as well as the existence of deficits in their cognitive functioning, being affected, attention,
memory, language and executive functions, while the area of least involvement is orientation.
Given the results obtained, it is recommended to provide an adequate follow-up by the
professionals for the preservation of their functions, as well as to develop strategies to ensure
that the patient complies adequately with the treatment given by the professional, in order to

obtain long-term benefits.

Key words: Schizophrenia, Clinical Characteristics, Cognitive Impairment, Cognitive

Functions.

Translation reviewed by:

Language Center Teacher
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INTRODUCCION

En pacientes con diagnostico de esquizofrenia es importante tomar en cuenta que su
incapacidad no debe influir en su proceso existencial y vivencial. En la evolucion humana, el
entorno familiar, fisico y personal, son necesarios para el desarrollo y la subsistencia. Por ello,
si el vinculo que pueda establecerse entre ambos, se ve deteriorado, es necesario tener un
apropiado manejo del paciente esquizofrénico y mejorar sustancialmente la calidad de vida,
reduciendo el desarrollo de complicaciones cognitivas, mediante la reinsercién del paciente en
terapias ocupacionales, psicoldgicas, actividades fisicas, ademas de la creacion de nuevas
instituciones tanto publicas como privadas, que atiendan diversidades cognitivas, 0 se
encaminen en el desarrollo de planes y programas educativos que vayan directamente
enfocados con el Plan Nacional del Buen Vivir (SENPLADES, 2009).

La Esquizofrenia es un trastorno mental que ocasiona gran incapacidad social y laboral,
en el que se puede palpar deterioro en el funcionamiento cognitivo, impidiendo tener buenas
relaciones interpersonales, requiriendo de tratamiento individual y grupal, por lo que es
importante en el momento de planificar sus cuidados y en la toma de decisiones, tener un
apropiado manejo del paciente para mejorar sustancialmente la calidad de vida reduciendo el
desarrollo de complicaciones La aparicion de los antipsicoticos contribuyé en gran medida al
tratamiento y control de los sintomas, tanto positivos como negativos que caracterizan la
enfermedad, en algunos casos facilito la adaptacion del enfermo a su medio, pese a tener un

tratamiento farmacologico adecuado (Mazaheri et al., 2014).

El deterioro cognitivo en la esquizofrenia forma parte de patologias que se presenta en
ocaciones antes del primer brote psicético, formandola pérdida progresiva de las funciones
cognitivas, un declive con respecto al nivel del funcionamiento previo, una pérdida parcial o
global de las capacidades adquiridas, reflejando disminucién del rendimiento de, al menos una
de las capacidades mentales o intelectivas como la atencién, la memoria, la orientacion, el
lenguaje, razonamiento, funciones ejecutivas, calculo, habilidad constructiva, habilidad

visoespacial, entre otras que no siempre resultan demostrables (Arévalo y Veloz, 2017).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cifras estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud OMS, indican que la
esquizofrenia, aqueja a mas de 21 millones de personas en el mundo. Hay mas prevalencia en
hombres (12 millones), que en mujeres (9 millones). Se desarrolla generalmente mas temprano
en hombres que en mujeres, produce una discapacidad considerable, afectando a nivel laboral
y educativo. Las personas con esta enfermedad tienen entre 2 y 2,5 veces mas probabilidades
de morir a una edad temprana, en comparacion a la poblacion mundial, debido a la

comorbilidad con enfermedades fisicas, cardiovasculares y metabolicas (OMS, 2016).

Estudios e investigaciones realizadas en emigrantes del Caribe a Europa, indican que
hay factores que desencadenan esta patologia, como: la perturbacion de la identidad racial,
minorias étnicas, carencias sociales y sensibilidad a infecciones gripales. Demostrando que los
factores genéticos, no siempre son predisponentes sino, que existen causas ambientales
multifactoriales: la xenofobia, la falta de identidad, marginacién y progresiva concentracion de

poblacidn, que influyen en la aparicion de la esquizofrenia (Rodriguez, Kohn 'y Aguilar, 2009).

El Ministerio de Salud Publica (2008), indica, que la esquizofrenia es la enfermedad
mental con mas prevalencia (38%), en pacientes ingresados a los cinco hospitales psiquiatricos
del Ecuador, en tanto que en dispensarios ambulatorios, la ansiedad es la patologia con mas
prevalencia. Este estudio refleja estadisticas de pacientes con esquizofrenia, que sufren
deterioro cognitivo debido a los sintomas positivos y negativos, factores genéticos, abuso de
farmacos y varios factores que hasta la actualidad se encuentran en estudio a nivel mundial y

como tema de discusién en Ecuador.

Hoy en dia, las personas con esquizofrenia presentan diferentes alteraciones
neuropsicoldgicas y cognitivas, resultando ser las funciones mas afectadas memoria, funcién
ejecutiva y atencion. Y aquellas que requieren mas esfuerzo en procesar la informacion, son
memoria Vviso espacial, atencion sostenida, memoria verbal de trabajo y el proceso perceptivo
motor. Por tanto el deterioro cognitivo, produce un inadecuado proceso en la informacion,

dificultando el aprendizaje y adquisicion de habilidades mas complejas (Selma, 2008).



JUSTIFICACION

Durante la realizacion de las practicas pre profesionales en el Instituto Psiquiatrico
Sagrado Corazon de la ciudad de Quito, se pudo detectar la presencia de una serie de signos y
sintomas clinicos en los pacientes con esquizofrenia relacionados principalmente con su
funcionamiento cognitivo, encontrandose alterado su pensamiento, memoria, lenguaje,
orientacion, atencién, concentracion, fluidez verbal, lo cual les ha ido impidiendo tomar

decisiones y pensar con claridad, sin poder tener respuestas emocionales normales.

Por esta razdn se ha decidido realizar un estudio de investigacion, ya que se pretende
analizar el deterioro cognitivo en personas con diagnostico de esquizofrenia, considerando
primordial, aportar informacidn Gtil sobre el funcionamiento cognitivo, que permita mejorar la
calidad de vida de los pacientes, e incentivar a la creacion de proyectos de intervencion
psicosocial y cognitiva. Los beneficiarios seran los pacientes del Instituto Psiquiatrico Sagrado
Corazon de la ciudad de Quito que presentan un diagnostico de diferentes tipos de

esquizofrenia.

La investigacion es factible debido al interesdel Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon,
la disponibilidad de recursos humanos necesarios para el proyecto y el consentimiento firmado
por los representantes de los pacientesque presentan un diagnostico de esquizofrenia, es util ya
que cuenta con material bibliografico, fundamentacion teorica de las variables, sin ningun

riesgo para el paciente, ni financiamiento econémico.



OBJETIVOS

Objetivo general

e Analizar el deterioro cognitivo y subtipos de esquizofrenia en los pacientes del Instituto

Psiquiatrico Sagrado Corazon de la ciudad de Quito.

Objetivos especificos

o ldentificar el nivel de deterioro cognitivo en los pacientes con esquizofrenia.
e Determinar los subtipos de esquizofrenia en los pacientes.
e Describir las diferentes funciones cognitivas en los pacientes con esquizofrenia.

e Relacionar el nivel de deterioro cognitivo y subtipos de esquizofrenia.



ESTADO DEL ARTE

En el estudio Especificaciones neurocognitivas en subtipos de esquizofrenia paranoide
y no paranoide, realizado por Damonte, Rodriguez, Galaverna, Morra y Bueno (2013),
participé un grupo de 40 personas sanas de ambos sexos, de veinte afios en adelante y dos
grupos de 20 pacientes con diagnostico de esquizofrenia paranoide y esquizofrenia no
paranoide. Los resultados mostraron que hay deterioro cognitivo general en pacientes
esquizofrénicos a comparacion del grupo sano, las funciones cognitivas afectadas en pacientes
con esquizofrenia paranoide son: funciones ejecutivas, memoria y atencion a diferencia de los
pacientes con esquizofrenia no paranoide (residual e indiferenciada), ademéas que el
funcionamiento cognitivo general esta mas conservado en pacientes con esquizofrenia

paranoide que en pacientes con esquizofrenia no paranoide.

La investigacion llamada Relacion entre el funcionamiento cognitivo y el desempefio
psicosocial, realizada por Murcia (2015), conformada por 52 sujetos, mayores a 18 afios con
diagnosticos de esquizofrenia. Los resultados mostraron un rendimiento por debajo de la media
en la memoria, atencion, funciones ejecutivas y funciones viso espacial. En lo que corresponde
a la memoria, hay déficit en memoria verbal, visual inmediata y diferida, mientras que en
atencion hay déficit en atencion sostenida, dividida y amplitud atencional. Mientras que las
funciones ejecutivas deterioradas son memoria de trabajo, abstraccion verbal, flexibidad

cognitiva y planificacion.

En el estudio Funcionamiento Neurocognitivo y su Relacion con el Déficit Cognitivo
Social en Pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia Cronica, participaron 96 personas de 21
y 65 afos, divididos en dos grupos:48personas grupo control sano, y 48 pacientes con
esquizofrenia cronica. Los resultados indicaron evidente alteracion neurocognitiva a nivel
general en pacientes con esquizofrenia cronica que en el grupo sano, las funciones afectadas
neurocognitivamente son la memoria y lenguaje, las funciones béasicas afectadas son: velocidad
de procesamiento y los procesos atencionales como amplitud atencional, atencion selectiva,

atencion sostenida y control atencional inhibitorio (Damonte et al., 2013).



La Esquizofrenia

Kraepelyn (como citan Novella y Huertas, 2010) mencionan que la esquizofrenia era
definida como un tipo de demencia precoz, caracterizada por la pérdida de conexiones internas
psiquicas, dafios emocionales y volitivos de la mente. Se dividié en 4 categorias: demencia
simple, paranoia, hebefrenia y catatonia. Actualmente se define a la esquizofrenia como
trastorno mental, que se destaca por la alteracién y dafio funcional en la conciencia y
percepcion, ademéas de producir problemas considerables en las areas social y personal que

rodean al sujeto conllevando a producir un evidente cambio en el comportamiento.

De acuerdo a la OMS (2016) la esquizofrenia es un trastorno mental, determinado por
la distorsion del pensamiento, cambios repentinos en las emociones, alteracion de las
percepciones, lenguaje, conciencia de si mismo y el comportamiento o conducta humana. Entre
la sintomatologia caracteristica de esta enfermedad se destacan las alucinaciones, delirios y
conductas extravagantes, ademas esta patologia estd asociada como causante de incapacidad
progresiva, que afecta al desempefio educativo y laboral.

El trastorno esquizofrénico, produce un dafio perjudicial notorio en el desenvolvimiento
normal y adecuado del sujeto, las areas afectadas durante el trancurso de esta patologia son: el
comportamiento, el pensamiento, los 6rganos sensoperceptivos y el area afectiva y volitiva,
provocando ademds un notable déficit en el desenvolvimiento interpersonal y dentro del
contexto familiar, conjuntamente a esto, se destaca la alteracion significativa en determinadas

funciones cognitivas (Montafio, Nieto y Mayorga, 2013).

La esquizofrenia es un tratorno mental psicético, mantenido durante al menos seis
meses, acompafiada de la aparicién de sintomas, evidentes durante al menos un mes en la fase
incial como: ideas de persecusion, alucinaciones sensoriales, lenguaje alterado y perturbado,
funcionalidad psicomotriz trastornada y aparicion de sintomas negativos como: anhedonia y
apatia. Esta patologia se asocia con una disfuncionalidad personal, laboral determinando la

dependencia del sujeto hacia terceras personas (Campero, Encinas y Campero M, 2009).



Caracteristicas clinicas

Sintomas positivos: Se denomina a la aparicion de fendmenos que producen alteracion en

determinadas funciones cognitivas y el comportamiento (Janssen, 2017).

e Alucinaciones: Observar, escuchar, sentir algo que es irreal. Estas alucinaciones estan
desarrolladas por cualquiera de los cinco sentidos humanos que son, vista, olfato, gusto,
oido. Las alucinaciones auditivas son las mas frecuentes.

e Delirios: Son las creencias no racionales y falsas, implican una dificultad e incapacidad
para discernir racionalmente las experiencias verdaderas o reales de aquellas que
experiencias irreales.

e Agitacion: Se refiere a aquella condicion fisiologica que implica un estado de tensién
y excitabilidad.

e Pensamientos desorganizados: Implican la creacion de asociaciones desorganizadas,
elaborar conclusiones sin bases suficientes para ser reales, conjuntamente con déficit
de razonamiento logico.

e Comportamiento cataténico:Se caracteriza por la presencia de estupor, excitacion,

movimientos de resitencia, rigidez y obediencia automatica

Sintomas negativos: Se caracterizan por la disminucion en el estado de animo y relaciones

sociales en las que esta inmiscuido y segun Janssen (2017) se clasifican en los siguientes:

e Retraccion social: La persona afectada se aparta de otras personas, permanecen solas y
no sienten interés en desarrollar amistades o relacionarse con otras personas.

e Apatia: El individuo tiende a desarrolla sentimientos de vacio, ademas de tener claras
dificultades para la continuacion y culminacion de planes.

e Anhedonia: Disminucién en el &mbito afectivo, falta de motivacion para participar en
actividades que requieren su participacion.

e Retraccion emocional: Ausencia de signos que demuestren emocion, no demuestra
sentirse triste o alegre, como por ejemplo, expresion facial disminuida.

e Embotamiento afectivo: Se denomina asi a la disminucion en la expresion facial, gestos

de comunicacion y reduccion de emociones y sentimientos.



Cristerios diagndsticos de la Esquizofrenia seguin el DSM-V.

Tabla 1: Criterios diagndsticos segun el DSM -V (2013).

A. Dos (0o mas) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte
significativa de tiempo durante un periodo de 1 mes (0 menos si se traté con éxito). Al menos
uno de ellos hade ser 1,2 0 3:

1. Delirios

2. Alucinaciones

3. Discurso desorganizado (p. €j., disgregacion o incoherencia frecuente).

4. Comportamiento muy desorganizado o catatonico.

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo del nivel alcanzado antes del inicio
(o, cuando comienza en la infancia o adolescencia, fracasa la consecucion del nivel esperado de

funcionamiento interpersonal, académico o laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de 6 meses. Este periodo de
6 meses ha de incluir al menos 1 mes de sintomas (0 menos si se tratd con éxito) que cumplan
el Criterio A y puede incluir periodos de sintomas prodromicos o residuales. Durante estos
periodos prodromicos o residuales, los signos del trastorno pueden manifestarse Unicamente por
sintomas negativos o por dos 0 méas sintomas enumerados en el Criterio A presentes de forma

atenuada (p. ej., creencias extrafas, experiencias perceptivas inhabituales).

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicéticas porque: 1) no se han producido episodios maniacos o depresivos
mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, 0 2) si se han producido episodios
del estado de animo durante los sintomas de fase activa, han estado presentes s6lo durante una

minima parte de la duracion total de los periodos activo y residual de la enfermedad.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga

0 medicamento) o a otra afeccion médica.

Fuente: DSM -V, 2013.



Criterios diagnosticos de la Esquizofrenia CIE-10.

Tabla 2. Criterios diagnosticos de la esquizofrenia segun el CIE - 10.

G1. Al menos uno de los sindromes, sintomas o signos de la lista (1), o al menos dos de los
signos y sintomas de la lista (2), que hayan estado claramente presentes la mayor parte del
tiempo durante el periodo de un mes o0 mas (o algun tiempo durante la mayor parte del dia).

1. Al menos uno de los siguientes: a) eco, robo, insercion del pensamiento o difusion
de este; b) ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente
referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o0 a pensamientos o acciones
0 sensaciones concretos y percepcion delirante; ¢) voces alucinatorias que comentan
la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el enfermo u otros tipos de voces
alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo; d) ideas delirantes persistentes
de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del individuo o que son completamente
imposibles, tales como las de identidad religiosa o politica, capacidad y poderes
sobrehumanos (p. ej., de ser capaz de controlar el clima, de estar en comunicacion
con seres de otros mundos).

2. O al menos de los siguientes: e) alucinaciones persistentes de cualquier modalidad
cuando se acomparian de ideas delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido
afectivo claro, o ideas sobrevaloradas persistentes o cuando se presentan a diario
durante semanas, meses 0 permanentemente; f) interpolaciones o bloqueos en el
curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje divagatorio, disgregado,
incoherente o lleno de neologismos; g) manifestaciones catatonicas, tales como una
excitacion, flexibidad cérea, negativismo, mutismo y estupor; h) sintomas negativos,
tales como apatia marcada, empobresimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia
de la respuesta emocional (estas Utlimas habitualmente conducen a retraimiento
social y disminucion de la competencia social). Debe quedar claro que estos sintomas

no se daben a depresion o a medicacion neuroléptica.

G2. Criterios de exclusion mas comunmente usados: si el paciente cumple los criterios de
episodio maniaco ( F30) o de episodio depresivo (F32), los sintomas esquizofrénicos (listas

1y 2) Deben anteceder claramente al trastorno del humor (afectivo).

G3. El trastorno no es atribuible a enfermedad cerebral manfiesta o a intoxicacion por alcohol

0 sustancias psicotropas 0 una abstinencia de estos.

Nota: Vallejo Ruiloba, 2006.



Subtipos de la Esquizofrenia segun el CIE — 10 (1992).

A continuacion se describen los diferentes subtipos de esquizofrenia que propone la
OMS (como cita Nieva 2010) acerca de la sintomatologia y caracteristicas principales de cada

subtipo, ya que las pautas diagndsticas y tratamiento varian.

Esquizofrenia paranoide

Los delirios y alucinaciones predominan en este tipo de esquizofrenia, las ideas
delirantes mas frecuentes son: de celos, de ser un enviado especial, ser perseguido, pueden
presentarse alucinaciones: visuales, auditivas, corporales, gustativas. El cuadro clinico es
episodico, parcial o por completo en la vida del sujeto, también aparecen trastornos del lenguaje
o afectividad (Nieva, 2010).

Esquizofrenia hebefrénica

La caracteristica principal en este tipo son los trastornos afectivos, los delirios y
alucinaciones no son duraderas, y existe afectacion en la conducta del individuo. Contenido
del pensamiento incoherente. Aparece a los 15 y 25 afios, hay la presencia de sintomas
negativos como: aplanamiento afectivo, anhedonia, embotamiento afectivo. El
comportamiento de la persona carece de ldgica o sentido por sus actos equivocos. Se requiere

al menos de tres meses de observacion para dar el diagnéstico (Nieva, 2010).

Esquizofrenia Catatonica

Este tipo de esquizofrenia se muestra de de dos formas: catatonia agitada o catatonia
estuporosa. En la catatonia agitada se evidencia actividades carentes de objetivos, estereotipias,
en ocasiones impulsividad extrema, su discurso es raro y estereotipado, el sujeto mantiene
retraccion la mayor parte del tiempo. En la forma estuporosa se destaca la aparicion combinada
y diversa de negativismo, rigidez, flexibidad cérea y actitudes catatonicas. En determinados
casos la duracion de una forma puede ser de dias 0 meses antes de pasar a la otra (Moore y
Jefferson, 2005).
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Esquizofrenia Simple

La edad de aparicién de este tipo es precoz, brota en la etapa de la infancia y continia
desarrollandose progresiva y cronicamente con el paso de los afios, el curso clinico esta
sometido por la destruccion de la voluntad, empobrecimiento del pensamiento y aplanamiento
afectivo. Estas personas se distancian de sus objetivos, con el tiempo se vuelven apaticos,
pierden el interés por el resto, en determinados casos se puede apreciar comportamientos raros
e ideas delirantes quebrantadas, no es raro que estos sujetos se conviertan en vagabundos
(Moore y Jefferson, 2005).

Esquizofrenia Residual

Curso del cuadro clinico cronico, claro desarrollo de sintomatologia inicial en el que
incluyen las pautas de esquizofrenia, en el estadio final aparecen sintomas negativos como:
apatia, anhedonia o aplanamiento afectivo. Para diagnosticar deben predominar sintomas
negativos al menos un afo, en tanto los sintomas positivos deben estar disminuidos o ausentes
(Nieva, 2010).

Esquizofrenia indiferenciada

Para el diagndstico de este subtipo hay que tener en cuenta que se deben cumplir los
criterios diagnosticos generales de esquizofrenia, pero el cuadro clinico de cualquier caso
individual no encaja con los tipos de esugizofrenia previamente descritos, este tipo se
diagndstica cuando se ha intentado clasificar segun las pautas diagnosticas de estos tres tipos:

hebefrénico, catatonico o paranoide (Moore y Jefferson, 2005).

Causas etioldgicas de la esquizofrenia

Déficit del neurodesarrollo

Una hipdtesis para determinar la aparicion de la esquizofrenia, es que, es un trastorno
del neurodesarrollo, como consecuencia de una anormal conexion sinaptica. Por lo que el
déficit del neurodesarrollo, provoca disminucion del factor neurotréfico derivado del cerebro

BDNF en el sistema nervioso central, afectando la conexion sinaptica. Estudios realizados han
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demostrado que el proceso patologico del BDNF,en la sinapsis neuronal, afecta a estructuras
como el cerebelo, el hipocampo y corteza, que son importante para el funcionamiento de los

procesos cognitivos en la materia cerebral (Robaina y Noa, 2013).

Factor genético

El factor genético en la esquizofrenia esta apreciada entre el 75% y 80%. Un solo gen
no es predisponente para adquirir esta patologia, algunos genes podrian estar involucrados en
gran o menor proporcién como: la neuroregulina (NRG1), la disbindina (DISC-1), la prolina
deshidrogenada y el regulador de la proteina G sefializacion- 4 (RGS4). Aungue se destaca la
genética como factor, se debe tomar como referencia que los gemelos monocigéticos llegan a

tener solo el 50% de probabilidades para ser portadores de esquizofrenia (Pino et al., 2014).

Factor ambiental

Los factores ambientales riesgosos son: el consumo impulsivo de cannabis, la zona y
temporada de nacimiento. Durante el embarazo los factores que producen riesgo son: virus
herpes simple tipo 2, rubeola, gripe, el grado de vitamina D, toxoplasmosis, hambrunas,
fallecimiento de un familiar directo en los primeros tres meses, ya que desembocaria en estrés
grave. Ademas de factores de riesgo durante el parto como: incompatibilidad de Rh, hipoxia,

extraccion con aspiradora y pre-eclampsia (Gejman y Sanders, 2012).

Alteraciones quimicas

La neurotransmision glutamatérgica provoca hipofuncién de los receptores NMDA, por
lo que el neurotransmisor glutamato, esta vinculado con la esquizofrenia. Otra hipdtesis es que
la serotonina, esta involucrada en la aparicion de esta patologia, ya que hay evidencia de
asociacion de genes como la triotofano-hidroxilasa (TPH), la monoamino-oxidasa (MAO-A)
y receptores de serotonina (5SHT1A, 5HT1B), que codifican proteinas en el metabolismo de la
serotonina. Y por ultimo, al encontrar evidencias como: la hipofuncion de la corteza prefrontal
que favorece a sintomas negativos y cognitivos e hiperfuncion subcortical que favorecen al
aparecimiento de estados psicéticos, plantean que la dopamina esté involucrada en la aparicion

de la esquizofrenia (Robaina y Noa, 2013).
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Tratamiento en la Esquizofrenia

Terapia Cognitiva-conductual

Segun Garcia (2008), la terapia Cognitiva-conductual, ayuda al paciente esquizofrénico
a crear alternativas realistas frente a delirios y pensamientos paranoides, brinda herramientas
para contrarrestar la sintomatologia negativa, ejecutar tareas y manejar auto recompensas que

incentiven el desarrollo de actividades gratificantes para el paciente.

Entrenamiento en habilidades sociales

En pacientes con esquizofrenia, se pone énfasis en las relaciones sociales de la persona,
debido a que el entorno del paciente se desarrolla en base al contacto con otras personas, por
aquello, en psicoterapia se utilizan técnicas especificas, encaminadas a que el paciente aprenda
a desarrollar sistematicamente habilidades interpersonales nuevas, con la finalidad de mejorar
la comunicacidn con otras personas, el expresar sentimientos positivos y negativos, despertar
y mejorar la capacidad de compromiso y negociacion, y asi reinsertar al paciente al &mbito
social (Mufioz y Ruiz, 2007).

Deterioro cognitivo en esquizofrenia

Keefe (como citan Seco, et al., 2010), quienes mencionan, las personas que se
encuentran diagnosticadas con algun tipo de esquizofrenia presentan varias causas u origenes
mostrando deterioro en el funcionamiento cognitivo, siendo las areas mas afectadas la atencion,

concentracion, memoria, la velocidad de procesamiento y las funciones ejecutivas.

El deterioro cognitivo ocaciona alteracion en el funcionamiento psicosocial, no permite
el desarrollo de un adecuado insight y estrategias de afrontamiento, por lo que es necesario
influenciar en la motivacién para la incorporacion en programas de rehabilitacion que forman

parte de un tratamiento (Galderisi, 2008).

Algunos estudios mencionan que los déficits cognitivos se encuentran formando un
factor primordial que limita la posibilidades de reinsertarse en la comunidad (Cavieres, et al,
2014; Green, 2000; Krao y Liu, 2010).
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Funciones Cognitivas

Atencion

Bleuler, expresaba que los trastornos de la atencion no era de maxima importancia, ya
que existian otros factores para que se dé la falta de motivacion, creando asi a la atencion pasiva
tomandolo como el control intencional de las acciones o del pensamiento, sin que forme parte

de un estimulo externo (Lezak, 2004).

Holthausen et al. (como citan Lozano y Acosta, 2009) mencionan que el déficit en
atencion, a pesar de estar afectada no da lugar a otras alteraciones, y si llegara a darse afectara

a la funcion intelectual, sin poder codificar o retener intacta la informacion aprendida.

Memoria

La memoria presenta un déficit que generalmente es grave, estableciendo un sindrome
amneésico y un deterioro selectivo, mostrandose en los pacientes de diferentes formas siendo
en algunos severos, los niveles de deterioro tienen cierto parentesco en actividades que suelen
ser verbales como no verbales, siendo las mujeres las que presentan mayor déficit de memoria

verbal que los hombres (Boyer, Phillips, Rousseau y Ilivitsky, 2007).

En investigaciones de Sponheim et al. (como citan Pefia, Ezcurra y Gutiérrez, 2012)
que hallaron pacientes con diagndsticos de esquizofrenia, mismos que mostraban intactos los
procesos de memoria verbal implicita, pero alterada la funcion de memoria verbal explicita y
que el déficit de memoria verbal declarativa estaba asociado con alteracién cerebral medial-

temporal.
Boyer, et al (2007), menciona que la memoria explicita o declarativa, es disfuncional
en pacientes esquizofrénicos y constituye la memoria episodica y semantica, formando parte

de errores durante los procesos de codificacién, como el recuerdo y el reconocimiento.

Mientras que la memoria implicita, no necesariamente debe tener una referencia

intencional o consciente de la informacion ya que mediante la aplicacion de pruebas indirectas
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o implicitas, se simboliza estimulos previamente presentados en comparacion con estimulos

nuevos(Redondo, Realesy Ballesteros, 2010).

Lenguaje

El lenguaje caracteriza el habla destacandose entre ellos sintomas como la irregularidad
del pensamiento, que deriva modelos mentales ilogicos y confusos dando como resultado un

lenguaje absurdo o de dificil compresion que dificulta la comunicacion (Hernandez, 2008).

El limitar el discurso del paciente conlleva a una mala interpretacion, impidiendo que
se dé la formulacion de ideas funcionales, desarrollo de habilidades interpersonales,
mostrandose el lenguaje anormal con un habla distraida, perseverante, con ecolalia,

neologismos y bloqueos sin coherencia y metas comunicativas (Hernandez, 2008).

En la esquizofrenia se evidencia una organizacion andémala del lenguaje, la
comunicacion se muestra alterada comprometidas en la estructuracion légica y gramatical del
habla, con independencia de las alteraciones del contenido del pensamiento como

alucinaciones, delirios (Pefia y Lillo, 2012).

Salavedra, Martinez y Barcelona (como cita Padilla, 2016) quien refiere la presencia de
una laxitud asociativa, convierten el habla esquizofrénica en un discurso vago, confuso e
incluso incoherente debido a la relajacién de los vinculos I6gicos del pensamiento a los que se

asocian una serie de fendmenos.

Funciones ejecutivas

Entendida por Garcia (2016), como la capacidad de planificar, iniciar, secuenciar,
verificar una conducta para conseguir un objetivo, esta funcion se encuentra alterada en los

pacientes esquizofrénicos desde los primeros brotes y en los que no consumen medicacion.

Permite al paciente integrarse en procesos de control para ajustar y regular su
procesamiento mental y conductual, el cual le permitira adaptarse a diferentes situaciones que

involucren la consecusion de objetivos (Cadavid, 2008).
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El déficit en funciones ejecutivas, asume una disfuncion de los circuitos frontales,

especialmente a nivel orbito frontal y dorso lateral (Telles y Vargas, 2006).

Son problemas de planificacion que limitan la asociacion ante la incapacidad de poder
inhibir la estimulacion y los patrones de respuesta irrelevantes, con lo que dificultaria la
organizacion de una adecuada estrategia con la que poder alcanzar adecuadamente una meta

(Crespo, Rodriguez, Barbas, Duarte y Gonzélez, 2007).

Ojeda y Ldpez (como citan Ojeda, et al., 2010) mencionan que la capacidad de
inhibicion de respuestas, de planificar, organizar acciones, de persistir en una actividad, de
encontrar soluciones novedosas a problemas, la capacidad de juicio, son funciones que se
encuentran, en mayor o menor medida alteradas en los pacientes esquizofrénicos, la interaccion
cercana que se prodece entre todas estas funciones y la capacidad de control, hace al profesional
0 especialista verse inmiscuido en una situacion dificil al momento de identificar con capacidad

precisa y analitica los déficits ejecutivos afectados en pacientes.

La planeacion

Las estrategias de aprendizaje y planeacion no se encontraban altamente desarrolladas,
especificamente eran muy bajas, y en cambio las estrategias mas primitivas como la repeticion
obtuvieron los puntos mas altos, por lo que este tipo de proceso cognitivo es complejo, y por

lo tanto, mas dificil de desarrollar que otros (Chuvgunova y Kostromina, 2016).

Otorga al proceso en donde una persona puede integrar, secuenciar y desarrollar pasos
u objetivos cortos para lograr metas ya sea a corto mediano o largo plazo (Flores y Ostrosky,
2008).
Fluidez verbal

Flores y Ostrosky (como citan Oviedo y Rivera, 2016) quienes refieren, que la fluidez

verbal es el control conductual que permite inhibir respuestas impulsivas y procesos que se

realizan en otras areas del cerebro.
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Esta capacidad se encuentra alterada ya que al momento de iniciar un discurso o
conversa, no denotan facilidad al emitir frases, mostrando un inapropiado funcionamiento en

su léxico (Urrego, 2011).

Memoria de Trabajo

Tiene un amplio efecto en la cognicion, en pacientes esquizofrénicos los especialistas
han utilizado tareas que requieren varios procesos de control cognitivo, por lo que es dificil
determinar qué procesos cognitivos y neuronales especificos subyacen al deterioro de la
memoria de trabajo, el inhibir el desarrollo motriz del paciente provoca una limitada capacidad
para realizar tareas basicas y complejas, ademas de la reduccion en el rendimiento de la

conducta (Eichemail, Evan, Insel , Malapani, y Smith, 2014).
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METODOLOGIA

Tipo de Investigacion

Es cuantitativa, de Campo ya que la investigacion se realizaré en el lugar donde se

producen los hechos, para asi poder actuar en el contexto y transformar una realidad.

Disefio de la investigacion

Disefio no experimental de corte transversal, porque nos permite estudiar a los pacientes

en un determinado periodo de tiempo.

Nivel de Investigacion

La investigacion es exploratoria, ya que compara las variables Deterioro Cognitivo y

Esquizofrenia.

Descriptiva, porque describe el deterioro cognitivo de los pacientes esquizofrénicos,

interpretando de manera demostrable los datos de investigaciones o estudios anteriores.

Poblacion y Muestra

Poblacion: 69 pacientes diagnosticados con distintos subtipos de esquizofrenia los

mismos que estan ubicados en diferentes areas del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazén.

Muestra: 15 pacientes diagnosticados con distintos subtipos de esquizofrenia:
Paranoide, hebefrénica, indiferenciada y residual, ubicados en las areas de Psiquiatria varones

y Psiquiatria cronicos y agudos mujeres.

Criterios de Inclusién:

e Diagndstico de esquizofrenia Paranoide, hebefrénica, indiferenciada y residual

evaluado por el médico especialista en psiquiatria.
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e Cumplir con los criterios diagnosticos del CIE -10.
e Que los efectos de la patologia no sean debidos a una enfermedad neuroldgica.

e Pacientes con consentimiento informado, firmado por sus representantes.

Criterios de exclusién:

e Pacientes con escolaridad nula.
e Pacientes con antecedentes de consumo de sustancias alcohol y psicotropicas.

e Pacientes sin consentimiento informado.

Instrumentos para la recoleccion de datos

Bateria Neuropsicoldgica breve en Espaiiol “NEUROPSI”

Ostrosky, Ardila, Roselli (como citan Flores, Ostrosky y Lozano, 2008) refieren, la
aplicacion es individual, evalua dominios especificos alterados por dafios cerebrales, como,
orientacion, atencion y concentracion, lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, lectura,
escritura y célculo, incluye procedimientos de lineamiento fijo tanto de administracion como
de la calificacion de las sub pruebas, que incluye items relevantes que pueden ser aplicadas a

personas analfabetas y de baja escolaridad.

Aporta datos cuantitativos y cualitativos, permite obtener un puntaje total y un perfil
individual de funciones cognoscitivas y sus habilidades, se puede clasificar la ejecucién del
paciente utilizando la escolaridad y la edad del sujeto, en normal, alteracion leve, alteracion
moderada y alteracion severa, potencialmente, el NEUROPSI proporciona datos relacionados

con distintos sindromes neuroanatémicos (Ostrosky, Ardila, y Roselli, 2004).

Para evidenciar la confiabilidad y validez de la bateria psicoldgica, fue aplicado el
Neuropsi a 40 personas cognoscitivamente intacta, en un periodo de 3 meses, la confiabilidad
global test-retest fue 0.87, datos que muestran que las respuestas y errores son muy estables y

que no existen efectos de practica o de deterioro en una poblacion normal.

Clasificé correctamente a pacientes con demencia leve y moderada de un grupo control

con exactitud mayor de 91.5%, y en sujetos con dafio comprobado por Tomografia Axial
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Computarizada, el Neuropsi clasifico en 95% de acierto. Usado para establecer indices de
sensibilidad y especificidad en un grupo de pacientes con diagnostico de esquizofrenia y en
una muestra de pacientes con demencia y deterioro cognitivo incipiente (DCI) tanto en México
como en Brasil (Ostrosky, Ardila, y Roselli, 2004).

Procedimiento

Al obtener los permisos correspondientes por el Director del Instituto Psiquiatrico Sagrado
Corazon, y bajo el consentimiento informado certificado por los pacientes, se procedio a la
aplicacion de la bateria psicoldgica, correccion e interpretacion de los resultados, luego generar
una base de datos y por altimo se llevo a cabo el analisis de datos dando respuestas a nuestros
objetivos y con las respectivas conclusiones y recomendaciones de la investigacion.

Técnicas para procesamiento e interpretacion de datos

Para la recoleccion y organizacion de datos se utiliz6 como aplicaciones informéticas
el EXCELL Y SPSS version 23.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados

Tabla 3. Datos sociodemograficos de pacientes con esquizofrenia.

Variable Categoria Media DE
Edad 52,13 11,06
Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Sexo Hombre 7 46,7%
Mujer 8 53,3%
Etnia Montubio 0 0,0%
Mestizo 9 60,0%
Blanco 6 40,0%
Afrodescendiente 0 0,0%
Indigena 0 0,0%
Estado civil Soltero 12 80,0%
Casado 2 13,3%
Unién libre 0 0,0%
Divorciado 0 0,0%
Viudo 1 6,7%
Escolaridad Analfabeto 0 0,0%
Leer y escribir 0 0,0%
Estudios Primarios 6 40,0%
Estudios Secundarios 6 40,0%
Tercer Nivel 3 20,0%
Trabajo Trabaja 0 0,0%
No trabaja 15 100%

Fuente: Historia clinica elaborada por el docente Tutor del proyecto PHD Manuel Cafias.
Abreviaciones: DE, desviacion estandar
Interpretacion: Tal y como se observa en la Tabla 1 los resultados indican que la edad
media de la muestra es 52,13 + 11,06, con un minimo de edad de 23,00 y con un maximo de
71,00; el sexo femenino predomina con el 53,3% en comparacion con el sexo masculino de
46,7 %, las etnias que predominan son mestizo con un porcentaje de 60,0% y blancos 40,0%;
el estado civil varia, con una predominancia en solteros del 80%; asi como en la escolaridad
con un 80%, en los estudios primarios como en los estudios secundarios, y con un 20% el tercer

nivel; y finalmente el 100% de la muestra no trabaja.
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En relacion con el objetivo especifico 1. Identificar el nivel de deterioro cognitivo en

los pacientes con esquizofrenia, los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Nivel de Deterioro Cognitivo en pacientes esquizofrénicos.

Nivel de Deterioro Cognitivo Frecuencia Porcentaje
Deterioro Cognitivo Severo 6 40,0%
Deterioro Cognitivo Moderado 3 20,0%
Deterioro Cognitivo Leve 5 33,3%
Normal 1 6,7%
Total: 15 100%

Fuente: Bateria Neuropsicoldgica Neuropsi aplicada a los pacientes esquizofrénicos del
Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon.

Interpretacion: EI 40% de los pacientes evaluados segun el test Neuropsi se presenta
con una alteracion de deterioro cognitivo severo, el 20% presenta deterioro cognitivo
moderado, el 33,30% presenta deterioro cognitivo leve, y el 6,7% no presenta deterioro

cognitivo.

En relacion con el objetivo especifico 2. Determinar los subtipos de esquizofrenia en

los pacientes, los resultados se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. Subtipos de Esquizofrenia

Subtipo de Esquizofrenia Frecuencia Porcentaje
Esquizofrenia Paranoide F20.0 10 66,7%
Esquizofrenia Hebefrénica  F20.1 1 6,7%
Esquizofrenia Indiferenciada F20.3 3 20,0%
Esquizofrenia Residual F20.5 1 6,7%
TOTAL 15 100%

Fuente: Diagnéstico definido por el Psiquiatra del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon.

Interpretacion: Existe una predominancia de pacientes con Esquizofrenia Paranoide
con el 66,7%, seguido de Esquizofrenia Indiferenciada con el 20% y por ultimo con un 6,7%

la Esquizofrenia Hebefrénica y Esquizofrenia Residual.
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En base al objetivo especifico 3. Describir las diferentes funciones cognitivas en los

pacientes con esquizofrenia, los resultados se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Puntuacion de funciones cognitivas segun Evaluacion Neuropsicoldgica
Neuropsi

Funcidn cognitiva Categoria Media Desviacion
Estandar
Orientacion Orientacion 5,60 ,63
Atencion y Digitos en regresion 2,93 1,16
concentracion Deteccion Visual 9,33 3,81
Resta 3,86 1,92
Codificacion Memoria verbal 3,80 1,01
espontanea
Proceso Viso espacial 6,73 2,43
Lenguaje Denominacion 7,26 ,70
Repeticion 3,93 ,25
Comprension 5,13 91
Fluidez Verbal 3,66 ,89
Lectura Lectura 2,13 91
Escritura Escritura 1,73 ,59
Funciones Semejanzas 3,53 ,63
Ejecutivas Célculo 1,73 1,03
Secuenciacion 46 51
Cambio de posicion de la 1,60 1,29
mano
Movimientos alternos de 1,80 ,56
las dos manos
Reacciones opuestas 1,73 ,59
Funciones de Memoria viso espacial 4,00 2,67
evocacion Memoria verbal 1,93 1,27
espontanea
Por claves 2,33 1,98
Reconocimiento 4,53 1,18

Fuente: Bateria Neuropsicolégica Neuropsi aplicada a los pacientes esquizofrénicos del
Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon

Interpretacion: Los resultados indican que en la orientacién no existe déficit, en
atencion y concentracion las categorias mas afectadas son digitos en regresion con una media
de 2,9333 (valor maximo = 6) y deteccién visual con una media de 9,3333 (valor maximo =
16) mientras que en la categoria resta, la alteracién es minima, en codificacion las dos
categorias estan afectadas, la memoria verbal espontanea con una media de 3, 8 (valor maximo

= 6) y proceso Vviso espacial con una media de 6,733 (valor maximo = 12), en Lenguaje la
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categoria fluidez verbal es la méas afectada con una media de 3,6667 (valor maximo = 8),
evidenciando menor problema en comprension con una media de 5,1333 (valor maximo = 6),
en repeticion con una media de 3,93 (valor méximo = 4) y en denominacién con una media de
7,2667 (valor méximo = 8),en las Funciones Ejecutivas se evidencia alteracion en las categorias
de Semejanzas con un 3,53 de media (valor maximo = 6), calculo con 1,7333 de media (valor
maximo = 6), secuenciacion con 0,46 de media (valor maximo = 1) y cambio de posicion de
manos con una media de 1,6 (valor maximo = 4), mientras que las categorias, movimientos
alternos de las dos manos con media de 1,8 (valor méximo = 2) y reacciones opuestas con
media de 1,7333 (valor maximo = 2) existe menos déficit, en Funciones de Evocacion existe
déficit en todas las categorias, memoria viso espacial con media de 4 (valor maximo = 12),
memoria verbal espontanea con media de 1,9333 (valor maximo = 6), por claves con media de

2,3333 (valor maximo = 6) y reconocimiento con media de 4,5333 (valor méximo = 6).
El resultado general al evaluar las funciones cognitivas en los pacientes participantes,

indica que las funciones con mayor afectacion son: la memoria, atencion, lenguaje y funciones

ejecutivas.
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En relacion con el objetivo especifico 4. Relacionar el nivel de deterioro cognitivo y

subtipos de esquizofrenia, los resultados se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Relacion entre subtipo de esquizofrenia y nivel de Deterioro Cognitivo.

Nivel de Deterioro Cognitivo

Estadisticos Significa
de contraste cion

Altera
cion Altera
Alteracion mode cién
Normal leve rada severa Total
Esquizofrenia Ch2= 7,450a P=,590
Paranoide F20.0 3 ! > 10
Subtipo  Esquizofrenia
de Hebefrénica 0 1 0 0 1 Ch2= 7,450a P=,590
Esquizo F20.1
frenia
Esquizofrenia Ch2= 7,450a P=,590
) i 1 1 1 3
Indiferenciada
F20.3
Esquizofrenia 0 0 1 0 1 Ch2= 7,450a P=,590
Residual F20.5
1 5 3 6 15

Total

Fuente: Prueba estadistica Chi Cuadrado — Programa SPSS version 23.

Interpretacion: Al aplicar la prueba estadistica Chi Cuadrado, se obtuvo una

puntuacion mayor a 0,05, lo que indica que los resultados no se consideraron significativos, es

decir no existe una relacion significativamente alta entre las variables Subtipo de Esquizofrenia

y Deterioro cognitivo. Cabe recalcar que la falta de relacion entre variables solo se da al aplicar

el Chi cuadrado.
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Discusion
En la presente investigacion se analizd el deterioro cognitivo y subtipos de

esquizofrenia en el Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon, con una muestra de 15 pacientes.

Arévalo y Veloz (2016), en la investigacion Actividades de la Vida diaria Y Deterioro
Cognitivo en pacientes con Esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazén, orientada
a evaluar el nivel de Deterioro Cognitivo, manifiestan que el 60% de los pacientes tienen
deterioro cognitivo severo, en tanto que solo el 5% de pacientes evaluados no presentan
deterioro cognitivo. Demostrando asi el Deterioro en el Funcionamiento cognitivo de los

pacientes con Esquizofrenia.

Relacionandolo con el actual proyecto de Investigacion y utilizando la misma bateria
psicométrica del estudio anterior, se determind que el 40% de los pacientes participantes tienen
deterioro cognitivo severo, y tan solo el 6,7 % de los evaluados no presentan ningun tipo de
deterioro, confirmando asi que la mayoria de los pacientes evaluados presentan un evidente
deterioro cognitivo, y ademas determinar que existe déficit en funciones cognitivas especificas
como: El lenguaje, memoria, las funciones ejecutivas y la atencion. Estos datos son Utiles para
el Instituto Psiquiatrico ya que aporta con nueva informacion acerca de la presencia de

deterioro en el funcionamiento cognitivo de los pacientes diagnosticados con Esquizofrenia.

El estudio realizado por Damonte et al., (2013) acerca de las Especificaciones
Neurocognitivas en Subtipos de Esquizofrenia Paranoide y No Paranoide, participaron 22
pacientes con esquizofrenia paranoide, 11 con esquizofrenia residual y 11 pacientes con
esquizofrenia indiferenciada, entre los cuales el diagndstico con predominio fue la
esquizofrenia paranoide con un 52 %, a diferencia de la esquizofrenia residual y de la
esquizofrenia indiferenciada cada una con el 24%. Asi podemos decir que hay un predominio
de pacientes con esquizofrenia paranoide en el estudio, los mismos que demuestran un

rendimiento bajo en el desarrollo de pruebas cognitivas.

Estos resultados se relacionan con los obtenidos en nuestro presente estudio Deterioro
Cognitivo en pacientes con esquizofrenia del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon, ya que se
evidencid que existe un predominio de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia paranoide

con el 66%, mientras que los pacientes que tienen diagnostico de esquizofrenia indiferenciada
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constituyen el 20% y los pacientes con esquizofrenia residual representan un 6,7%, estos
resultados indican que la mayoria de pacientes participantes en el estudio tienen diagnostico de
esquizofrenia paranoide, todo esto debido al reducido numero de participantes en el estudio,
el estado funcional de los pacientes, y la negacion del consentimiento informado por parte de

los representantes.

Los resultados obtenidos en la investigacion Relacion entre el funcionamiento cognitivo
y el desempefio psicosocial en pacientes esquizofrénicos, realizado por Murcia (2015),
orientado a evaluar las funciones cognitivas, determina que los pacientes con esquizofrenia
muestran un rendimiento por debajo de la media en la memoria, atencion, funciones ejecutivas
y funciones viso espacial. Encontrando asi significativos déficits en determinadas funciones
cognitivas, mismas que impiden un desarrollo adecuado en el funcionamiento cognitivo de los

pacientes.

Estos datos expuestos coinciden con los obtenidos en la actual investigacion, ya que al
analizar los resultados, se obtuvieron puntuaciones que reflejan un déficit cognitivo en areas
cdémo: la atencidén, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas, mientras que la funcién mayor
conservada es la orientacion, una posible explicacion es debido a la terapia psicoldgica grupal

impartida en la que se aplica la técnica orientacion en el espacio.

Los resultados obtenidos por Damonte et al (2013), en el estudio Funcionamiento
Neurocognitivo y su relacion con el déficit cognitivo social en pacientes con Diagndéstico de
Esquizofrenia, en el que participaron dos grupos: 1 grupo control sano y 1 grupo de pacientes
con esquizofrenia, que se encontraban bajo tratamiento de salud mental, en general presentaron
un rendimiento cognitivo significativamente por debajo de lo esperado, a comparacion del
grupo control. Demostrando asi la correlacion que existe entre las variables: Deterioro

cognitivo y la esquizofrenia.

Al utilizar la prueba estadistica Chi Cuadrado no se obtuvo una correlacion significativa
entre las variables, pero si se demostrd con los datos finales de la investigacién que hay una
relacion positiva entre el Deterioro Cognitivo y Esquizofrenia, con la similitud en las dos
investigaciones de que las dos variables son dependientes una de la otra, que afectan al paciente

en todas las esferas de su vida y no solo cognitivamente.
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Finalmente al ser este estudio de tipo transversal, expone caracteristicas de los pacientes
en un momento especifico, y que pueden cambiar a largo plazo. Por lo que se sugiere que en
las futuras investigaciones se manejen las variables de manera longitudinal para saber si
verdaderamente las relaciones entre el deterioro cognitivo y esquizofrenia son de tipo

correlacional.
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CONCLUSIONES

Al evaluar el nivel deterioro cognitivo con la bateria psicolégica Neuropsi en los
pacientes con esquizofrenia, se pudo evidenciar que existe deterioro cognitivo severo
en la mayoria de pacientes . Los resultados sefialan que el 40% de los pacientes evaludos
presentan deterioro cognitivo severo, el 20% presenta deterioro cognitivo moderado, el
33,30% deterioro cognitivo leve, encontrdndose el 6, 70% en un estado cognitivo
normal.

Se pudo distinguir que el diagnostico de mayor prevalencia entre los pacientes
participantes de nuestro estudio, es la Esquizofrenia Paranoide con el 66,7%, seguido
de Esquizofrenia Indiferenciada con el 20% y por Gltimocon un 6,7% la Esquizofrenia
Hebefrénica y Esquizofrenia Indiferenciada.

Al concluir el estudio se evidencia que las funciones cognitivas mas afectadas son
atencion, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas. En lo que corresponde a atencién
las categorias con déficit significativo son: digitos en regresion y deteccidn visual, en
cuanto a memoria: la categoria afectada es la memoria verbal espontanea y proceso viso
espacial, mientras que las funciones ejecutivas con déficit son: semejanzas,

secuenciacion y cambio de posicion de manos.

Por altimo, se ha demostrado que no existe una correlacion significativamente
alta,entre las variables: Deterioro Cognitivo y Esquizofrenia, debido al numero

reducido de participantes en el estudio y la funcionalidad de cada uno de los mismos.
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RECOMENDACIONES

A los pacientes formar parte de la terapias psicologicas que son impartidas dentro del
Psiquidtrico, para mejorar sus habilidades sociales, controlar situaciones de angustia y
estrés que experimenta y formar parte de actividades ludicas y recreativas dentro o fuera
de la Institucion, con la finalidad de conservar las funciones cognitivas y asi evitar el
deterioro prolongado del funcionamiento cognitivo.

Resguardar la privacidad y autoestima del paciente por parte de la familia, evitando
comentarios sobre delirios o alucinaciones para que no se sienta agredido ni juzgado,
ademas la asistencia a talleres psicoeducativos, en donde se informen adecuadamente
acerca de la sintomatologia de la enfermedad y como actuar ante la aparicion de brotes
psicoticos.

Incluir en los planes de tratamiento que manejan los profesionales, intervenciones
psicoeducativas de forma habitual para los familiares con pacientes esquizofrénicos, asi
también que la terapia psiquiatrica y psicoldgica, sea frecuente y dirigida a la
conservaciénde las funciones cognitivas que se ven mayormente afectadas.

Continuar con el apoyo por parte de la Intitucion, en la ejecucion de proyectos de
investigacion que abarquen mayor nimero de participantes con diferentes diagnosticos
de esquizofrenia,para de esta manera obtener informacion y resultados favorables para
una intervencion adecuada en cuanto al deterioro cognitivo y sintomatologia de la

Esquizofrenia.
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ANEXOS

ANEXO. 1
Consentimiento Informado

Fecha:

Estimados pacientes:
Yo, Rosa Poleth Naranjo Carranzacon nimero de cédula 060414776-9 y Milton Abimael
Velasquez Chavez con nimero de cédula 060395403-3, autores del proyecto de investigacion
titulado “Deterioro Cognitivo en pacientes esquizofrénicos del Instituto Psiquiatrico Sagrado
Corazoén de la Ciudad de Quito”; siendo el objetivo del estudio analizar el deterioro cognitivo
en pacientes esquizofrénicos.
Solicito sea participe de este proyecto de investigacion, el mismo que consiste en responder el
test psicolégico acerca de las funciones mentales que se denomina Test de Neuropsi, que
deberan ser respondidas de manera honesta.
La participacion en este proyecto es voluntaria, sin ningun tipo de compensacion econémica,
podra retirarse del proyecto si asi lo desease. Este estudio no conlleva ningln riesgo, se
garantiza completa confidencialidad asi como el anonimato de los pacientes.
Yo, , con namero de
cédula de ciudadania, , miembro del Instituto Sagrado Corazon,
autorizo mi participacion en este estudio y reconozco que:
e He sido informado (a) sobre los propésitos y los métodos a utilizar en esta
investigacion.
e Se me ha explicado que seré participante si asi yo lo deseo de este proyecto de
investigacion
e Se me ha garantizado que la informacién que ofreceré sera empleada con propdsitos
exclusivamente investigativos.
e De igualformase me ha garantizado que mi identidad sera protegida, y mi participacién
en la investigacion serd mantenida en anonimato y confidencialidad.
e Se me ha indicado que tengo el derecho de retirarme de la investigacion cuando yo lo
decida.

Firma o huella;
Cl:
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ANEXO. 2

Historia Clinica

Evaluador Recurso:
Fecha de Aplicacion Fecha de Salida
N°e Ha C

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre y apellidos:

Género: 1: M 2:F Edad: Fecha de nacimiento: / /

Etnia:1Montubio~ 2Mestizo_ 3Blanco
4Afrodescendiente 5indigena_

Estado civil: 1: soltero/a 2: casado/a 3: divorciado/a 4: viudo/a

Lugar de residencia:

Direccion: Teléfono:

Nivel escolar: 1: iletrado__ 2: leer y escribir___ 3: estudios primarios

4: Estudios secundarios 5: Tercer Nivel

Preferenciamanual: 1 D

Profesion: 1: sus labores _ 2:obrero_ 3: empleado cualificado
4:autbnomo___ 5: profesional especialista_ 6:otros_ 7:notrabaja__
Antecedentes

familiares:
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Antecedentes personales:

Observaciones:

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
¢Ha padecido usted alguna enfermedad neuroldgica a lo largo de la vida?
Si No

Enfermedades neuroldgicas

1: Infecciones cerebrales , 2: Accidente cerebrovascular (AVC)
3: Traumatismo craneoencefalico (TCE) , 4: Crisis epilépticas
5: Tumor cerebral ,6: Otras etiologias

Diagnostico clinico:

ENFERMEDADES PSICOPATOLOGICAS
¢Ha sufrido usted de alguna enfermedad psiquiatrica o psicologica?
Sl NO

Diagnostico clinico:

Tratamiento (médico, farmacologico, terapias no farmacoldgicas, etc)
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Hospitalizacion
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ANEXO 3

Bateria Psicologica
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL

NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardua y
Dra. Monlca Rosselli

DATOS GENERALES

NOMBRE
EDAD FECHA

SEXO ESCOLARIDAD
LATERALIDAD OCUPACION
MOTIVO DE CONSULTA

OBSERVACIONES MEDICAS Y NEUROLOGICAS

1.- Estado de alerta: consciente, somnoliento, estuporoso, comatoso, etc.

[I.- En caso de que la persona esté tomando algiin medicamento, especifique cual y la dosis:

[II.- Otros examenes: angiografia, electroencefalografia, etc.

IV.- Antecedentes médicos:

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

enfermedades:
() Hipertension Arterial () Traumatismos craneoencefalicos
() Enfermedades pulmonares () Diabetes
( ) Alcoholismo () Tiroidismo
() Farmacodependencia () Accidentes cerebrovasculares
() Disminucion de agudeza visual o ( ) Otros
auditiva.
NEUROPSI
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL

NEUROPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardua y
Dra. Monlca Rosselli

PROTOCOLO DE APLICACION
ESCOLARIDAD BAJA, MEDIA Y ALTA

INDICACION GENERAL: Para los criterios de calificacion cualitativos y cuantitativos de cada reactivo, es
necesario consultar el manual.

1.- ORIENTACION

Respuesta Puntaje

A.-Tiempo ¢En qué dia estamos? 0 1
JEn qué mes estamos? 0 1

(En qué ano estamos? 0 1

B.-Espacio ,En qué ciudad estamos? 0 1
¢En qué lugar estamos? 0 1

C.-Persona ¢, Cuantos anos tiene usted? 0 1
TOTAL (6)

I1.- ATENCION Y CONCENTRACION
A.-DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del altimo al primero; ej. 2-5, respuesta: “5-2"".
Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente. Si fracasa, aplique los dos ensayos.

Respuesta Respuesta

Respuesta
4-8 2 2-8-3 3 8-6-3-2
9-1 2 7-1-6 3 2-6-1-7
Respuesta Respuesta
6-3-5-9-1 5 5-2-7-9-1-8 6
3-8-1-6-2 5 1-4-9-3-2-7
TOTAL (6)
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B.-DETECCION VISUAL

Se coloca la hoja de deteccién visual frente al sujeto y se le pide que marque con una “X todas las
figuras que sean iguales al modelo (lamina A del material anexo), el cual se presentara durante 3

segundos. Suspender a los 60 segundos.

TOTAL DE ERRORES
TOTAL DE ACIERTOS

C.-20-3

Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de 5 operaciones.

17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL

11I- CODIFICACION
A.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA
Enuncie la serie de palabras y pida que la repita una vez que usted termine.

Proporcione los tres ensayos.

1. CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

1 2 3
Gato Mano Codo INSTRUSIONES
Pera Vaca Fresa PERSEVERACIONES
Mano Fresa Pera PRIMACIA
Fresa Gato Vaca FRESENCIA
Vaca Codo Gato
Codo Pera Mano
Total _— TOTAL PROMEDIO
ler. ensayo 20. ensayo 3er. ensayo

B.- PROCESO VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)

)

(6)

Pida que copie la lamina | del material anexo. Utilice la reproduccién presentada abajo para registrar

la secuencia de la copia.

)
/

HORA TOTAL

NEUROPSI

42



IV.- LENGUAJE
A .-DENOMINACION

Pida que nombre lo que observa en las laminas de la 2 a la 9 del material anexo y anote la respuesta.

Puntaje Respuesta Puntaje Respuesta
CHIVO 0 1 LLAVE 0 1
GUITARRA 0 1 SERPIENTE 0 1
TROMPETA 0 1 RELOIJ 0 1
DEDO 0 1 BICICLETA 0 1
TOTAL (8)

NOTA: SI EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITEN
REALIZAR LA ACTIVIDAD ANTERIOR, EN SU LUGAR, PIDA QUE DENOMINE LOS SIGUIENTES

ESTIMULOS PREGUNTANDOLE: “;QUE ES ESTO?”

LAPIZ, RELOJ, BOTON, TECHO, CODO, TOBILLO, ZAPATO,
1 2 3 -4 5 6 74

TOTAL

LLAVE

8

8.-REPETICION
Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesta

()

Puntaje

0

0
0
0

TOTAL

1
1
1
1

4)
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C.-COMPRENSION

Presente la lamina 10 y evalue la comprension de las siguientes instrucciones, considerando que para
que este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto comprenda los términos de cuadrado y
circulo, de no ser asi, intente con otras palabras como por ejemplo “bolita” y “cuadro”.

Puntaje
Seiiale el Cnatlradoi PEAICN0: . suvsmsssimmems s s A R S S S S 0 1
Senaleun SHenlo il CHIIAd0 st s b T e T R S S 0 1
Seifiale un citculo'pequefio ¥y un cuadrado grande ... ..o onvasmimssrnsessmniissvissssassesss 0 1
Toque el circulo pequefio, si hay un cuadrado grande .................cooooiiiiiiiiiiiiiieia. o 0 1
Toque el cuadrado grande, en lugar del circulo pequefio...................oooooiiiiiiiiiii. 0 1
Ademas de tocar los circulos, toque el cuadrado pequefio.................. ..o 0 1
TOTAL (6)

D.-FLUIDEZ VERBAL

Pida que nombre en un minuto todos los animales que conozca. Posteriormente, empleando el mismo
tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde que inicien con la letra “F” sin que sean
nombres propios o palabras derivadas (y. gr. familia, familiar).

Nombres de animales Palabras que inician con “F”

L 15, 1. 15.

2 16. 2. 16.

3. 17 5 17

4. 18. 4. 18.

5. 19. 5 19.

6. 20. 6. 20.

g 2L 7 21.

8. 22, 8. 22.

9. 23, 9. 23.

10. 24, 10. 24.

11. Zh. 11. 25,

12. 26. 12. 26.

13. 27. 13. 27.

14 28. 14 28. B
TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO

INTRUSIONES INTRUSIONES

PERSEVERACIONES PERSEVERACIONES

NEUROPSI 5
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V.- LECTURA

Pida que lea en voz afta la lectura de la lamina 11 del material anexo. Mencione que se le haran
preguntas sobre su contenido.

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

Respuesta Puntaje
i, Porqué se ahogo el gusano? 0 1
:Qué paso con el otro gusano? 0 1
;Como se salvo el gusano? 0 1
TOTAL 3)

VI.- ESCRITURA

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

Puntaje
DICTAR: EIl perro camina por la calle 0 1
COPIAR: Las naranjas crecen en los arboles 0 1
(presentar lamina 12)
TOTAL 2)

VII.- FUNCIONES EJECUTIVAS

A.- CONCEPTUAL

I.- SEMEJANZAS

Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos. Proporcione ej. “silla-mesa.... son muebles”.

Respuesta Puntaje
naranja-pera 0 1
perro-caballo 0 1
ojo-nariz 0 1
TOTAL (6)

2.-CALCULO

Pida que resuelva mentalmente las siguientes operaciones. Limite de tiempo para resolver cada
problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamente el problema dentro del limite de tiempo.

Respuesta
FREATE: 1ol o BT R ol By 4 004 ) S e e S
Juan tenia 12 pesos, recibié 9 y gasté 14 ;Cuanto le quedo? (7).............. P
¢Cuantas naranjas hay en dos docenas y media? (30)................................
TOTAL )
NEUROPSI 6
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3.- SECUENCIACION
Prasentzr 1a lmina 15 del materizl aneso v padir gus continde con 1a sacnswcia.

MOTA: MO 5E APLIQUE A LOS INDIVIDUOS COMN ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.
TOTAL (1)
E.-FUMCICHES MOTORAS
{Para = aplicacidn, consular &l marmal)
1.- CAM BIO DE POSICION DE LA MANO
0 =No lo hizo

1 =Lao hizo anfre £] sagumdo v tarcer enszyo
1 =Lao hizo correctaments al prirner ensayo

[ =]

Ejecucicn derecha 0 1
izguierda

o]
[a]
2]

TOTAL )

1-KOVIMIENTOS ALTEENOS DE LAS DOS MAWOS
0 =Ho lo hizo
1 = Lo hizo desaatomatizado
1 =La hizo correctaments
TOTAL {2}
3.-FEACCIONES OFUESTAS
0 =Moo lo hizo
1 = Lo hizo con errores

1 = Lo hizo correctamenta
TOTAL {2}

VIIL-FUNCIONES DE EVOCACION

A MEMOBIA VISOESPACIAT

Pida que reproduzea la fizura de 1a lamima 1 v registra la secnencia cbearvada.

/

HORA || ToraL (12)

NECRCPII 7
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