Trabajo de Final de Master

NEUROPSICOLOGIA EN LA ESQUIZOFRENIA:
RELACION ENTRE EL FUNCIONAMIENTO
COGNITIVO Y EL DESEMPENO PSICOSOCIAL

Autora: Josefa Belén Murcia Liarte

Tutora: Laura Galiana Llinares

Curso académico: 2014- 2015

Fecha de lectura: Del 2 al 6 de noviembre de 2015

\

LINIVERSITAT
JALsE- 1



RESUMEN

El deterioro cognitivo en la esquizofrenia es un hallazgo demostrado, asi como
su influencia en el funcionamiento psicosocial del paciente. El objetivo del presente
estudio fue analizar la capacidad predictora del funcionamiento cognitivo sobre el
desempefio psicosocial, en una muestra de pacientes esquizofrénicos. Para ello, se
aplicaron distintas medidas de funciones cognitivas (subescalas del Test Barcelona
Revisado y Trail Making Test), y una escala de valoracion del funcionamiento
psicosocial (Escala de Valoracion del Desempefio Psicosocial). La muestra estaba
constituida por un total de 52 sujetos diagnosticados de esquizofrenia, con una media de
edad de 37,8 afios. Fueron evaluados de modo transversal entre los afios 2008 y 2014,
durante su primer contacto con el Centro de Rehabilitacion de Salud Mental de
Cartagena. Tras comprobar la fiabilidad y validez de las escalas utilizadas, los
resultados indicaron un deterioro en el rendimiento neuropsicoldgico, puntuando en la
mayor parte de las escalas en percentiles menores de 5. En el desempefio psicosocial, se
encontraron déficits en los dos grandes factores que mide la escala (competencia
personal y soportes sociales). Respecto al objetivo de la investigacién, se concluyé que
era posible predecir el desempefio psicosocial del paciente, en cuanto a su competencia
personal, a partir del funcionamiento cognitivo (F (16,29) = 2,450, p = ,017, R? = ,575);
no asi respecto al eje de soportes sociales (F (16,29) = 1,002, p = ,481, R? = ,356). Seria
recomendable realizar futuras investigaciones en este sentido, dadas las implicaciones

que esto supone en el tratamiento del paciente esquizofrénico.

Palabras clave: Esquizofrenia; deterioro cognitivo; neuropsicologia; funcionamiento

social.



ABSTRACT

Cognitive impairment in schizophrenia has been proved, as well as its influence
on patient’s psychosocial functioning. The aim of the present study was to analyze the
predictive capacity of the cognitive functioning on the psychosocial performance, in a
schizophrenics patients sample. For that, were applied several cognitive function tests
(Reviewed Barcelona Test and Trail Making Test), and a psychosocial functioning test
(Escala de Valoracion del Desempefio Psicosocial). This sample was formed by 52
people with schizophrenia diagnosis, with an average age of 37,8. They were
transversally evaluated between 2008 and 2014, during their first contact with the
Cartagena Mental Health Rehabilitation Center. After testing for scales reliability and
validity, results showed a neuropsychological impairment, most of the patients scoring
under percentile 5 in the tests. Regards the psychosocial functioning, some deficits on
the two main dimensions evaluated (personal competence and socials supports) were
found. Regarding the aim of this research, it was concluded that patient’s psychosocial
functioning, understood as the personal competence, was significantly predicted by
cognitive functioning (F (16,29) = 2,450, p = ,017, R? = ,575); however, this was not the
case for the social supports dimension (F (16,29) = 1,002, p = ,481, ,356). It would be
adequate to carry out further research in this way, due to the implications that this would

mean for the schizophrenic patient treatment.

Key words: Schizophrenia; cognitive impairment; neuropsychology; social functioning.
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1. INTRODUCCION

El déficit cognitivo o neuropsicologico hace referencia a la pérdida de
capacidad en funciones mentales como pueden ser la memoria, la atencién, las
funciones ejecutivas, el lenguaje o el aprendizaje entre otras. La presencia de estos
déficits resulta muy frecuente en asociacion con ciertos Trastornos Mentales. Por
ejemplo, se ha encontrado que los pacientes con esquizofrenia rinden entre 1,5 y 2
desviaciones tipicas menos respecto a los sujetos control en una amplia variedad de

pruebas neurocognitivas (Nuechterlein et al., 2004).

Desde la primera descripcion de la esquizofrenia, los déficits cognitivos se han
sefialado como un componente béasico de la enfermedad (Kraepelin, 1919). En la
actualidad existe suficiente evidencia empirica que demuestra la existencia de un
deterioro significativo en una amplia gama de funciones cognitivas, como la atencion,
memoria, funciones ejecutivas, praxias, procesamiento de la informacién, lenguaje o

funciones espaciales.

Se encuentran un gran numero de paradigmas atencionales en los cuales los
esquizofrénicos cometen mas errores que los controles (digitos, escucha dicética,
pruebas de ejecucion continua, etc.). La literatura acerca del funcionamiento de la
atencion en pacientes psicoticos arroja déficits en atencion sostenida (vigilancia),
atencion selectiva, atencion dividida y control cognitivo de la atencion, encontrandose

mas alterada la atencién selectiva (Pardo, 2005).

En pruebas de memoria, se ha hallado un deterioro en memoria verbal y visual.
Respecto a la memoria verbal, se documentan dificultades de funcionamiento en
memoria declarativa episodica y semantica, que incluye déficits tanto en la
adquisicion/codificacion de la informacion, como en el almacenamiento y posterior
recuperacion de la misma (Boyer et al., 2007). Berna et al (2015), en una revision y
meta-analisis que incluyd una comparacion de 571 pacientes con trastorno
esquizofrénico frente a 503 controles sanos, concluyen que la memoria autobiografica
(recuerdos de eventos personales pasados) se encuentra deteriorada en la esquizofrenia.
También, Eifler et al. (2015), en un estudio acerca de la metamemoria (conocimiento
que la persona tiene acerca del funcionamiento de sus propios procesos de memoria y

las limitaciones de su capacidad de memoria), comparando 32 pacientes diagnosticados



de esquizofrenia con 25 controles sanos, encontraron sesgos de metamemoria en los

pacientes esquizofrénicos respecto a los controles.

En lo que concierne a las funciones ejecutivas, Velligan y Bow-Thomas ya
planteaban en 1999 que entre un 40 y un 95% de los pacientes esquizofrénicos muestran
un deterioro en el funcionamiento ejecutivo, en una revision sistemética acerca de las
funciones ejecutivas en la esquizofrenia. Dentro de estas funciones, se ha estudiado
principalmente la memoria de trabajo, a la que muchos autores consideran como el
nucleo central del deterioro cognitivo en la esquizofrenia, dada su vinculacion con la
corteza prefrontal y la hipofrontalidad encontrada en los pacientes esquizofrénicos;
encontrando suficiente evidencia sobre los déficits en memoria de trabajo tanto verbal
como visual en este grupo de pacientes (Espert, Navarro y Gadea, 1998). Las
similitudes entre los pacientes esquizofrénicos cronicos y los pacientes con sindromes
del 16bulo frontal han estimulado los estudios de las funciones ejecutivas o prefrontales.
En la actualidad, los déficits en funciones ejecutivas en la esquizofrenia es un tema en el
que existe abundante evidencia a lo largo de la literatura, encontrando dificultades en
planificacion, organizacion, toma de decisiones, iniciativa, formacion de conceptos y
resolucion de problemas; junto con una menor flexibilidad cognitiva y capacidad de
abstraccion (Orellana y Salchevsky, 2013). Gavilan y Garcia- Albea (2015) replican la
presencia de estos déficits en pacientes de habla hispana, comparando 22 pacientes

esquizofrénicos con 22 controles sanos en distintas medidas cognitivas.

Por otro lado, el lenguaje de los pacientes esquizofrénicos puede presentar
diversas formas de desorganizacion. Asi, se ha observado pobreza del lenguaje, pérdida
de asociaciones, tangencialidad, aumento de la latencia de respuesta, etc. La afectacion
del lenguaje suele depender del momento en que se encuentre el paciente, siendo de
menor gravedad en los periodos prodrémico y/o residual (APA, 1994).

En la velocidad de procesamiento, encontramos resultados heterogéneos. Asi,
Helldin, Kane, Karilampi, Norlander y Archer (2006), con una cohorte homogénea de
211 sujetos esquizofrénicos, encontraron déficits en este dominio, con una menor
velocidad de procesamiento de la informacion y mayores tiempos de reaccion. Sin
embargo, y utilizando la misma medida cognitiva que los anteriores, el Trail Making
Test (Parte A), Meesters et al. (2013) no encontraron deterioro en este dominio,
bsandose en una muestra de 67 pacientes esquizofrenicos con una edad media de 68
afios. Por su parte, Brissos, Diaz, Balanza-Martinez, Carita y Figueira (2011),
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encontraron mejorias en el rendimiento en velocidad de procesamiento en aquellos
pacientes en remision clinica en comparacion con aquellos que seguian manteniendo

clinica esquizofrénica.

En cuanto a las funciones motoras, Bleuler en 1911 menciond la presencia de
trastornos del movimiento en un grupo de pacientes esquizofrénicos. Aungue no es la
principal funcion deteriorada en la esquizofrenia, algunos estudios han mostrado la
presencia de dificultades y torpeza en los movimientos espontaneos, e importantes
alteraciones en la coordinacion y secuenciacién motora (Manschreck, Maher y Rucklos,
1982). En un articulo mas reciente, Putzhammer y Klein (2006), con una revisiéon de
estudios hasta esa fecha, plantean que la esquizofrenia provoca un patrén especifico de
déficit motor, con una alteracion predominante en parametros espaciales. Asi mismo,
indican que el tratamiento antipsicético convencional usualmente empeora estos
déficits, mientras que con el tratamiento antipsicético atipico estas deficiencias son
menos pronunciadas. Por otro lado, plantean que el rendimiento motor puede
normalizarse cuando se utilizan estimulos sensoriales externos como claves espaciales,
pero sélo cuando no se requieren grandes procesos de atencion, y se puede mejorar
mediante una estrategia atencional, pero no hasta el punto de que los pardmetros

motores se normalicen.

Por ultimo, en funciones espaciales se ha encontrado dificultad para utilizar
claves espaciales y para resolver tareas que implican rotacién mental de figuras. Esta
alteracion se ha postulado como secundaria a la disfuncion en funcionamiento ejecutivo.
Landgraf et al. (2011), comparando 24 pacientes esquizofrénico en estabilidad clinica y
25 controles sanos, confirman una preferencia por un procesamiento al detalle de la
informacion espacial, con un deterioro para llevar a cabo un procesamiento holistico
cuando asi lo requeria la tarea, modulado también por el déficit atencional y de

funciones ejecutivas.

Los estudios neuropsicologicos han mostrado que los déficits mas intensos y
consistentes se producen en atencion, memoria y funciones ejecutivas (Lozano y
Acosta, 2009). También encontramos este patron en un estudio de Galaverna, Bueno y
Morra (2011), donde se compara el rendimiento en diferentes medidas cognitivas entre
38 pacientes hospitalizados con diagndstico de esquizofrenia y 38 controles sanos,

encontrando diferencias estadisticamente significativas en las medidas de memoria,



atencion y funciones ejecutivas, apuntando a un menor rendimiento en el grupo de

esquizofrénicos.

El perfil de deterioro de la esquizofrenia representa la interrupcién de los
circuitos neuronales, fundamentalmente en la regién temporal medial, I6bulos frontales
(disminucion del flujo sanguineo cerebral en la corteza prefrontal dorsolateral,
hipofrontalidad), ganglios basales y sistema limbico (amigdala). A nivel estructural se
ha identificado una dilatacion ventricular (tercer ventriculo y ventriculos laterales)
asociada con déficits cognitivos, y un menor volumen del hipocampo, también en
familiares de primer grado no psicoticos (Selma, 2008; Eisenberg y Berman, 2010;
Spalleta, Piras, Piras, Caltagirone y Orfei, 2014).

Asi mismo, se ha podido constatar que estos déficits no solo aparecen una vez
que la clinica de la enfermedad estd instaurada, ya que diferentes estudios de
investigacion subrayan la presencia de déficits cognitivos en adolescentes y adultos
jévenes que presentan riesgo familiar o clinica psicética (De Paula, Hallak, Maia de
Oliveira, Bressan y Machado de Sousa, 2015). Existe un aumento de la evidencia a
favor de la existencia de déficits neuropsicolégicos sutiles en memoria de trabajo,
atencion y velocidad de procesamiento en individuos con riesgo familiar de
esquizofrenia (Niemi, Suvisaari, Haukka y Lonngvist, 2005) y en los nifios que

desarrollan esta enfermedad en la edad adulta (Reichenberg et al., 2010).

Respecto al curso de estas disfunciones cognitivas, las ultimas investigaciones
apuntan a la persistencia de estas anomalias cognitivas en las primeras etapas de la
esquizofrenia, presumiblemente desde la fase prodrémica, alcanzando el pico maximo
de deterioro en la manifestacion del primer episodio psicotico y permaneciendo
relativamente estables en el curso de la esquizofrenia (Zaytseva, Korsakova, Agius y
Gurovich, 2013). Sin embargo, se ha encontrado que los déficits son mas susceptibles

de cambio durante el periodo prodrémico y poco después del primer episodio psicético.

El deterioro en las funciones neuropsicologicas representa un obstaculo
importante para la recuperacion funcional de los pacientes con esquizofrenia;
considerandose uno de los impulsores de la discapacidad en funcionamiento
ocupacional, economico y social, y por tanto un objetivo importante del tratamiento.
Penadés et al. (2003), por ejemplo, concluyen que las mejoras en el funcionamiento

neuropsicoldgico en pacientes esquizofrénicos se relacionan con mayores niveles de


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Penad%C3%A9s%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12957701

autonomia y mejora del funcionamiento social. Estos resultados tienen importantes
implicaciones no solo para la evaluacion cognitiva, sino también para el establecimiento

de objetivos a nivel terapéutico.

En este sentido, el estudio de Ritsner (2007) plantea que los déficits en
habilidades ejecutivas, de atencion y de memoria contribuyen sustancialmente a la
calidad de vida de los pacientes esquizofrénicos, a traves de dificultades en su
desempefio psicosocial. En esta investigacion, estos resultados no podian atribuirse a
factores relacionados con la clinica caracteristica de la esquizofrenia, con lo que el autor
concluyd que cuando el objetivo terapéutico es la recuperacion completa del paciente y
la mejora de la calidad de vida, el funcionamiento cognitivo era una variable que debia
tenerse en cuenta en los programas de tratamiento. También encontramos resultados
similares en la literatura mas reciente. Fervaha, Fousssias, Agid y Remington (2014),
por ejemplo, plantean que tanto los déficits motivacionales como neurocognitivos
impiden la recuperaciéon funcional de los pacientes con esquizofrenia, contribuyendo
ambos tipos de déficits de forma independiente a la recuperacion. Por lo tanto, se vuelve
a expresar la importancia de que los tratamientos rehabilitadores tengan en cuenta estos
déficits cognitivos, si se quiere promover la funcionalidad del paciente psicético en la
comunidad. Lillevik Thorsen, Johansson y Loberg (2014) realizan una revision
sistematica donde exponen que el deterioro neurocognitivo es un importante predictor
de los resultados funcionales en pacientes esquizofrénicos; incluyendo la solucién de
problemas sociales, el mantenimiento de un funcionamiento adaptativo en actividades

diarias, la satisfaccion vital y la reinsercion socio-laboral.

Tomando en cuenta la relevancia de la neurocognicién en la esquizofrenia, los
déficits neuropsicolégicos suficientemente probados en esta poblacion y las
implicaciones que esto supone en la funcionalidad de estos pacientes apuntada en las
ultimas décadas, el objetivo general del presente trabajo es obtener la evidencia de
relacion entre las diferentes funciones cognitivas y el desempefio psicosocial en la
esquizofrenia, en una muestra de pacientes ambulatorios esparioles diagnosticados de
esquizofrenia, y que son derivados para iniciar un programa de rehabilitacion desde su
Centro de Salud Mental de referencia. Asi mismo, nos planteamos como objetivos
especificos evaluar el funcionamiento cognitivo de esta muestra de pacientes

esquizofrénicos, asi como su desempefio psicosocial.



La pregunta de investigacion a la que pretendemos dar respuesta podria
resumirse del siguiente modo: ¢En pacientes con esquizofrenia, el déficit en distintas
funciones neuropsicoldgicas se relaciona con un menor nivel en desempefio

psicosocial?

2. METODO

2.1 Disefio, procedimiento y muestra

La investigacion tiene un disefio transversal con medidas en un Unico momento
temporal. Los pacientes fueron evaluados durante el proceso de acogida en el Centro de
Rehabilitacion de Salud Mental de Cartagena (Regién de Murcia). Se trata de un
proceso previo a la elaboracion del Programa Individualizado de Rehabilitacion (PIR),
en el que se tienen en cuenta estas medidas. Las evaluaciones cognitivas se realizaron,
habitualmente, en dos sesiones de una hora, por parte del Psicélogo Clinico; la
evaluacion del desempefio psicosocial se realiz6 en una reunion de una hora por parte de

los profesionales implicados en el PIR del paciente.

Para este estudio se seleccionaron los pacientes evaluados entre 2008 y abril de
2014 que cumplian los siguientes criterios de inclusion: a) diagndstico de esquizofrenia
(F20.0, segun CIE-10); b) edad superior a 18 afios, y c) que ésta fuera su primera
evaluacion en el Centro, no habiendo participado previamente en programas de
rehabilitacion. Quedaron excluidos aquellos sujetos con: diagndéstico de trastorno de
personalidad (F60), trastorno bipolar (F31), trastorno delirante persistente (F22) o
trastorno esquizoafectivo (F25), asi como los que contaban con un diagnostico
comorbido de retraso mental (F70-79); tampoco se evallo a aquellos pacientes que
cumplian criterios de ingreso en Unidad de Hospitalizacion psiquiatrica, o franca
descompensacion de su clinica de base que impedia la consecucién de medidas
cognitivas fiables. Aplicando estos criterios se obtuvo una muestra final de 52 sujetos.

Las caracteristicas de la muestra seleccionada quedan recogidas en la Tabla 1.



Tabla 1. - Caracteristicas sociodemogréaficas (N=52).

Variable Porcentaje Media Desviacion tipica Rango
Sexo
Varén 67,3
Mujer 32,7
Estado Civil
Soltero 82,7
Casado 1,9
Divorciado/separado 13,5
Viudo 1,9
Convivencia
Solo 9,6
Familia de origen 84,6
Familia propia 58
Nivel educativo
Primarios 21,2
EGB, ESO, Grado medio 55,8
Bachillerato 21,2
Estudios Universitarios 1,9
Edad (afios) 37,48 8,788 23 ab58

Se contd con permiso del Centro de Rehabilitacion para utilizar estas medidas.
Ademas, este dispositivo es de referencia para la formacion de Psicélogos Internos
Residentes, programas de master y estudiantes de Psicologia. ElI consentimiento por
parte de los pacientes fue verbal, en cualquier caso y desde un punto de vista ético no se
recogié informacion personal que permitiese su identificacion como nombre, nimero de

historia clinica, direccion, etc., asegurandose asi la proteccion de datos.

2.2 Instrumentos

Encuesta sociodemografica: Disefiada ad-hoc para esta investigacion, en la que
se recoge sexo (varén, mujer); edad (en afios); estado civil (soltero, casado,
separado/divorciado, viudo); tipo de convivencia (solo, familia de origen, familia
propia); y nivel educativo (estudios primarios, ESO EGB o grado medio, bachillerato o

grado superior, estudios universitarios).

Test Barcelona Revisado (Pefia-Casanova, 2005): Fue el primer instrumento de
exploracién neuropsicologica desarrollado en nuestro pais para evaluar el estado

cognitivo. Incluye un amplio nimero de funciones cognitivas, tales como lenguaje,



orientacion, atencion, memoria, funciones ejecutivas, praxias, etc.; con un total de 106
subtests que se distribuyen en 42 apartados. Para esta evaluacion no se aplico la bateria
completa, sino que se seleccionaron aquellas pruebas mas representativas de las
distintas funciones cognitivas. Se han analizado digitos directos e inversos; memoria de
textos inmediata por evocacién y preguntas; memoria de textos diferida por evocacion y
preguntas; memoria visual de eleccion inmediata y de reproduccion diferida; evocacion
categorial en asociaciones y de palabras; abstraccion en semejanzas y comprension;
cubos; y clave de nimeros. A cada una de las puntuaciones le corresponde un percentil,
en funcion de la edad (en este estudio se utilizaron los baremos para menores de 50 afios
ya que la medida de edad fue de 37,48 afos). La fiabilidad test-retest es alta, tanto para
las puntuaciones brutas como para las normalizadas, obteniéndose un indice de
correlacion intraclase de ,92 y ,79 respectivamente (Serra-Mayoral y Pefia-Casanova,
2006). En este mismo estudio, se establecid una excelente fiabilidad interevaluador, con

un coeficiente intraclase para la medida de evaluadores de ,99 con un alfa de ,99.

Trail Making Test (Reynolds, 2002): Consta de dos partes, la A, que consiste en
una hoja en la cual se encuentran distribuidos al azar los numeros del 1 a 25, en la que el
sujeto debe unir los nimeros con una linea en orden creciente lo mas rapido posible, y
la B, en la que hay niumeros del 1 al 13 y letras de la A a la L distribuidas al azar, y el
sujeto debe unir los estimulos alternando nimeros y letras, respetando el orden
numeérico ascendente y alfabético. La puntuacion se obtiene en cada una de las partes a
partir del tiempo en segundos que tarda el sujeto en realizar la prueba, a esta puntuacion
se le otorga un percentil que nos indica el rendimiento del sujeto, a mayor tiempo de
gjecucion se presupone un mayor deterioro. Es una medida de atencion dividida y
flexibilidad cognitiva. Muestra una alta fiabilidad test-retest y validez con un coeficiente
alfa de ,86 (Serrani, 2013).

Escala de valoracion del desempefio psicosocial (EVDP; Blanco, Pastor y
Caflamares, en proceso de publicacion): La escala parte del término global de
desempefio psicosocial y se estructura en dos grandes factores, la competencia personal
y los soportes sociales, que son evaluados a traves de distintos ejes compuestos por
diferentes items. Se trata de una escala compuesta por 32 items, tipo Likert con cinco

opciones de respuesta, puntuadas de 0 a 4. Mayor puntuacién indica un peor desempefio



psicosocial. Adicionalmente, recoge la impresion del clinico tras la evaluacion realizada

al paciente. La estructura de la escala se presenta en la Figura 1.

[ Desempefio Psicosocial ]

[ I. Competencia Personal ] [ 11. Soportes Sociales ]

Eje I:
Capacidad
de cuidados

( - -
Eje Il: Eje 111:
Afrontamiento Autonomia

Eje IV: Eje V: Eje VI:
Capacidad Aspectos Soportes

L laboral clinicos

C. Afrontamiento E. Basica G. Capacidad H. Relacién I. Soportes

A Autocuidados ; |
B. Habitos de D. Cgpamdades F. Social laboral conel
vida cognitivas tratamiento

J

Figura 1.- Escala de valoracion del desempefio psicosocial (EVDP).

A través de esta escala podemos obtener una puntuacion global del desempefio
psicosocial (puntuacion maxima de 128 puntos), sumando los dos grandes factores de
competencia personal (puntuacion maxima de 104) y soportes sociales (puntuacién
maxima de 24). Asi mismo, es posible conocer las puntuaciones del sujeto en cada uno

de los ejes, subejes correspondientes e items individuales.

En estos momentos la escala se encuentra en proceso de validacion; los analisis
preliminares de la fiabilidad con 308 usuarios de servicios de rehabilitacion arrojan un
alfa de Cronbach de ,89, lo que indica una buena consistencia interna (Navarro y
Carrasco, 2010).

2.3 Anélisis estadisticos

En primer lugar, se llevaron a cabo estimaciones de fiabilidad de las distintas
escalas empleadas. Para ello, se utilizé el alfa de Cronbach, el indice mas utilizado y
conocido para evaluar la fiabilidad, con valores de ,70 a ,79 considerados moderados y
estimaciones de ,80 o superiores interpretadas como alta fiabilidad (Cicchetti, 1994;
Clark y Watson, 1995). Ademas, también se correlacionaron las diferentes subescalas de

cada instrumento para estudiar su validez.



Una vez garantizadas las adecuadas propiedades psicométricas de las escalas
aplicadas en esta muestra, se llevaron a cabo andlisis estadisticos descriptivos de las
variables objeto de estudio (medias, desviaciones tipicas, puntuaciones minimas y
maximas y, en algunos casos, percentiles), para poder asi obtener una visién general del
nivel de los participantes tanto en lo que a funciones cognitivas se refiere, como en su

desempefio psicosocial.

Posteriormente, se llevaron a cabo dos regresiones lineales multiples, para predecir
las distintas dimensiones del desempefio psicosocial a partir de las puntuaciones en las
funciones cognitivas. De esta forma, tanto las subescalas del Test de Barcelona como
las dos partes del TMT se utilizaron como variables predictoras de competencia
personal (eje 1) y soportes sociales (eje I1). En el caso del eje I, se elimind la seccion del
desempefio psicosocial relacionada con las funciones cognitivas (se corresponderia
dentro del eje de competencia personal y en el subeje de afrontamiento a la parte D que
evalua capacidades cognitivas).

3. RESULTADOS

Por lo que respecta a la fiabilidad de las escalas, todas las empleadas mostraron alfas
de Cronbach adecuados: ,84 para el Test de Barcelona, ,81 para el Trail Making Test
(TMT), y ,72 para la Escala de valoracion del desempefio psicosocial. También las
correlaciones entre las diferentes subescalas fueron adecuadas. Tal y como se puede
observar en la Tabla 2, todas las correlaciones entre las dimensiones del Test Barcelona
fueron positivas y, en su mayoria, estadisticamente significativas. La correlacion entre
las partes A'y B del TMT fue de ,74, también estadisticamente significativa (p <,01). Y,
finalmente, y tal y como se puede observar en la Tabla 3, las correlaciones entre las
distintas dimensiones del desempefio psicosocial también fueron, en su mayoria,

positivas y estadisticamente significativas.
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Tabla 2.- Correlaciones entre las dimensiones del Test de Barcelona.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 Digitos directos 1,00
2 Digitos inversos ,485** 1,00
3 Evocacidn categorial en asociaciones ,238 ,459** 1,00
4 Evocacion categorial de palabras ,560**  462** 608** 1,00
5 Memoria Inmediata evocacion ,338*  [356**  474**  449** 1,00
6 Memoria Inmediata preguntas ,216 ,267 ,217 ,334*  551** 1,00
7 semejanzas-abstraccion ,378**  407**  519**  441** | 387** 135 1,00
8 semejanzas-comprension A465**  398** [ 366** 461** b54** 347*  2908* 1,00
9 Memoria Diferida evocacion A49** - 362**  319* ,450** | 611**  543** 280* ,521** 1,00
10 Memoria Diferida preguntas 421**  417** 253 ,391**  515*%*  775** 176 497 706** 1,00
11 Memoria Visual Inmediata ,153 ,405**  382** ,303* 146 ,143 ,083 223,239 ,235 1,00
12 Memoria Visual diferida ,055 ,254 ,313* ,396** 161 ,155 ,194 ,101  ,067 ,075 270 1,00
13 Clave de nameros ,389**  539**  450**  551**  412** 346* 217 ,380** 410*%* 384**  427** ,298* 1,00
14 Cubos, tiempo .293* ,518**  467** | 438** 221 ,124 439+ ,303* 282* 152 ,303*  ,625*%*  458** 1,00

Notas: * p <,05; ** p <,01.
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Tabla 3. - Correlaciones entre las dimensiones del desempefio psicosocial.

1 Desempefio Psicosocial- | Competencia personal- eje |_parte A (autocuidados) 1,00

2 Desempefio Psicosocial- | Competencia personal-eje |_parte B (Habitos de vida) ,233 1,00

3 Desemperio Psicosocial- | Competencia personal-eje 11_parte C (Afrontamiento) ,445** 102 1,00

4 Desempefio Psicosocial- | Competencia personal-eje 11_parte D (Cap. ,260 -,022 ,591** 1,00

cognitivas)

5 Desempefio Psicosocial- | Competencia personal- eje 111_Autonomia ,500** -,007 AT9** ,376** 1,00

6 Desempefio Psicosocial- | Competencia personal- eje IV_Cap. Laboral ,325* ,193 ,321* ,226 ,312* 1,00

7 Desempefio Psicosocial- I Competencia personal_eje V_ Asp. Clinicos ,484** ,141 ,584** ,454** ,376** ,222 1,00

8 Desempefio Psicosocial- 11 Soportes Sociales ,195 -,018 111 ,100 ,456** -,067 ,190 1,00

Notas: * p <,05; ** p <,01.
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En cuanto a los estadisticos descriptivos, en primer lugar se analizaron los

correspondientes a las distintas medidas cognitivas, recogidas en la Tabla 4.

Respecto al Test Barcelona Revisado, las puntuaciones medias obtenidas en la
mayoria de las escalas indicaron un rendimiento muy bajo en la funcién cognitiva
evaluada. De hecho, casi todas las medias correspondian con un percentil menor de 5 en
los baremos utilizados (menores de 50 afios). En cualquier caso, ninguna de las escalas

obtuvo una puntuacion media que indicase un funcionamiento cognitivo normalizado.

En concreto, se encontraron percentiles menores de 5 en las siguientes pruebas:
Clave de nimeros (medida de atencion sostenida), memoria de textos inmediata por
evocacion y por preguntas (medidas de memoria verbal inmediata), memoria de textos
diferida por evocacion y por preguntas (medida de memoria verbal diferida), memoria
visual de reproduccion diferida (medida de memoria visual diferida), digitos inversos
(medida de memoria de trabajo), evocacion categorial de palabras (medida de
flexibilidad cognitiva), y comprensién-abstraccion (medida de abstraccion verbal).
Percentiles entre 5-10 en evocacion categorial en asociaciones (medida de flexibilidad
cognitiva) y semejanzas-abstraccion (medida de abstraccién verbal). Percentiles entre
10-15 en cubos con tiempo (medida compleja que incluye funciones de planificacion,
memoria de trabajo, espaciales, perceptivas y constructivas). Y percentiles entre 20-25
en digitos directos (medida de amplitud atencional) y memoria visual de eleccion

inmediata (medida de memoria visual inmediata).

La evaluacién de la atencion dividida mediante el Trail Making Test (Tabla 4),
también mostré puntuaciones que se correspondian con percentiles de deterioro en esta
funcién. Asi para la Parte A, se hall6 una media de 74,04 sg, que se corresponde con un
percentil de 7 si tenemos en cuenta los baremos entre 55 y 59 afios con 11 meses, ya que
el paciente mayor de la muestra tenia 58 afios. Ademas, si se consideran los baremos
para la media de edad de la muestra (37,48 afos), el deterioro es aln mayor
correspondiéndole a esta puntuacion un percentil menor de 1. La Parte B, con una media
de 132,77sg obtuvo también percentiles asociados a un déficit en atencién dividida,
percentil de 2 para el baremo entre 55 y 59 afios con 11 meses; y menor de 1 si se tiene

en cuenta la media de edad de la muestra.

13



Tabla 4.- Andlisis descriptivo del funcionamiento cognitivo.

Prueba Funcidn cognitiva N Media Percentil Desviacion tipica Rango
ATENCION
Digitos directos (PM:9) Amplitud atencional 52 5,33 20 1,061 3-8
Clave de nimeros (PM:50) Atencion sostenida 51 23,31 <5 7,714 7-40
TMT (Parte A) Atencion dividida 48 74,04sg 7y<1 45,822 28-300
TMT (Parte B) Atencion dividida 48 132,77sg 2y<1 68,868 38-300
MEMORIA
Memoria de textos inmediata- Evocacion (PM:20) Memoria verbal inmediata 52 9,154 <5 2,8877 2-15.5
Memoria de textos inmediata- Preguntas (PM:22) Memoria verbal inmediata con claves 52 12,288 <5 3,7342 2-20
Memoria de textos diferida- Evocacion (PM:20) Memoria verbal diferida 52 8,933 <5 3,7924 0-18
Memoria de textos diferida- Preguntas (PM:22) Memoria verbal diferida con claves 52 11,769 <5 4,1403 2-21
Memoria visual de eleccién inmediata (PM:10) Memoria visual inmediata 50 7,48 20-25 1,681 4-10
Memoria visual de reproduccion diferida (PM:16) Memoria visual diferida 49 8,86 <5 3,708 0-16
FUNCIONES EJECUTIVAS
Digitos inversos (PM:7) Memoria de trabajo 52 3,31 <5 1,058 2-7
Evocacion categorial en asociaciones (PM:33) Flexibilidad cognitiva 52 15,92 5-10 4,454 4-30
Evocacion categorial de palabras (PM:46) Flexibilidad cognitiva 52 21,02 <5 9,166 4-45
Semejanzas- abstraccion (PM:12) Abstraccién verbal 52 7,58 5-10 2,404 0-12
Comprension- abstraccion (PM:12) Abstraccién verbal 52 6 <5 3,260 0-12
Cubos con tiempo (PM:18) Planificacion 51 10,45 10-15 4,149 2-18
FUNCIONES VISOESPACIALES
Cubos con tiempo (PM:18) Funciones espaciales, perceptivas y 51 10,45 10-15 4,149 2-18

constructivas

*PM: Puntuacion maxima que se puede obtener en la prueba
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En relacion con el analisis descriptivo, por ultimo se analizaron los datos
correspondientes al desempefio psicosocial evaluado mediante la Escala de Valoracién
del Desempefio Psicosocial (Tabla 5), en la cual a mayores puntuaciones mayor nivel de
deterioro. Tal y como recomiendan las normas de la escala, seria necesaria una
valoracion de cada caso por separado, en funcion de las puntuaciones a cada item. No es
posible establecer las puntuaciones tipicas, ya que la escala se encuentra en proceso de
validacion. Sin embargo, en funcion de las medidas en la muestra estudiada, podemos
concluir que el subeje con un mayor grado de deterioro es la capacidad laboral con una
media de 7,27 sobre una puntuacion méxima de 12. Respecto a los dos grandes ejes
(competencia personal y soportes sociales), observamos que cuando no se tiene en
cuenta la capacidad cognitiva el grado de disfuncién en el desempefio psicosocial
disminuye. Aun asi, se pueden describir como dos ejes que necesitan intervencion en la
muestra referida, ya que mantienen puntuaciones importantes que indican un deterioro;

presentandose mas afectado el soporte social que la competencia personal.
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Tabla 5.- Analisis descriptivo del Desempefio psicosocial

Prueba N Mediay Desviacion Rango
Porcentajes tipica

I. COMPETENCIA PERSONAL

EJE | (CAPACIDAD DE CUIDADOS) (PM:24) 52 5,54 3,140 1-14
23,08%
Parte A (Autocuidados) (PM:12) 52 3,17 2,290 0-10
26,41%
Parte B (Habitos de vida) (PM:12) 52 2,37 1,681 0-8
19,75
EJE 11 (AFRONTAMIENTO) (PM:24) 52 10,90 4,276 4-23
45,41%
Parte C (Afrontamiento) (PM:12) 52 5,92 2,113 3-12
49,3%
Parte D (Capacidades cognitivas) (PM:12) 52 5 2,701 1-11
41,66%
EJE 111 (AUTONOMIA) (PM:28) 52 8,42 5,363 1-24
30,07%
EJE IV (CAPACIDAD LABORAL) (PM:12) 52 7,27 2,891 2-12
60,58%
EJE V (ASPECTOS CLINICOS) (PM:16) 52 3,54 2,305 0-10
22,12%
TOTAL COMPETENCIA PERSONAL (PM:104) 35,65 13,061 12-73
34,27%
TOTAL COMPETENCIA PERSONAL (SIN PARTE 52 30,65 11,518 8-62
D DEL EJE Il, CAPACIDADES COGNITIVAS) 33,31%
(PM:92)
Il. SOPORTES SOCIALES
EJE VI (SOPORTES) (PM:24) 52 9,92 3,640 1-17
41,33
DESEMPENO PSICOSOCIAL GLOBAL (1+11) 52 45,58 14,507 23-84
(PM:128) 35,60%
DESEMPENO PSICOSOCIAL GLOBAL (SIN 52 40,58 13,060 19-75
PARTE D DEL EJE Il, CAPACIDADES 34,98%

COGNITIVAS) (PM:116)

*PM: Puntuacion maxima que se puede obtener en la prueba

Finalmente, se llevaron a cabo dos regresiones lineales maltiples, para predecir
la competencia personal (eje 1) y soporte social (eje I1) a partir de las puntuaciones en
las funciones cognitivas. La primera regresion resultd estadisticamente significativa: F
(16,29) = 2,450, p = ,017, R? = ,575. Ademas, el tamafio del efecto fue destacable, pues
con el funcionamiento cognitivo se consiguio explicar un 57,5% de la varianza de la
competencia personal. Las variables que resultaron estadisticamente significativas en la
prediccion de la competencia personal, tal y como se puede observar en la Tabla 6,

fueron la memoria inmediata de evocacion, la tarea de semejanzas-comprension y la de
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cubos-tiempo, ademés de la memoria visual diferida que resultd marginalmente

significativa. En cuanto a la prediccion de los soportes sociales, esta regresién no
result6 estadisticamente significativa: F (16,29) = 1,002, p = ,481, R? = ,356, no siendo

ninguna funcion cognitiva predictora de los soportes sociales (Tabla 7). Sin embargo, el

tamafio del efecto, aunque pequefio, no es desdefiable, pues se consiguié explicar un

35,6% de la varianza del soporte social.

Tabla 6.- Resultados de la regresion para predecir competencia personal.

Coeficientes no Coeficientes t p
estandarizados estandarizados
B Error Beta

Constante 44,237 27,117 1,631 ,114
1 Digitos directos -,076 2,475 -,007 -,031 ,976
2 Digitos inversos -921 1,944 -,085 -,473 ,639
3 Evocacidn categorial en asociaciones -,403 ,578 -,163 -,698 491
4 Evocacion categorial de palabras ,191 ,280 ,157 ,683 ,500
5 Memoria Inmediata evocacion 1,831 ,826 478 2,216 ,035
6 Memoria Inmediata preguntas ,705 ,731 ,231 ,965 ,343
7 semejanzas-abstraccion -1,148 ,794 -,247 -1,446 ,159
8 semejanzas-comprension -1,547 ,600 -,450 -2,577 ,015
9 Memoria Diferida evocacion -,400 ,688 -,128 -,581 ,566
10 Memoria Diferida preguntas -,274 ,718 -,100 -,382 ,705
11 Memoria Visual Inmediata -,854 1,144 -,123 -, 746 ,462
12 Memoria Visual diferida -1,249 ,628 -,407 -1,990 ,056
13 Clave de nameros -,401 ,252 =277 -1,593 ,122
14 Cubos, tiempo 1,335 ,601 491 2,221 ,034
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Tabla 7.- Resultados de la regresion para predecir soportes sociales.

Coeficientes no Coeficientes t p
estandarizados estandarizados
B Error Beta

Constante 8,982 10,953 ,820 ,419
1 Digitos directos ,406 1,000 112 ,406 ,687
2 Digitos inversos -,589 ,785 -,166 -,750 ,459
3 Evocacién categorial en asociaciones ,025 ,233 ,031 ,109 ,914
4 Evocacion categorial de palabras -,082 ,113 -,206 -,729 472
5 Memoria Inmediata evocacion -,138 ,334 -,110 -,414 ,682
6 Memoria Inmediata preguntas ,166 ,295 ,166 ,563 ,578
7 semejanzas-abstraccion ,553 321 ,362 1,725 ,095
8 semejanzas-comprension ,017 ,242 ,015 ,069 ,945
9 Memoria Diferida evocacion -,187 278 -,182 -,673 ,506
10 Memoria Diferida preguntas -,260 ,290 -,288 -,897 377
11 Memoria Visual Inmediata ,398 ,462 174 ,861 ,396
12 Memoria Visual diferida ,187 ,253 ,186 ,738 ,467
13 Clave de nameros -,121 ,102 -,255 -1,194 ,242
14 Cubos, tiempo ,003 ,243 ,003 ,012 ,991

4. DISCUSION

Tal y como se ha explicado a lo largo del manuscrito, la investigacion sobre las
funciones cognitivas en la esquizofrenia, llevada a cabo durante las Gltimas décadas, ha
apuntado reiteradamente la existencia de un deterioro cognitivo que se produce durante
este trastorno, deterioro que, como muchos autores subrayan, seria una de las causas del
mal funcionamiento psicosocial de estas personas. Por estos motivos, este trabajo se
planteaba como objetivo principal conocer la relacion existente entre el funcionamiento
cognitivo y el desempefio psicosocial en una muestra de pacientes esquizofrenicos. Para
ello, se llevaron a cabo andlisis de las escalas utilizadas, analisis descriptivos de las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra, del funcionamiento cognitivo y el

desempefio psicosocial; y por Gltimo se realizaron dos regresiones lineales multiples
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para establecer la capacidad predictora de las funciones cognitivas sobre los dos grandes
ejes de desemperio psicosocial de la EVDP (competencia personal y soportes sociales).

Los primeros resultados, centrados en la fiabilidad de las escalas, mostraron una
fiabilidad adecuada, indicandonos la precision de dichos instrumentos en esta aplicacion
concreta. Ademas, las correlaciones entre las subescalas de cada una de las pruebas son
en su mayoria positivas y estadisticamente significativas, ofreciendo evidencia de la
validez de las escalas. De esta forma, las propiedades psicométricas de los instrumentos
fueron adecuadas. En investigaciones previas, las escalas empleadas en este estudio
también habian ofrecido evidencia de su fiabilidad, tal y como se ha comentado
previamente en la seccion de Método.

Respecto a los analisis descriptivos, los resultados obtenidos van en la linea de

lo encontrado en estudios previos.

Tal y como se ha expuesto, los déficits en funcionamiento cognitivo en pacientes
esquizofrénicos es algo bien documentado en la literatura que se puede consultar sobre
este tema. Los analisis realizados también muestran un rendimiento por debajo de la
media en atencion, memoria, funciones ejecutivas y funciones visoespaciales. Méas
concretamente, en lo que se refiere a la atencidn se encontraron déficits en amplitud
atencional, atencidn sostenida y atencién dividida. En la memoria, se observd déficit en
memoria verbal inmediata con y sin claves para facilitar el recuerdo, en memoria verbal
diferida con y sin claves, y en memoria visual inmediata y diferida. Las funciones
ejecutivas igualmente se encontraron en rangos de deterioro: Memoria de trabajo,
flexibilidad cognitiva, abstraccion verbal, y planificacién. Una de las pruebas del Test
Barcelona, la de cubos con tiempo, mide un complejo de funciones cognitivas,
incluyendo planificacion, funciones espaciales, perceptivas y constructivas,

encontrandose también por debajo del rendimiento medio.

En una revisién sistematica y meta-analisis sobre el tema en 2013, Schaefer,
Giangrande, Weinberger y Dickinson concluyen este deterioro cognitivo en el paciente
esquizofrénico; encontrando efectos significativos de déficits en funciones ejecutivas,
memoria, atencion, funciones visoespaciales, y velocidad de procesamiento. Son
numerosos los articulos que corroboran este déficit cognitivo, desde hace méas de dos

décadas; actualmente las lineas de investigacion se estan centrado un poco mas alla,
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evaluando los déficits cognitivos en personas con riesgo de psicosis, las relaciones entre

el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida, y los estudios de neuroimagen.

En cuanto al desempefio psicosocial, el analisis descriptivo arrojo areas
deterioradas en la muestra estudiada. El eje con un menor rendimiento correspondia al
de capacidad laboral (eje 1V), pero igualmente encontramos déficits en el resto de ejes,
destacando tambien el eje 11 (afrontamiento) y el eje VI (soportes sociales). Respecto a
los dos grandes factores, tanto la competencia personal como los soportes sociales
indicaron necesidades de atencion, mayor en el caso de los soportes sociales. Se aprecio
también a nivel descriptivo como el grado de deterioro en la competencia personal del
paciente disminuia cuando no se tenia en cuenta la parte de capacidades cognitivas
(Parte D del eje Il). El eje con menor grado de deterioro se correspondia con el eje |
(Capacidad de cuidados). Por tanto, a nivel global podemos decir que los datos
reflejaron un desempefio psicosocial deficitario en la muestra de pacientes
esquizofrénicos estudiados. Con esta misma escala, Navarro y Carrasco (2010)
evaluaron a 441 sujetos con Trastorno Mental Grave, encontrando mayor nivel de
deterioro también en el eje de capacidad laboral, con porcentajes importantes también
en el resto de ejes. Al igual que en nuestro estudio, aparece un deterioro significativo en
afrontamiento y soportes sociales, siendo el eje | (Capacidad de cuidados) el que

menores porcentajes de deterioro presenta.

Por Gltimo, se llevaron a cabo dos regresiones lineales multiples para predecir
los dos grandes factores de la EVDP (Competencia personal y soportes sociales) a partir
del funcionamiento cognitivo. La regresion para predecir el primer gran eje, la
competencia personal, en pacientes esquizofrénicos a partir del funcionamiento
cognitivo, resultd estadisticamente significativa. Concretamente las funciones
cognitivas que resultaron estadisticamente significativas en la prediccion de la
competencia personal fueron memoria verbal inmediata, abstraccion (como medida de
funcionamiento ejecutivo), la prueba de cubos con tiempo (medida compleja que
incluye tanto funciones ejecutivas como funciones espaciales, constructivas y
perceptivas, y un componente de memoria de trabajo) y memoria visual diferida. La
competencia personal es una medida que incluye capacidad de autocuidado, habitos de
vida, afrontamiento personal, autonomia, capacidad laboral y aspectos clinicos

(conciencia de enfermedad, responsabilidad ante el tratamiento, respuesta al tratamiento
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y efectos secundarios); claramente variables influyentes en la calidad de vida del

paciente esquizofrénico.

Estos resultados siguen la linea de algunos articulos publicados al respecto. En
general, es algo demostrado que el deterioro cognitivo es un predictor del desempefio
psicosocial del paciente. Asi, encontramos articulos que afirman que en pacientes
ambulatorios estabilizados la mayoria de dominios cognitivos son predictivos de las
habilidades asociadas con una vida independiente (Bowie et al, 2008; Heinrichs,
Ammari, Miles y McDermid, 2010); Keefe, Poe, Walker & Harvey, 2006); y que la
capacidad de memoria verbal (estadisticamente significativa en nuestro estudio) es un
fuerte predictor de la vida independiente entre pacientes estables (Shamsi et al, 2011).
Por otro lado, la disfuncion en funcionamiento ejecutivo se ha establecido como
predictor de menor conciencia de enfermedad, y por tanto menor adherencia al
tratamiento (McGurk, Mueser, Walling, Harvey y Meltzer, 2004). Las habilidades
neurocognitivas también se han relacionado con varios factores implicados en las
relaciones interpersonales, incluyendo alteraciones en la compresion de situaciones
sociales (Corrigan y Nelson, 1998), en la habilidad para resolver problemas
interpersonales (Zanello, Perrig y Huguelet, 2006) o la comunicacion (Docherty, 2005).
Déficits en funcionamiento ejecutivo y memoria de trabajo (en nuestros analisis
claramente predictivos a través de la prueba de cubos) limitan significativamente la
capacidad para adquirir, retener o volver a aprender las habilidades necesarias para tener
un funcionamiento adaptativo en el mundo real, tales como la formacién de relaciones o
el desemperfio de un empleo (Lepage, Bodnar, y Bowie, 2014). Ademas, la capacidad de
resolucion de problemas cotidianos se ha correlacionado significativamente con la
velocidad de procesamiento, la memoria verbal y la memoria de trabajo (Revheim et al,
2006).

Respecto al segundo gran eje de la EVDP, los soportes sociales, el andlisis de
regresion mostrd que el funcionamiento cognitivo no era predictor de los soportes
sociales. El eje de soportes sociales esta constituido por items que evallan la actividad
principal que realiza el sujeto, el soporte familiar, la red de apoyo social, la autonomia
econdmica, el soporte residencial y la insercion en recursos. En principio, podemos
decir que estos resultados son entendibles en la medida que lo que se esté evaluando en
esta seccion son aspectos que no siempre dependen del propio individuo (por ejemplo:

el apoyo familiar o el apoyo social); con lo cual es menos probable que sea algo que se
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pueda predecir unicamente a partir del funcionamiento cognitivo. Una posible hipdtesis
a estos resultados, es que este eje del desempefio psicosocial esté mediado por un
conjunto de factores, ademas del desempefio neuropsicoldgico, como puede ser la
disponibilidad de recursos, la estructura familiar, las ayudas socio-econdémicas o el
estado clinico del paciente. Sin embargo, dada la naturaleza transversal del estudio, se
desconocen los soportes sociales previos al desarrollo de la enfermedad. Seria positivo
que estas elucubraciones que aqui se plantean se pusiesen a prueba en futuros estudios,
de forma que se evaluase si de facto el soporte social es algo independiente al
funcionamiento cognitivo o los resultados encontrados son debidos a las caracteristicas
idiosincraticas de la muestra objeto de estudio.

5. LIMITACIONES

Este estudio tiene diversas limitaciones. En primer lugar, la recogida de muestra
siguié un proceso no probabilistico, pues se muestred a las personas de un Gnico centro
que cumplieran los criterios de inclusion. Ademas, el tamafio de la muestra obtenida fue
reducido, solo 52 pacientes. Dos grandes limitaciones se derivan de estas caracteristicas
de nuestro estudio: de una parte, la generalizacién de los resultados puede ser
cuestionable, dado que el tipo de muestreo no la garantiza; de otra, muchos resultados
pueden haber estado sesgados por este tamafio muestral, como por ejemplo los relativos
a las regresiones lineales maltiples, que por su complejidad suelen necesitar un mayor
namero de casos para su estimacion. Sin embargo, dado que muchos de los estudios
consultados cuentan con un tamafo muestral similar (Hofer et al, 2006), y, a nuestro
saber, no han empleado analisis multivariados como los que se incluyen en esta
investigacién, pensamos que la evidencia conseguida, aunque no deba tomarse como
definitiva, puede servir para orientar futuros estudios que, superando las limitaciones
mencionadas, ahonden en la relacion encontrada entre algunas caracteristicas del
funcionamiento cognitivo y el desempefio psicosocial y también en las posibles causas
de la falta de relacion encontrada entre este funcionamiento cognitivo y los soportes

sociales.

En segundo lugar, otra limitacion es que no existe literatura disponible que haya
utilizado los mismos instrumentos para evaluar el funcionamiento cognitivo en la

esquizofrenia; lo que no nos permitié poder comparar nuestros resultados. Respecto al
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desempefio psicosocial, la EVDP es relativamente reciente y adn en proceso de
validacion, por lo que no existe un amplio cuerpo de investigacion que la haya aplicado.
Concretamente, los baremos en el Test Barcelona se corresponden con una poblacion
normal, y seria necesario crear una bateria de exploracion neuropsicologica especifica

en la esquizofrenia.

Finalmente, al tratarse de un estudio transversal, se describe en un momento
puntual las caracteristicas de una muestra de pacientes; caracteristicas que a largo plazo
pueden sufrir variaciones. De esta forma, se sugiere que en futuras investigaciones se
trabajen estos constructos de manera longitudinal, para de esta manera poder observar si
verdaderamente las relaciones encontradas entre funcionamiento cognitivo y desempefio
psicosocial son de tipo correlacional o causal. Y en caso de que sean de ésta ultima
forma, conocer en qué medida es el funcionamiento el que afecta al desempefio o si se
trata de una relacion bidireccional; y a largo plazo explorar si las dificultades de los
pacientes en el desempefio y su consecuente aislamiento pudieran agravar el deterioro

cognitivo.

6. CONCLUSIONES

El interés por el estudio del funcionamiento cognitivo en la esquizofrenia ha
crecido considerablemente en Espafia desde el inicio de nuestro siglo, aunque no
siempre con el mismo tipo de pruebas, con lo que se plantea la necesidad de la
estandarizacién de medidas cognitivas para la evaluacion del paciente esquizofrénico

(Guilera, Pino, Gbmez-Benito y Rojo, 2010).

Con los resultados obtenidos, se confirman las hipétesis planteadas
comprobando la presencia de un deterioro cognitivo en la esquizofrenia, principalmente
en los dominios de memoria, funciones ejecutivas y atencién. Asi mismo, encontramos
déficits en areas de desempefio psicosocial; y como el funcionamiento cognitivo puede
predecir el desempefio psicosocial asociado a la competencia personal, principal

hipotesis de nuestro estudio.

Resulta una linea de investigacion novedosa, en el sentido de que es escasa la
literatura que relaciona estas dos areas en pacientes con habla hispana. Sus

repercusiones son evidentes tanto a nivel del ejercicio profesional en Salud Mental,
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como en la calidad del tratamiento ofrecido a los pacientes esquizofrénicos. Si el
funcionamiento cognitivo es capaz de predecir el desempefio psicosocial del paciente,
éste y su tratamiento se deberia considerar una primera linea de tratamiento; y no
dejarlo en segunda plano como ocurre en la mayor parte de las ocasiones, a favor de una

sintomatologia méas llamativa como pueden ser los sintomas positivos.

Mas aln, si se tienen en cuenta aquellas investigaciones que apuntan a que el
funcionamiento cognitivo del paciente va a determinar el éxito en otro tipo de
intervenciones terapéuticas. En este sentido, Kurtz (2011) mediante un estudio de
revision, concluy6 que las medidas en atencién, memoria de trabajo, memoria verbal y
no verbal, y resolucion de problemas estan relacionadas con el progreso en una variedad
de tratamientos conductuales basados en la evidencia: Entrenamiento en habilidades
sociales, el apoyo al empleo, la rehabilitacion cognitiva y programas integrales de
rehabilitacién psicosocial, con tamafios del efecto en el rango moderado-grande.
Intervenciones que por otra parte estan orientadas a mejorar el desempefio psicosocial

del paciente.

Por lo tanto, si el objetivo a conseguir con el paciente esquizofrénico es la
recuperacion y el empoderamiento, y no simplemente ir paliando sintomas; la adecuada
evaluacion y rehabilitacion cognitiva de funciones neuropsicoldgicas afectadas es una
parte fundamental del tratamiento, tanto por su impacto directo sobre el desempefio
psicosocial, como por su papel mediador en el resultado obtenido en otro tipo de
intervenciones. Para ello es necesario la creacion de programas cognitivos
individualizados y adaptados a cada caso concreto, ya que en muchas ocasiones se
tienden a aplicar programas estandarizados que no siempre responden a las necesidades
de cada paciente de forma individual. Las lineas futuras de investigacion deberian ir en
este sentido, investigando el impacto de los programas de rehabilitacion cognitiva, sobre

el funcionamiento cognitivo y psicosocial.
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