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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre el funcionamiento global y el funcionamiento
cognitivo en pacientes con esquizofrenia que acuden a la consulta externa del
Hospital Nacional de la Policia Luis Nicasio Saenz durante los afios 2018-2019.
Metodologia: Estudio cuantitativo correlacional. La muestra fue por conveniencia
y estuvo constituida por 53 pacientes con esquizofrenia. Se utilizé el Functioning
Assessment Short Test (FAST) para valorar el funcionamiento global, el Screen for
Cognitive Impairment (SCIP), el funcionamiento cognitivo y una ficha de recoleccién
de datos con la historia de la enfermedad. Resultados: Se encontré que 34 (62.2%)
fueron varones; 52 (98.1%), solteros; 39 (73.6%), sin un trabajo actual. Se hall6 un
peor funcionamiento global en los pacientes con menor nivel educativo (p=0.005) y
sin un trabajo actual (p=0.004). El total del FAST se correlaciond6 con el tiempo de
la enfermedad (p=0.334, p<0.05) y con el nimero de episodios psicéticos previos
(p=0.354, p<0.01). Se hall6é un peor funcionamiento cognitivo en los pacientes con
menor nivel educativo (p=0.000) y sin un trabajo actual (p=0.017). El total del SCIP
se relacion6 con el FAST (p=0.542, p<0.01). Conclusidn: Los pacientes con mayor
nivel educativo y aquellos que tienen un trabajo actual mostraron un mejor
funcionamiento global y cognitivo. Se encontré una relacion indirecta y significativa
de moderada intensidad entre el funcionamiento cognitivo y sus subtest con el
funcionamiento global, es decir, un menor nivel de funcionamiento cognitivo se
relaciona con mayores dificultades en el funcionamiento diario de los pacientes con

esquizofrenia.
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ABSTRACT

Objective: Correlate global functioning and cognitive functioning in a sample of
patients with schizophrenia who attend the outpatient clinic of the National Police
Hospital Luis Nicasio Saenz in the years 2018-2019. Methodology: Quantitative
study of descriptive cross-sectional correlational type. The sample was for
convenience, and consisted of 53 patients with schizophrenia. Functioning
Assessment Short Test (FAST) was used to assess global functioning, the Screen
for Cognitive Impairment (SCIP), cognitive functioning, and a data collection sheets
with the history of the disease. Results: It was found that 34 (62.2%) were male; 52
(98.1%), single; 39, (73.6%) without a current job. We found worse overall
functioning in patients with lower educational level (p = 0.005) and without a current
job (p = 0.004). The total FAST was correlated with the time of the disease (p =
0.334, p <0.05) and with the number of previous psychotic episodes (p = 0.354, p
<0.01). We found worse cognitive functioning in patients with lower educational level
(p = 0.000) and without a current job (p = 0.017). The SCIP total was related to the
FAST (p = 0.542, p <0.01). Conclusion: Patients with higher educational level and
those who have a current job showed a better global and cognitive functioning. It
was found an indirect and significant relationship of moderate intensity between
cognitive functioning and its subtest with global functioning, that is, a lower level of
cognitive functioning is related to greater difficulties in the daily functioning of

patients with schizophrenia.

Keywords: Schizophrenia, functioning, cognition, cognitive deficit
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I. INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno mental crénico, que produce altos costos, tiene
un impacto sustancial en los presupuestos de atencién de la salud a nivel global
y representa entre el 1.5 a 3% del total de los gastos nacionales en atencion de
la salud (1). A pesar de su baja prevalencia de morbilidad (4 por 1000 personas),
la carga de salud, social y econdmica relacionada con la esquizofrenia es muy
importante, no solo para los pacientes, sino también para las familias, cuidadores

y la sociedad en general (2).

El estudio Carga de enfermedad en el Perl: estimacion de los afios de vida
saludables perdidos 2012, revelé que las enfermedades neuropsiquiatricas
ocuparon el primer lugar de afios de vida saludables perdidos (AVISA) en la
poblacién peruana de 15 a 44 afios; la esquizofrenia es relevante en esta

categoria, al ocupar el cuarto lugar de AVISA (3).

Esta enfermedad, considerada usualmente como el trastorno mental mas
devastador, afecta notablemente el funcionamiento global de estos pacientes (a
nivel de autonomia, laboral, cognitivo, financiero, de relaciones interpersonales,
ocio, entre otros). Los altos costos de la enfermedad y AVISA ya descritos se
deben principalmente al pobre funcionamiento global y cognitivo en estos
pacientes, lo que indica la importancia de evaluar dichos funcionamientos. El
concepto de funcionamiento es complejo y se desglosa en diferentes
dimensiones de acuerdo a las capacidades del paciente: estudiar, mantener
relaciones de amistad, disfrutar, vivir independientemente, trabajar. Un pobre
funcionamiento global ha sido relacionado a un pobre funcionamiento

cognitivo (4-6).

Actualmente, el déficit cognitivo es considerado como una caracteristica
principal, si bien no especifica, de la esquizofrenia. Se ha demostrado que una
gran proporcion de pacientes con esta enfermedad tienen un rendimiento

disminuido en pruebas neurocognitivas estandarizadas (7).



GoOmez-Benito et al. (8) publicaron, en 2018, un estudio transversal realizado en
376 pacientes espafoles diagnosticados de esquizofrenia de una muestra por
conveniencia, a los cuales se les aplico el Screen for Cognitive Impairment in
Psychiatry (SCIP) para evaluar su rendimiento cognitivo con la finalidad de
establecer una posible puntuacién politdmica. Las edades de estos pacientes
fueron de 18 a 55 afos, con una media de 37.01 + 8.21 afios, quienes se
encontraron en una fase estable de su enfermedad. Excluyeron de este estudio
a pacientes que fueron hospitalizados en los ultimos tres meses, aquellos que
obtuvieron una valoracion mayor de 70 en el Positive and Negative Syndrome
Scale (PANS), tuvieron una comorbilidad neurolégica u otro trastorno
psiquiatrico. En esta muestra, la media de afios transcurridos desde el
diagnéstico fue 12.89 + 8.53, mientras que la media de hospitalizaciones previas
fue de 2.69 + 3.13.

El sistema de puntuacion politdmica del SCIP propuesta por los autores mostro
un adecuado funcionamiento y calidad psicométrica. A pesar de ser un
instrumento breve, el SCIP proporcioné indicadores adecuados de confiabilidad
y precisién en la medicién de la cognicion de los pacientes con esquizofrenia.
Los autores concluyeron que la escala de valoracion que presentan resulta
precisa y confiable, facil de aplicar para los clinicos y que podria proveer de
mayor informacion sobre el deterioro cognitivo de los pacientes en cada una de
las subpruebas evaluadas, sin necesidad de realizar calculos complejos o

incrementar el tiempo de administracion del instrumento.

Gomez-Benito et al. (9), en 2013, publicaron un estudio transversal con el
objetivo de proporcionar datos clinicos normativos para el SCIP en su version al
espafiol en pacientes con psicosis funcionales (espectro esquizofrénico o
trastorno bipolar I). Se realiz6 en pacientes espafioles, 254 con esquizofrenia y
260 con trastorno afectivo bipolar I, tomados de una muestra por conveniencia.
Se recolecto datos sobre la historia de la enfermedad y se emple6 el SCIP. Se
encontrd, en el grupo con esquizofrenia, que la edad media de inicio de los
sintomas fue de 24.25 + 6.34 afos; la media de meses desde el diagndstico, de
156.89 £ 102.99 y la media de hospitalizaciones, 2.61 + 3.05. En el grupo con
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trastorno afectivo bipolar I, la edad media de inicio de los sintomas fue de 28.39
+ 8.34 afos; la media de meses desde el diagnéstico, de 144.55 + 95.78 y la
media de hospitalizaciones, 2.80 = 3.67.

Al comparar los resultados del SCIP entre ambos grupos, se encontré que los
pacientes con esquizofrenia mostraron un peor desempefio tanto en las
diferentes subpruebas, como en la valoracion global del SCIP. Las medias de
puntajes del SCIP fueron similares en ambos sexos, con excepcion del

aprendizaje verbal diferido (VLT-D), en donde las mujeres puntuaron mas alto.

Los pacientes con una educacion superior mostraron unos mejores resultados
del SCIP y todas sus subpruebas respecto a aquellos que tuvieron una
educacién secundaria incompleta (p<0.01). Ademas, conforme se incrementaba
la edad se tendia a disminuir en los valores medios del SCIP. Fueron estas
diferencias significativas (p<0.01) para el SCIP total y varias subpruebas, con
excepcion del aprendizaje verbal inmediato (VLT-I) y fluidez verbal (VFT).
Adicionalmente, valoraron la consistencia interna del SCIP, se encontr0 un alfa
de Cronbach de 0.73. Los autores concluyeron que el SCIP provee al clinico un
conveniente y rapido diagnéstico cognitivo, y fue util para la deteccién y
evaluacion cognitiva de muestras grandes, estudios epidemiol6gicos y tamizaje.

No se pretendié reemplazar las pruebas neuropsicolégicas completas.

Zortéa et al. (10) publicaron, en 2012, un estudio transversal con el objetivo de
evaluar las propiedades psicométricas de la Functioning Assessment Short Test
(FAST) en su version brasilefia en pacientes con esquizofrenia. Se realizé en
una muestra por conveniencia en 107 pacientes con esquizofrenia del Brasil y
108 controles sanos. Se aplico el FAST. Se encontrd un puntaje medio de 42 en
los pacientes con esquizofrenia y 5 en los controles sanos. Ademas, el FAST se
correlacioné positivamente de forma significativa con el Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS). Esta correlacion fue mayor en la subescala de sintomas negativos
(r=0.36; p<0.001) frente a los sintomas positivos (r=0.21; p<0.035). Otro hallazgo
fue la correlacion negativa significativa entre el FAST y el Global Assessment of
Functioning (GAF) (r=-0.71; p=0.001). La consistencia interna del FAST fue alta
y tuvo un alfa de Cronbach de 0.89. El instrumento demostrd unas propiedades
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psicométricas adecuadas en términos de validez y confiabilidad en la muestra de
pacientes esquizofrénicos. Los autores concluyeron que el estudio respalda el
uso del FAST para detectar diferencias del funcionamiento global entre pacientes

con esquizofrenia y controles sanos.

Gonzélez-Ortega et al. (11), en 2010, publicaron un estudio longitudinal con el
objetivo de validar el FAST. Se realizé en 53 pacientes con primer episodio
psicotico (17 con esquizofrenia, 13 con un trastorno psicotico no especificado, 9
con trastorno afectivo bipolar, 2 con trastorno psicético breve, 2 con trastorno
depresivo mayor y 1 con trastorno psicético inducido por sustancias) ingresados
al Hospital Santiago Apoéstol de Espafia. Aplicaron el FAST; encontraron una
media basal de 31.29 £ 11.76; a los 6 meses, 24.31 + 12.01 y al afio, 20.41 *
15.38. Ademas, reportaron una adecuada consistencia interna del FAST: 0.88
basal, 0.89 a los 6 meses y 0.94 al aflo. Los autores concluyeron que el FAST
es un instrumento valido, con propiedades psicométricas adecuadas, que puede

ser utilizado en primeros episodios psicéticos.

En el Perd, son pocos los estudios en los que se haya evaluado el
funcionamiento global o cognitivo en pacientes con esquizofrenia. Osorio-
Martinez (12) publicé, en 2017, un estudio analitico correlacional de disefio
observacional transversal con la finalidad de identificar la afectacion del
funcionamiento global de acuerdo al tiempo de enfermedad en 136 pacientes
peruanos con esquizofrenia del Hospital Hermilio Valdizan. Distribuyé a los
pacientes en 4 grupos de 34 de acuerdo al tiempo de enfermedad (<1 afio, 1-5
afos, 6-10 afios, >10 afos) y les aplicd el FAST y el BPRS. Encontré que la
media del FAST fue de 56.6 + 10.6 puntos.

Los varones presentaron un menor puntaje en la escala total del FAST respecto
a las mujeres (54.2 = 10.7 vs 59.9 + 9.5; p=0.002). Los grupos de mayor edad
obtuvieron mayor puntaje en el FAST (15-30 afios: 55.5 + 10.5; 31-45 afos: 55.7
+ 8.5; 46-70 afnos: 63.8 + 11.8; p=0.003). Los pacientes con primaria completa
mostraron mayores niveles en el puntaje total del FAST (63.6 = 10.2), en
comparacién con los pacientes con secundaria completa (57.6 + 9.2) y estudios
superiores (52.8 £ 12.5), y estas fueron diferencias significativas (p=0.013). Si
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bien, los pacientes sin alguna ocupacion mostraron mayores niveles en el FAST
(57.4 £ 9.7 vs 55.8 + 11.4), esta diferencia no fue significativa (p=0.493). Se
encontr6 que los pacientes con mayor tiempo de enfermedad obtuvieron
mayores niveles en la valoracion total del FAST (<1 afio: 50.2 + 9.3; 1-5 afios:
57.1 £ 10.6; 6-10 afios: 59.0 £ 9.7; >10 afos: 60.2 + 10.1), se observd una
diferencia estadisticamente significativa en el grupo menor de un afio de
enfermedad (p<0.001). La autora concluyé que aquellos pacientes con menos
de un afo de enfermedad mostraron un mejor funcionamiento. Este disminuyo
luego del primer afio de diagndéstico. Recalcd que es necesario poder replicar
este estudio en otros hospitales con poblaciones diferentes, con la finalidad de
poder establecer un estadiaje del funcionamiento global de la esquizofrenia en

el Pera.

Respecto a la relacion entre un pobre funcionamiento global y el funcionamiento
cognitivo, en un meta-analisis se encontré que la neurocognicién y la cognicion
social se encontraban asociados a la funcionalidad en pacientes con
esquizofrenia con un tamafio de efecto pequefio a mediano (4). Las asociaciones
mas fuertes se dieron entre la fluencia verbal y el funcionamiento en la
comunidad y entre la memoria verbal y visual con el comportamiento social del
entorno (4). Estas asociaciones fueron independientes de la edad, el sexo, la
cronicidad de la enfermedad y el encontrarse hospitalizado (4). Ademas, la
calidad de vida también se ha relacionado con diferentes dimensiones
cognitivas. Asi, en otro meta-andlisis en el cual se revisé 20 estudios se encontré
gue existe una relacion con un tamano de efecto pequefio a moderado entre la
habilidad verbal, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y funciones

ejecutivas con la calidad de vida en pacientes con esquizofrenia (5).

En suma, de todos estos estudios se concluye que el funcionamiento global y la
cognicion en la esquizofrenia son importantes dimensiones a valorar. Sin
embargo, a pesar de la relevancia de ambos, no se tienden a evaluar en las
consultas ambulatorias de psiquiatria por diversos motivos (se atiende a un gran
namero de pacientes, los protocolos de evaluacion cognitiva mas exhaustivos

pueden demorar hasta una hora en aplicarse, se presta mas atencion a los



sintomas psicoticos positivos, etc.), situacion que no solo ocurre a nivel mundial,

sino también en el Perd.

En el Hospital Nacional Luis Nicasio Saenz de la Policia Nacional del Pert (HN-
LNS-PNP), no existen protocolos para la evaluacion funcional global ni cognitiva
en pacientes con esquizofrenia que acuden a la consulta ambulatoria; por lo
tanto, no se conoce el estado de estos ni sus factores relacionados. Esta realidad
es preocupante, ya que si no se evalua el funcionamiento global y cognitivo no
vamos a poder realizar adecuados programas de rehabilitacion especificos. Se
debe mencionar, ademas, que los pacientes con esquizofrenia representan 1/3
del total de atenciones ambulatorias del Departamento de Psiquiatria de dicho

hospital.

Por lo tanto, nos planteamos los siguientes objetivos:

Objetivo principal:

Evaluar la relacion entre el funcionamiento global y cognitivo en una muestra de
pacientes con esquizofrenia que acudieron a la consulta externa del HN-LNS-
PNP en los afios 2018 y 2019.

Objetivos secundarios:
Describir las caracteristicas sociodemograficas, de la historia de la enfermedad,
del funcionamiento global y funcionamiento cognitivo en una muestra de

pacientes con esquizofrenia

Evaluar la influencia del funcionamiento cognitivo y la historia de la enfermedad

con los niveles de funcionamiento global.



II. METODOLOGIA

El estudio realizado fue cuantitativo observacional de tipo descriptivo transversal
correlacional. La poblacion de estudio correspondid a los pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia del HN-LNS-PNP que cumplieran con los siguientes

criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

—Edad entre 18-59 afios.

—Tener el diagndstico de un trastorno del espectro esquizofrénico.

—Fase estable del trastorno, definido como no haber sido hospitalizado en los
ultimos 3 meses y sin cambios en el tratamiento psicofarmacolégico durante el
altimo mes.

—Informacion de la entrevista corroborada por un familiar u otra persona.

Criterios de exclusion

—Presencia de una enfermedad neurolégica que produzca alteracién del
funcionamiento cognitivo.

—Presencia de consumo de sustancias toxicas.

—Presencia de trastornos afectivos mayores.

—Dificultades para leer y escribir.

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia. Las entrevistas a los
pacientes se realizaron desde los meses de junio de 2018 a mayo de 2019 en la

consulta externa del Departamento de Psiquiatria del HN-LNS-PNP.

Luego de revisar si el paciente seleccionado cumplié los criterios de seleccion,
se le invito a participar en el estudio y se les explico de forma clara, sencilla y
compresiva la finalidad del mismo. Se aplicé el protocolo de investigacion, el cual
consto de una ficha de recoleccion de datos sociodemograficos elaborada ad
hoc, y las escalas FAST y el SCIP (anexo 1).



Valoracion del funcionamiento global

Se aplicé la Prueba Corta de Evaluacion Funcional (Functioning Assessment
Short Test, FAST), la cual es una escala heteroaplicada desarrollada por el
Programa de Trastorno Bipolar en Barcelona, Espafia (13). Inicialmente se utilizd
para poder llevar a cabo una evaluacion de la funcionabilidad global y su
deterioro en pacientes con trastorno afectivo bipolar. Sin embargo, también ha
demostrado tener unas propiedades psicométricas adecuadas en términos de
validez y confiabilidad en pacientes con esquizofrenia, con una consistencia
interna alta, (alfa de Cronbach de 0.89) (10).

Es de facil aplicacion, requiere aproximadamente 3-6 min. Evalla las dificultades
primordiales del funcionamiento psicosocial presentes. Tiene un total de 24 items
y cada uno de ellos tiene criterios operativos de puntuacion que oscilan entre 0
y 3. A mayor puntuacion, mayor dificultad, tal como consta en el manual de
aplicacion (14). Los 24 items se agrupan en 6 dimensiones especificas del
funcionamiento: autonomia, funcionamiento laboral, funcionamiento cognitivo,

finanzas, relaciones interpersonales, y ocio.

Se ha documentado que el FAST tiene una alta consistencia interna, tanto al
inicio de los episodios psicéticos como en el seguimiento. En una muestra de
pacientes con psicosis se encontré un alfa de Cronbach al inicio de 0.88, a los 6
meses en 0.89 y al afio en 0.94 (11). Ademas, muestra adecuadas propiedades
para discriminar entre pacientes normales y aquellos pacientes con un episodio
psicotico agudo al tener un area bajo la curva de 0.96 (IC: 95%, 0.870 — 0.991)
(11).

Valoracion del funcionamiento cognitivo

La valoracién cognitiva se realizd con la Escala Breve para Evaluar el Deterioro
Cognitivo en Psiquiatria (Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry, SCIP).
Este instrumento fue disefiado para valorar el funcionamiento cognitivo de los
pacientes psiquiatricos en la practica clinica diaria. Tiene la ventaja, frente a otro
tipo de evaluaciones cognitivas, de poder aplicarse en un breve periodo de
tiempo (x 15-20 min), ademas de no tener costos adicionales, ya que no requiere
un kit de prueba (15). Esta escala ha sido traducida del inglés al castellano y
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validada linglisticamente, encontrandose en ambas versiones una estructura
factorial y coeficientes de correlacion intraclase similares (16). Valora 5
dimensiones cognitivas a través de 5 subtest:

1) Aprendizaje verbal inmediato (VLT-I): Derivado de la Rey Audio Verbal
Learning Test (RAVLT). Se le da al paciente una serie de 30 palabras-estimulo
asignadas en grupos de 10. El examinado tiene que escuchar estas 10 palabras
gue son leidas por el examinador en un intervalo de tres segundos entre cada
una de ellas. Al finalizar, se le solicita al paciente que evoque las palabras, en el
orden que prefiera. Este proceso se repite tres veces. La puntuacién primaria de
la VLT-I es el nimero total de palabras que recuerda el paciente. El desempefio
puede valorarse como: Bajo (0 a 15), moderado (16 a 19), alto (20-23) y muy alto
(24-30) (8).

2) Memoria de trabajo (VMT): Derivado a partir de la Brown-Peterson Consonant
Trigram Test (CTT). En la aplicacion del SCIP se seleccion6 8 trigramas de
consonantes, se procede a leer al paciente cada conjunto de 3 letras. Los dos
primeros trigramas no tienen retraso, quedaron dos trigramas con un retraso de
3 segundos, otros dos de 9 segundos y los ultimos dos de 18 segundos, con la
tarea de contar hacia atras y luego el paciente debera recordar las letras del
trigrama en cualquier orden (16). La principal medida a valorar es el nimero de
letras individuales recordadas en los 8 trigramas (total de 24). Ademas, se puede
valorar como: Muy bajo (0 a 11), bajo (12 a 16), moderado (17 a 20) y alto (21 a
24) (8).

3) Fluidez verbal (VFT): Elaborado a partir del Controlled Oral Word Association
Test (COWAT). Se le da al paciente una letra (C), se le solicita que genere todas
las palabras que pueda durante 30 segundos. Se le explica ademas que no debe
mencionar niumeros, nombres propios o palabras derivadas. El procedimiento se
repite con la siguiente letra (L). La principal medida que se registra es el nimero
total de palabras generadas con las condiciones dadas. Se puede valorar
ademas como: Muy bajo (0 a 7), bajo (8 a 13), moderado (14 a 18) y alto (=
19) (8).



4) Aprendizaje verbal diferido (VLT-D): Se le pregunta al paciente por las
palabras que recuerde de la VLT-I. Se puede valorar como: Muy bajo (0 a 2),
bajo (3 a 4), moderado (5 a 6), alto (7 a 8) y muy alto (9 a 10) (8).

5) Velocidad de procesamiento (PST): Desarrollado a partir del Cédigo Morse.
El paciente tiene 6 letras del alfabeto con su respectico codigo en clave Morse.
Una distribucion aleatoria de dichas 6 letras se distribuyen en 4 filas de 9 casillas,
con un espacio blanco debajo de cada letra. Se le explica al paciente que debera
llenar el espacio en blanco de cada una de las letras con su respectiva clave en
Morse. Las primeras 6 casillas son de préctica, luego de lo cual se contabiliza 30
segundos para que pueda rellenar las siguientes casillas. La valoracion principal
gue se registra es el numero total de casillas que se responden adecuadamente
durante los 30 segundos (58). También se puede valorar como: Bajo (0 a 6),
moderado (7 a 10), alto (11 a 15) y muy alto (16 a 30) (8).

Las cinco subescalas del SCIP muestran una adecuada consistencia interna,
teniendo un alfa de Cronbach de 0.73. La validez concurrente queda demostrada
por las asociaciones entre los subescalas del SCIP con instrumentos
neuropsicolégicos estandarizados (17). En algunas investigaciones se ha
propuesto que un puntaje total del SCIP mayor o igual de 70 tiene una
sensibilidad de 0.88 y especificidad de 0.81 (18).

Otras variables

Se obtuvieron ademas los datos sociodemogréaficos de cada paciente: edad,
sexo, estado civil, grado de instruccion, trabajo antes de enfermar y trabajo
actual. También se pregunto por la historia de la enfermedad, obteniéndose:
edad al primer sintoma inespecifico, edad al primer sintoma psicético, edad al
primer tratamiento, duracion de la psicosis no tratada (DUP), duracién de la
enfermedad no tratada (DUI), duracion total de la enfermedad y numero de

episodios psicéticos previos.

Procesamiento y analisis de datos
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Se realizaron técnicas de estadistica descriptiva para todas las variables. Se
reporta la media, desviacion estandar, minimo y maximo para las variables

numeéricas, y analisis de frecuentas para las variables categoricas.

La relacion entre la FAST y el SCIP con las variables cualitativas se evalué
mediante la prueba de U de Mann-Whitney o t de Student dependiendo si
cumplieron con los supuestos de normalidad. Se evalué la correlacion lineal entre
la FAST, el SCIP y las demas variables cuantitativas mediante la Rho de

Spearman.

Se construyé un modelo de regresion lineal multiple en el cual se considera a
todas las variables diferentes al resultado total de la FAST mediante el método
forward. Se seleccionaron las variables que resultaron significativas y se realizé
la verificacion de los supuestos de la regresion lineal mediante la evaluacion de

los residuos.

Aspectos éticos

Se solicitd a cada participante, o a su familiar responsable, firmar un
consentimiento informado (anexo 2), que proporciond los lineamientos basicos
de la investigacion, ademas de los derechos de los participantes (anonimato y el
abstenerse de participar en caso de considerarlo pertinente). Se les inform6 a
los posibles participantes que los datos recolectados para este estudio tienen el
anico fin de servir para la investigacion. Al final del consentimiento, se encontro
la firma del participante o su cuidador, si es que el paciente cuenta con curatela,
con lo cual mostr6 su consentimiento para la utilizacion del protocolo de
investigacion. La investigacion se llevo a cabo con la autorizacion de la Oficina
de Capacitacion y Docencia del HN-LNS-PNP y de la Facultad de Medicina

Humana de la Universidad de San Martin de Porres.
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[ll. RESULTADOS

Se evaluaron a un total de 53 pacientes con esquizofrenia que acudieron a la
consulta externa del Departamento de Psiquiatria del HN-LNS-PNP durante el
tiempo de estudio. El promedio de la edad fue de 37.92 (+ 10.77) afos. Las

demas caracteristicas sociodemogréficas se encuentran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de 53 pacientes con esquizofrenia del HN-
LNS-PNP

Variable n (%)

Edad, afios, media + 0 [rango] 37.92 £ 10.77 [18-59]
Género

Masculino 34 (64.2)

Femenino 19 (35.8)
Estado civil

Soltero 52 (98.1)

Casado 1.9
Nivel educativo

Secundaria incompleta 8 (15.1)

Secundaria completa 14 (26.4)

Técnico incompleto 6 (11.3)

Técnico completo 7(13.2)

Universitario incompleto 13 (24.5)

Universitario completo 5(9.4)

Trabajo antes de enfermar

La tabla 2 resume los resultados de la historia de la enfermedad de los 53

Profesional 2 (3.8)

Técnico 5(9.4)

Desempleado 2 (3.8)

Estudiante 44 (83)
Trabajo actual

Si 14 (26.4)

No 39 (73.6)

pacientes evaluados.



Tabla 2. Caracteristicas de la historia de la enfermedad de 53 pacientes con
esquizofrenia del HN-LNS-PNP

Variable X = o [rango]
Edad al primer sintoma inespecifico, afios 14.96 + 5.34 [3-30]
Edad al primer sintoma psicético claro, afios 18.66 + 5.64 [7-32]
Edad al primer tratamiento antipsicético, afios 19.36 +5.77 [7-32]
Tiempo de enfermedad, afios 19.26 + 10.03 [3-37]
DUI, semanas 231.21 + 271.03 [1-1144]
DUP, semanas 32.43 +£102.13 [1-728]
Numero de episodios previos 3.6 £2.41 [1-10]

DUI: Duration of Untreated lliness (duracion de la enfermedad no tratada)

DUP: Duration of Untreated Psychosis (duracion de la psicosis no tratada)

El puntaje medio del FAST fue de 36.83 (+ 16.44) puntos. Con un valor minimo
de 1 y méaximo de 72. Los andlisis bivariados del puntaje total del FAST con las
variables sociodemogréficas, estan en la tabla 3.

Tabla 3. Andlisis comparativo segun las variables sociodemogréficas para los puntajes
medios del FAST

Variable n (%) FAST
X £ o [IC 95%: Limite inferior — Limite superior] p
Género 0.568
Masculino 34 (64.2) 35.85+17.71[29.67 — 42.03]
Femenino 19 (35.8) 38.58 + 14.17 [31.75 — 45.41]
Nivel educativo 0.005
Secundaria incompleta 8 (15.1) 51.88 +11.28 [42.44 — 61.31]
Secundaria completa 14 (26.4) 38.86 + 12.60 [31.58 — 46.14]
Técnico incompleto 6 (11.3) 45.17 + 13.25[31.25 — 59.08]
Técnico completo 7 (13.2) 26.57 + 14.51 [13.15 — 39.99]
Universitario incompleto 13 (24.5) 31.77 £16.39 [21.86 — 41.67]
Universitario completo 5(9.4) 24.60 £ 20.23 [-0.52 — 49.72]
Trabajo actual 0.004
Si 14 (26.4) 23.57 +18.56 [12.85 — 34.29]
No 39 (73.6) 41.59 + 12.81 [37.44 — 45.74]

FAST: Functioning Assessment Short Test; IC: Intervalo de confianza

Valores p obtenidos a través de la prueba t de Student para género y trabajo actual, y ANOVA para nivel educativo

Los coeficientes de correlacion entre la edad y las variables clinicas con las

puntuaciones totales del FAST puede ser visualizadas en la tabla 4.
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Tabla 4. Coeficientes de correlacién entre la edad y las variables de la historia de la

enfermedad con las puntuaciones totales del FAST

Edad al
] ) ) Namero de
Edad al primer primer Edad al primer ) ] )
) Tiempo de episodios
Edad sintoma sintoma tratamiento DUl DUP o
) o o . enfermedad psicoticos
inespecifico psicético antipsicoético )
previos
claro
FAST .232 -.246 -.112 -.111 334" 152 .018 .354"

FAST: Functioning Assessment Short Test; DUI: Duration of Untreated lliness (duracioén de la enfermedad
no tratada); DUP: Duration of Untreated Psychosis (duracion de la psicosis no tratada)
* p<0.05 ** p<0.01

Los puntajes medios totales de la SCIP y sus dimensiones (VLT-I, VMT, VFT,
VLT-D, PST) pueden ser vistos en la Tabla 5. El analisis bivariado del puntaje
medio total de la SCIP con las variables sociodemograficas se encuentran en la
Tabla 6. Los coeficientes de correlacion entre la edad y la historia de la
enfermedad con el VLT-I, VMT, VFT, VLT-D, PST y el Total SCIP puede ser

visualizados en la Tabla 7.

Tabla 5. Puntajes medios de la SCIP en 53 pacientes con esquizofrenia

Subtest X £ o [rango]
VLT-I 14.64 + 4.26 [5-23]
VMT 13.77 + 4.51 [6-24]
VFT 13.85 + 6.04 [4-29]
VLT-D 3.28 £ 2.62 [0-8]
PST 6.34 + 3.66 [0-16]
Total SCIP 51.89 + 16.66 [25-86]

VLT-I: Verbal Learning Test-Immediate recall (Aprendizaje verbal inmediato); VMT: Working Memory Test (Memoria
de trabajo); VFT: Verbal Fluency Test (Fluencia verbal); VLT-D: Verbal Learning Test-Delayed recall (Aprendizaje
verbal diferido); PST: Processing Speed Test (Velocidad de procesamiento); SCIP: Screen for Cognitive Impairment
in Psychiatry
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Tabla 6. Andlisis comparativo segun las variables sociodemogréficas para los puntajes

medios totales del SCIP

Variable n (%) sciP
X + o [IC 95%: Limite inferior — Limite superior] p
Género 0.589
Masculino 34 (64.2) 52.82 + 16.27 [47.16 — 58.49]
Femenino 19 (35.8) 50.21 +17.73 [41.66 — 58.76]
Nivel educativo 0.000
Secundaria incompleta 8(15.1) 30.88 + 3.87 [27.64 — 34.11]
Secundaria completa 14 (26.4) 50.86 + 15.95 [41.65 — 60.07]
Técnico incompleto 6 (11.3) 53.50 + 19.99 [32.51 — 74.49]
Técnico completo 7 (13.2) 56.29 + 8.88 [48.07 — 64.50]
Universitario incompleto 13 (24.5) 54.77 £ 13.64 [46.52 — 63.01]
Universitario completo 5(9.4) 72.80 +8.98 [61.65 — 83.95]
Trabajo actual 0.017
Si 14 (26.4) 60.07 + 12.88 [52.63 — 67.51]
No 39 (73.6) 48.64 + 17.01 [43.43 — 54.46]

SCIP: Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry; IC: Intervalo de confianza

Valores p obtenidos a través de la prueba t de Student para género y trabajo actual, y ANOVA para nivel educativo

Tabla 7. Coeficientes de correlacién entre la edad y las variables de la historia de la

enfermedad con los puntajes del SCIP total y sus subtest

Namero de
Edad al primer Edad al primer Edad al primer
Tiempo de episodios
Edad sintoma sintoma tratamiento DUl DUP
enfermedad psicoticos
inespecifico  psicético claro antipsicotico
previos
VLT-I -.286" .234 .060 133 -.292" -125 .216 .036
VMT  -.203 .213 .235 .270 -.349 .068 .138 -.216
VFT -171 .070 .089 .140 -.211 .058 .152 -.059
VLT-D -.365" 291" .183 .224 -.451" -.007 .121 -.121
PST -.426" 147 133 .168 -.527" .089 .268 -.325"
Total
-.286" 194 .178 .243 -.381" .060 .203 -.120
SCIP

VLT-I: Verbal Learning Test-Immediate recall (Aprendizaje verbal inmediato); VMT: Working Memory Test (Memoria de
trabajo); VFT: Verbal Fluency Test (Fluencia verbal); VLT-D: Verbal Learning Test-Delayed recall (Aprendizaje verbal
diferido); PST: Processing Speed Test (Velocidad de procesamiento); SCIP: Screen for Cognitive Impairment in
Psychiatry; DUI: Duration of Untreated lliness (duracion de la enfermedad no tratada); DUP: Duration of Untreated
Psychosis (duracién de la psicosis no tratada)

* p<0.05 ** p<0.01

Los coeficientes de correlacion entre el FAST y las dimensiones del SCIP pueden

ser vistos en la tabla 8.
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Tabla 8. Coeficientes de correlaciéon entre las puntuaciones totales del FAST con los
puntajes del SCIP total y sus subtest

VLT-I VMT VFT VLT-D PST Total SCIP
FAST -.368™ -.523" -.497" -.408™ -.423" -.542"

VLT-I: Verbal Learning Test-Immediate recall (Aprendizaje verbal inmediato); VMT: Working Memory Test
(Memoria de trabajo); VFT: Verbal Fluency Test (Fluencia verbal); VLT-D: Verbal Learning Test-Delayed
recall (Aprendizaje verbal diferido); PST: Processing Speed Test (Velocidad de procesamiento); SCIP:
Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry; FAST: Functioning Assessment Short Test

* p<0.05 ** p<0.01

El analisis de regresion lineal multiple con el puntaje total del FAST como la
variable explicada evidenci6 la existencia de una relacion entre variables que

viene explicada por la ecuacion:
Y =57.032 + (-0.521) X1 + (1.896) X2

Donde Y es el puntaje total del FAST, X1 el total del SCIP y X2 el nimero de
episodios psicéticos previos. El coeficiente de determinacion fue 0.392 y el error
cuadratico medio de 161.46. El estadistico de Durbin-Watson fue de 1.529. En
la tabla 9 se muestran los coeficientes tipificados y sus valores de probabilidad.
Se verificaron los supuestos de la regresion lineal de homocedasticidad y

normalidad de los residuos estandarizados, los cuales se cumplieron.

Tabla 9. Modelos de regresion lineal multiple

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados IC 95% para B
Error (limite inferior -
Modelo B estandar Beta t Sig. limite superior
1 (Constante) 65.586 6.227 10.532 0.000 (53.084 — 78.087)
Total SCIP -0.554 0.114 -0.561 -4.846 0.000 (-0.784 —-0.325)
2 (Constante) 57.032 6.843 8.334 0.000 (43.288 —70.777)
Total SCIP -0.521 0.110 -0.528 -4.750 0.000 (-0.741--0.301)
Numero de
episodios 1.896 0.758 0.278 2503 0.016 (0.375-13.418)

psicéticos previos

IC: Intervalo de confianza; SCIP: Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry

Variable dependiente: Total FAST
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IV. DISCUSION

Las esquizofrenias son un grupo de trastornos mentales graves, cuya
caracteristica principal es la desorganizacion de los procesos parciales
mentales, con variados sintomas tanto psiquicos como somaticos (19). Sin
embargo, los sintomas positivos fueron por muchos afos el centro de la atencién
clinicay de investigacion. No obstante, en los ultimos afios ha ocurrido un cambio
de enfoque impulsado por la evidencia de que la cognicidbn se encuentra
relacionada con el resultado funcional (20, 21). Por lo tanto, la atencion de estos
pacientes no se tiene que limitar tnicamente al manejo psicofarmacolégico, sino

que debe incluir también una valoracion del funcionamiento global y cognitivo.

Con respecto a las caracteristicas generales de la muestra de estudio, la edad
media en nuestra muestra fue de 37.92 (£10.77) afos, la cual es similar a lo
reportado en otros estudios de evaluacion del funcionamiento global y cognitivo
en pacientes con esquizofrenia (8, 10, 17). Dicha edad corresponde a la

poblacién econ6micamente activa.

Como se evidencia, nuestra muestra estad representada, mayormente, por
varones solteros desempleados. Estas caracteristicas sociodemograficas son
similares a las reportadas en otras muestras de pacientes con esquizofrenia (8,
9, 12, 16). En diversas investigaciones, se ha demostrado que el porcentaje de
pacientes con esquizofrenia que se casan es mucho menor que en los individuos
normales o aquellos con otros trastornos psiquiatricos. Esto debido a un pobre
ajuste premorbido, discapacidad social y laboral, un inicio temprano de la
enfermedad, los sintomas clinicos y problemas en la satisfaccion de la

sexualidad y necesidad de intimidad (22-24).

El desempleo es una caracteristica de los pacientes con esquizofrenia. En un
reciente estudio, se encontré que las tasas de empleo en esta poblacion fueron
del 10.24%-10.5% para varones y 9.8%, para las mujeres (25). Estas bajas tasas
de empleo tienen importantes implicaciones para el efecto del trastorno sobre el
individuo, la familia (dependencia) y la sociedad debido al estigma social, pérdida
de la productividad y la necesidad de una fuente de ingresos adicional (26). Para
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algunos investigadores, las bajas tasas de empleo no son intrinsecas a la
esquizofrenia, sino serian un reflejo de la interaccion entre las presiones sociales
y econdmicas que enfrentan los pacientes, el mercado laboral y las barreras

psicoldgicas y sociales para trabajar (27).

En lo concerniente a las caracteristicas de la historia de la enfermedad,
encontramos que la edad media de la aparicién del primer sintoma psicético
identificable ocurrié a los 18.66 (+5.34) afos. Esta edad se corresponde con la
reportada en la literatura, en la cual se menciona que la esquizofrenia
generalmente se presenta entre los 15 a 35 afios (28). No obstante, es menor a
la reportada en un metanalisis, en el cual se encontr6 que la esquizofrenia se
presentd a los 24.4 afos (29). En nuestra muestra, el DUI fue de 231.21
(x271.03) semanas, y el DUP fue de 32.43 (+x102.13) semanas. El DUI se define
como el tiempo desde la aparicion del primer sintoma inespecifico hasta el inicio
de un tratamiento psicofarmacol6gico adecuado, mientras que el DUP presenta
el mismo final, pero comienza con la manifestacion del primer sintoma psicotico
identificable (30). Diversos estudios han demostrado que el valor medio del DUP
se encuentra entre el rango de 8 a 48 semanas (30), lo cual es similar a lo que
reportamos en este estudio.

Encontramos una media del FAST de 36.83 (+x16.44) puntos. Estas diferencias
fueron significativas respecto al nivel educativo y el trabajo actual. Gonzélez-
Ortega et al. (11) encontraron en pacientes con un primer episodio psicético una
media del FAST de 31.29 (x11.76), mientras que Zortéa et al. (10) reportaron en
pacientes con esquizofrenia una media del FAST de 42. Al parecer, no existen
diferencias del FAST en diferentes etapas de la enfermedad. Gazzi et al. (31)
encontraron una media de 31 puntos del FAST en los pacientes en la fase inicial
de su enfermedad (primeros 5 afios desde el diagnéstico), y 34 puntos en la fase
tardia (hasta 20 afios luego del diagndéstico). Aparentemente, la duracion de la
enfermedad, por si sola, no es suficiente para clasificar a las personas con
esquizofrenia, ya que el efecto en el funcionamiento global es solo parcial,

manteniéndose un deterioro en el funcionamiento de forma estable (31).
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Nuestros hallazgos son similares a lo reportado por Osorio-Martinez (12), quien
hallo en una muestra de pacientes esquizofrénicos peruanos del Hospital
Hermilio Valdizan, que aquellos que solo tienen primaria completa mostraron
mayores niveles del FAST en comparacion con los que tuvieron secundaria
completa y estudios superiores (12). En dicho estudio, se encontré que la media

del FAST fue de 56.6 (x10.6), valor superior al que reportamos en este estudio.

En nuestra muestra los pacientes con un trabajo actual obtuvieron menores
niveles en el FAST en comparacion con los desempleados, esta diferencia fue
significativa. Esto es diferente a lo reportado en el estudio de Osorio-Martinez
(12), en el cual no se hallé una diferencia significativa en el FAST de acuerdo a
la ocupacioén. Estos hallazgos disimiles podrian explicarse por las caracteristicas
de la poblacion de pacientes del HN-LNS-PNP y del Hospital Hermilio Valdizan.
No encontramos una diferencia significativa en el FAST agrupado por el género.
Si bien en la literatura se ha reportado que los varones con esquizofrenia tienen
niveles de funcionamiento ligeramente mas bajos, y que las mujeres tienen

niveles mas altos de apoyo social (32, 33).

Al igual que lo reportado por Osorio-Martinez (12), encontramos una relaciéon
directa entre el tiempo de la enfermedad y el total del FAST. Es decir, tener mas
afos de la enfermedad se relaciona de forma directa y significativa con un peor

funcionamiento global.

Respecto a los puntajes obtenidos en la evaluacion cognitiva mediante el SCIP,
encontramos un peor desenvolvimiento cognitivo en nuestra muestra comparado
a lo reportado en otros estudios (9, 17). Esto quizas se deba a las caracteristicas
de cada muestra. Por ejemplo, en el estudio de Pino et al. (17) la duracion de la
enfermedad fue de 144.24 (+94.46) meses, mientras que en la muestra de
Gbomez-Benito et al. (9) fue de 158.78 (+102.99) meses. Estas duraciones de la
enfermedad son menores a la que reportamos en este estudio, por lo que esta
variable podria explicar en parte los mas bajos resultados del SCIP que
reportamos. Encontramos, ademas, que los pacientes que tienen un trabajo
actual, y los de mayor nivel educativo, tuvieron un mejor desempefio cognitivo.

Diversos estudios han demostrado que un pobre funcionamiento cognitivo podria
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limitar el funcionamiento laboral realizado por las personas con esquizofrenia
(34, 35).

En el analisis bivariado hemos encontrado una relacion entre el funcionamiento
global y cognitivo. En un metanalisis, se encontrd que la cognicidn se encontraba
relacionada con el funcionamiento global en pacientes con esquizofrenia con un
tamafio del efecto pequefio a mediano, las asociaciones més fuertes fueron
reportadas entre la fluencia verbal y el funcionamiento en la comunidad, y entre
la memoria verbal y visual con el comportamiento social en el entorno (4). Los
hallazgos de nuestro estudio apoyan a los resultados dados por Halverson (36),
quien encontré que la neurocognicion exhibe relaciones confiables con los
diferentes resultados funcionales dentro de las poblaciones del espectro de
esquizofrenia. Como bien sefiala Stouten (37), la neurocognicién podria ser
considerado como un indicador de dificultades funcionales en los pacientes
psicoticos, independientemente de los sintomas positivos 0 negativos.

Encontramos una relacion indirecta significativa entre el VLT-l 'y el VLT-D con el
total del FAST. El aprendizaje verbal inmediato (VLT-I) y diferido (VLT-D)
consisten en el aprendizaje de nueva informacién, el recuerdo a través del tiempo
de esa informacion aprendida y el reconocimiento de material presentado
previamente (38). Nuestros resultados sustentan lo reportado en otros estudios,
en los cuales se concluye que existe una relacion entre un pobre desempefio en

el VLT-l1y VLT-D con un pobre funcionamiento global (39).

La velocidad de procesamiento (PST) se relacioné indirecta y significativamente
con el total del FAST. Contrario a lo que encontramos en nuestro estudio, en un
reciente metanalisis, en el cual se examinaron 19 estudios con un total de 1095
pacientes y 324 controles, se encontré que la PST de pacientes con
esquizofrenia no estuvo asociada con la duracién de la enfermedad ni con el
nivel educativo (40). En otros estudios, se ha reportado que un déficit en el PST
se encuentra relacionado con una pobre capacidad de los pacientes con
esquizofrenia para poder realizar sus actividades diarias (41), conservar su
empleo (42), tener una vida independiente (43), y ademas perjudica un adecuado
rendimiento social (44).
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De todos los subtest del SCIP, la relacion méas fuerte se dio con la VMT.
Usualmente se acepta que la memoria de trabajo (VMT) es un componente
central de la cognicion, sin embargo, la definicidbn exacta de esta varia segun el
modelo teorico que se siga (p. ej., visual, auditiva, espacial, semantica, motora,
afectiva, contextual, etc.) (45, 46). En general, hace referencia a la capacidad de
poder almacenar, procesar y manipular una cantidad limitada de informacion
durante un periodo breve (38). Similar a lo que reportamos en este trabajo, en
otros estudios se ha encontrado que la VMT tiene una relacibn con el
funcionamiento global, lo cual podria ser util para el funcionamiento interpersonal
diario en los entornos sociales, laborales, educativos y comunitarios de las
personas con esquizofrenia (45, 47). En un reciente estudio prospectivo de 6
afos realizado en pacientes con primer episodio psicético se observaron mejoras
en la atencién, el aprendizaje verbal, la velocidad de procesamiento, el
razonamiento y la resolucién de problemas. No obstante, la memoria de trabajo
tuvo una pobre mejoria (48). Esto reafirma nuestros resultados, a saber, la

relacion fuerte entre una deficiencia en la VMT y un peor resultado en el FAST.

En el modelo de regresion lineal multiple se encontré que las variables que mas
influyeron en el FAST fueron el puntaje total del SCIP y el nimero de episodios
psicoticos previos. El total del SCIP fue el que tuvo mas influencia en el
funcionamiento global (Beta=-0.528), es decir, menores niveles de
funcionamiento cognitivo se relacionan con altos niveles de un pobre
funcionamiento global, similar a lo reportado en un metanalisis (4). Sin embargo,
ambas variables explican el 39% de la varianza del funcionamiento global. Por
lo tanto, no todo el funcionamiento global en los pacientes con esquizofrenia se
podria explicar por las variables estudiadas en este trabajo, ya que el estigma,
la cultura, y la sociedad donde vive el paciente también podrian influir en el

resultado funcional final.

El presente estudio debe ser comprendido en el contexto de sus potenciales
limitaciones metodologicas. Primero, este fue un estudio realizado en un solo
hospital, por lo que estos resultados no pueden ser generalizables ya que
trabajamos con una poblacién pequefia no probabilistica por conveniencia. No
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obstante, a pesar de la naturaleza preliminar de estos resultados debido al
pequefio tamafio de la muestra, el presente estudio es heuristicamente
significativo ya que proporciona datos sobre los factores asociados al
funcionamiento global entre los pacientes con esquizofrenia del Perd. Segundo,
al ser transversal no pudimos observar una relacion de causalidad. Finalmente,
el pequefio tamafno de la muestra, y el hecho de que sea por conveniencia, no

permite asegurar una potencia adecuada del estudio.

Finalmente, en las dltimas décadas, los psiquiatras han comenzado a darse
cuenta de que un obstaculo para la recuperacion generalizada de los pacientes
con esquizofrenia es que los medicamentos antipsicoticos disponibles han sido
efectivos para tratar los sintomas positivos (alucinaciones y delirios) de la
esquizofrenia, pero no otras caracteristicas de la enfermedad, como el deterioro
cognitivo (49). La disfuncion en la cognicién tiene un impacto significativo en el
estado funcional de los pacientes, lo que significa que la cognicion alterada
deberia ser un objetivo de tratamiento para mejorar la probabilidad de

recuperacion en estos pacientes.
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CONCLUSIONES

Respecto a las caracteristicas de la poblacién de estudio, la mayoria fueron

varones solteros que actualmente no contaban con un trabajo.

Los pacientes con mayor nivel educativo, y aquellos que tienen un trabajo actual,

mostraron un mejor funcionamiento global.

El tiempo de la enfermedad y el nimero de episodios psicéticos previos se

relacion6 de forma directa y significativa con el funcionamiento global.

En nuestra muestra, el desempefio cognitivo fue menor a lo reportado en otros

estudios con pacientes esquizofrénicos.

Los pacientes con mayor nivel educativo, y aquellos que tienen un trabajo actual,

mostraron un mejor funcionamiento cognitivo.

Encontramos una relacion indirecta y significativa de moderada intensidad entre
el funcionamiento cognitivo y sus subtest con el funcionamiento global, es decir,
un menor nivel de funcionamiento cognitivo se relaciona con mayores

dificultades en el funcionamiento de sus actividades de la vida diaria.

23



RECOMENDACIONES

Se debe evaluar e implementar programas de rehabilitacion cognitiva y realizar

estudios mas amplios en los pacientes con esquizofrenia.

Se deben realizar futuros estudios longitudinales en con mayor namero de
pacientes, especialmente con un primer episodio psicético, con el proposito de
buscar una relacion de causa-efecto entre el funcionamiento global y cognitivo

en los pacientes con esquizofrenia.
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ANEXOS

1. Instrumentos de recoleccidén de datos

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
FUNCIONAMIENTO GLOBAL Y COGNITIVO EN PACIENTES CON
ESQUIZOFRENIA

Nombre del paciente:

N°HC: Fecha: Evaluador:

Teléfono:

Criterios de inclusiéon

O Edad entre 18-59 afios
O Fase estable del trastorno:
o No hospitalizado en los pasados 3 meses
o Sin cambios en el tratamiento psicofarmacolégico en el mes pasado
Ausencia de enfermedad neuroldgica primaria
Ausencia de consumo de sustancias toxicas
Ausencia de trastornos afectivos mayores
Ausencia de dificultad para leer y/o escribir
Presencia de familiar u otra persona que corrobore la informacion

OCOo000DO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad|:| Sexo: O=varén 1=mujer
Estado civil actual: 1=soltero, 2=casado/conviviente, 3=divorciado, 4=viudo

Grado de instrucciéon: 1=primaria incompleta, 2=primaria completa, 3=secundaria incompleta,
4=secundaria completa, 5=técnico incompleto, 6=técnico completo, 7=universitario incompleto,
8=universitario completo

Trabajo antes de enfermar: 1=profesional, 2=técnico, 3=auto empleado, 4=trabajo no
remunerado, 5=desempleado, 6=estudiante, 7=otro

Trabajo actual: 1=profesional, 2=técnico, 3=auto empleado, 4=trabajo no remunerado,
5=desempleado, 6=estudiante, 7=otro



HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

DUP:

Fase premaérbida

Fase prodrémica

Fase

psicética o de
actividad

Fase de tratamiento

Fase residual

Edad al primer sintoma
inespecifico:

- Cambios

afectivos: desconfianza,
depresion, ansiedad,
inestabilidad del estado de
animo, sensacién de tension,
irritabilidad, ira.

- Cambios cognitivos: ideas
extrafias, vaguedad en el
lenguaje, problemas de
concentracion y de memoria.
- Cambios en la percepcion
de uno mismo, de los demas
y del mundo, en general.

- Cambios fisicos y de
percepcion: trastornos del
suefio, cambios en el apetito,
molestias somaticas, pérdida
de energia o motivacion,
trastornos de la percepcion.

Edad al primer sintoma
psicdtico claro:

- Sintomas positivos

- Pensamiento confuso

- Delirios

- Alucinaciones

- Lenguaje desorganizado
- Conducta desorganizada
- Cambios en los
sentimientos

- Otros

antipsicético

Edad al primer tratamiento

episodio psicético

Edad de remision del primer

DUL:

N° de episodios previos: |:|

Definicion de episodio: periodo claramente delimitado de sintomas psic6ticos activos. Si entre un episodio y otro
transcurren menos de dos meses, contabilizar un Unico episodio. Si los sintomas de la enfermedad son crénicos o
continuos: contabilizar las exacerbaciones claras. Si los sintomas de la enfermedad son crénicos o continuos sin
exacerbaciones claras: contabilizar un unico episodio.

Tratamiento actual:




EVALUACION FUNCIONAL

PRUEBA BREVE DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO (FAST)

Interrogue al paciente respecto a las areas de funcionamiento que se especifican a continuacion:

Ninguna

Poca

Bastante

Mucha

AUTONOMIA

1. Encargarse de las tareas de la casa

2 Vivir solo

3. Hacer la compra

4. Cuidar de si mismo (aspecto fisico, higiene, etc.)

- R e e e

=k =k =k =k

[ I L L

L L Ll L

FUNCIONAMIENTO LABORAL

5. Realizar un trabajo remunerado

6. Acabar la tarea tan rapido como era necesaria
/. Trabajar en lo que estudio

8. Cobrar de acuerdo al puesto que ocupa

9. Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa

- R - R e R e e

=k =k =k =k =k

B B Bl Pl ol

L L Ll L L

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

10. Concentrarse en la lectura, pelicula
11. Hacer calculos mentales

12. Resolver adecuadamente un problema
13. Recordar el nombre de gente nueva
14. Aprender una nueva informacion

o R e e e e

=t =k =k =k =k

Pl d B B Bl

R Iy S By TS Iy S P

FINANZAS
15. Manejar el propio dinero
16. Hacer comprar equilibradas

Lo =

=t =k

Fad P

L L

RELACIONES INTERPERSONALES

17. Mantener una amistad

18. Participar en actividades sociales

19. Llevarse bien con personas cercanas
20. Convivencia familiar

21. Relaciones sexuales satisfactorias

22. Capaz de defender los propios intereses

Lo R e e e e e

=t =k =k =k =k =k

Pl Pd Bl B Bl B2

L L Ll L Ll L

OCIO

23. Practicar deporte o ejercicio
24. Tener una aficién

- I

]

[

L L

AUTONOMIA: |:|

FUNCIONAMIENTO LABORAL: |:|
FUNCIONAMIENTO COGNITIVO: |:|
FINANZAS: |:|
RELACIONES INTERPERSONALES: |:|
OCIO: |:|
TOTAL: |:|




EVALUACION NEUROCOGNITIVA

SCREEN FOR COGNITIVE IMPAIRMENT IN PSYCHIATRY (Pourdon y Pino, 2007)

1. TEST DE APRENDIZAJE DE PALABRAS: Lea Ia lista de palabras en un intervalo aproximado de 3
segundos por palabra. Apuntar el recuento. Repetir 2 veces mas. Al finalizar el tercer intento el participante
es avisado de que sera preguntado por la lista mas tarde.

Tambor | Cortina | Campana Café E=zcuela Padre Luna Jardin | Sombrero | Granjero M0

1
2
3 4
2. TEST DE REPETICION DE CONSONANTES: Lea cada conjunto de 3 letras. Bl sujeto debe contar hacia

atras desde el nimero que aparece en el inicio (#) durante los segundos gue pone en |a casilla de “Demora”
para cada item, y luego recordar las letras. En cualquier

orden es correcto: Estimule | Inicio (#) | Demora (seg.) | Respuesta
F-X-B 53 3
Estimulo | Inicio (#) | Demora (seq.) | Respuesta J-C-H 46 9
0-L-X B-G-0 117 13
H-J-T F-W-C 43 3
X-C-P 94 13
N-D-J 109 9
i2d=

3. TEST DE FLUIDEZ VERBAL: 30 segundos para generar palabras gue empiecen con cada letra:

Estimule | Respuesta
C
L

=

4. APRENDIZAJE DIFERIDO: Preguntar al sujefo por las palabras que recuerde de la lista anterior. No
repetir la lista:

Tambor | Corlina | Campana Café Escuela Padre Luna Jardin Sombrero | Granjero M0

4
5. TAREA DE SEGUIMIENTO VISUOMOTOR: Después de practicar con los items que aparecen
sombreados, tiene 30 segundos para completar de izguierda a derecha y de arriba abajo la cuadricula:

A \i c U G Y
PRACTICA TEST
G U C Y A vV C A G
\ Y U G u A Y C \
A C Y G U A C Y v
U G A A C G A \4 Y
¥/30=

Puntuacion: Suma 1 punto por cada una de las condiciones. 0 a 2=limites de la normalidad. 3=deterioro leve. 4=deterioro moderado.
S=deterioro severo.

oParte 1<21 cParte 2<18 oParte 3<13 cParte 4<6 oParte 5<11 Total: 5]



2. Consentimiento informado

PROTOCOLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

El proposito de este protocolo es brindar a los y a las participantes en esta
investigacion, una explicacion clara de la naturaleza de esta, asi como del rol

que tienen en ella.

La presente investigacion es conducida por Jeff David Huarcaya Victoria, de la
Seccion de Posgrado de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de
San Martin de Porres. La meta de este estudio es evaluar el funcionamiento
global y cognitivo de los pacientes con esquizofrenia que acuden a la consulta
externa del HC-PNP-LNS en los afios 2018-2019. Si usted accede a participar
en este estudio, se le pedira responder a una entrevista a profundidad lo que le

tomara 30 minutos de su tiempo.

Su participacion sera voluntaria. La informacion que se recoja sera estrictamente
confidencial y no se podra utilizar para ningan otro propdsito que no esté

contemplado en esta investigacion.

En principio, las entrevistas seran totalmente confidenciales, por lo que no se le

pedira identificacion alguna.

Si tuviera alguna duda con relacion al desarrollo de la investigacion, usted es
libre de formular las preguntas que considere pertinentes. Ademas, puede
finalizar su participacion en cualquier momento del estudio sin que esto
represente algun perjuicio para usted. Si se sintiera incomoda o incomodo, frente
a alguna de las preguntas, puede ponerlo en conocimiento de la persona a cargo

de la investigacion y abstenerse de responder.

Muchas gracias por su participacion.

Yo,

doy mi consentimiento para participar en el estudio y soy consciente de que mi

participacion es enteramente voluntaria.

He recibido informacién en forma verbal sobre el estudio mencionado. He tenido

la oportunidad de discutir sobre el estudio y hacer preguntas.



Al firmar este protocolo, estoy de acuerdo con que mis datos personales,
informacion relacionada a mi salud fisica y mental o condicion y raza u origen
étnico, puedan ser usados segun lo descrito en la hoja de informacién que detalla

la investigacion en la que estoy participando.

Entiendo que puedo finalizar mi participacion en el estudio en cualquier

momento, sin que esto represente algun perjuicio para mi.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento e
informacion del estudio y que puedo pedir informacién sobre los resultados de
este estudio cuando este haya concluido. Para esto, puedo comunicarme con

Jeff David Huarcaya Victoria.

Dentro de los beneficios esta la contribucion al desarrollo de la investigacion, la
cual servira de aporte cientifico a la mejora continua con resultados que podran
extenderse a ambitos nacionales, a partir de una universidad de Lima

Metropolitana.

Nombre completo del participante Firma Fecha

Nombre completo del investigador Firma Fecha



