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Resumen

Los déficits neurocognitivos en esquizofrenia han sido muy estudiados, pero
no existe consenso sobre su curso ni es abundante su andlisis en poblacion
envejecida. El objetivo del presente trabajo es comparar perfiles neurocognitivos
entre sujetos mayores (grupo A) y menores (grupo B) de 65 afios con
esquizofrenia y entre sujetos mayores con esquizofrenia y controles sanos de la
misma edad (grupo C). Participaron 90 sujetos (44 varones, 46 mujeres) divididos
en tres grupos segun la edad. Los participantes fueron evaluados con el “Examen
cognitivo de Cambridge-revisado” (Cambridge Cognitive Examination-Revised,
CAMCOG-R) y los subtests de memoria del “Test Barcelona revisado”. Se
encuentran peores rendimientos (p< 0,05) en el grupo A frente al B (excepto en
subpruebas de memoria) y en el grupo A frente al C, siendo el area del lenguaje
en la que se observa mayor tamano del efecto (x>= 0,481). Se concluye que el
proceso de envejecimiento produce déficit cognitivos més acusados en
esquizofrenia que en poblacién sana y que en general los déficits de los pacientes
con esquizofrenia se intensifican con la edad.
PALABRAS CLAVE: perfil cognitivo, esquizofrenia, envejecimiento, evolucion.

Abstract

Neurocognitive deficits in schizophrenia have been studied extensively, but
there is no consensus about their course or their analysis in aging population. The
objective of the present study is to compare neurocognitive profiles between
people over (group A) and under (group B) 65 years of age with schizophrenia
and between aging individuals with schizophrenia and healthy individuals of the
same age (group C). 90 people enrolled in the study (44 male, 46 female), divided
into 3 age groups. The participants were assessed with the Cambridge Cognitive
Examination-Revised (CAMCOG-R) and the Memory Subtests of the Barcelona
Test - Revised Edition. Worse scores were found (p< .05) when comparing group
A with B (except in memory subtests; no difference) and group A with C, being
Language the area where more effect size is observed (n?= 0.481). We conclude
that the aging process produces more cognitive deficits in schizophrenia than in
healthy population and that, in general, the deficits in patients with schizophrenia
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intensify with age.
KEY WORDS: cognitive profile, schizophrenia, aging, evolution.

Introduccion

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta aproximadamente
entre el 0,3% y el 0,7% de la poblacién (Asociacion Americana de Psiquiatria
[American Psychiatric Association, APA], 2014). El pronéstico de esta enfermedad
es muy variable y a pesar de su condicién de cronicidad, existe un grupo de
pacientes cuya funcionalidad basal es relativamente alta y experimentan periodos
de remisién prolongada, mientras que otros pacientes experimentan un progresivo
deterioro de su funcionalidad y se evidencian mas claramente los déficits
cognitivos.

La presencia de déficits neurocognitivos en la esquizofrenia ha sido muy
estudiada. Gracias a las contribuciones de la literatura cientifica sobre este tema,
se puede decir que los déficits neurocognitivos son una caracteristica nuclear de la
esquizofrenia (Bozikas, Kosmidis, Kiosseoglou y Karavatos, 2006; Ekerholm et al.,
2012; Kanh y Keefe, 2013).

Sin embargo, aungue existen numerosas investigaciones cuyo propésito es
conocer la evoluciéon de estos déficits cognitivos en los pacientes con
esquizofrenia, no se ha llegado a un consenso sobre su curso. En una revisién de la
literatura sobre este tema relativamente reciente (Napal et al., 2012) se pone de
manifiesto la existencia de dos hipotesis en funcion de la metodologia utilizada: la
mayoria de los estudios longitudinales concluyen que el deterioro cognitivo de
estos pacientes permanece estable tras su aparicion, mientras que la gran parte de
estudios transversales concluyen que el deterioro cognitivo va aumentando a lo
largo de los anos de enfermedad. No obstante, cabe mencionar que para evitar
una vision excesivamente simplificada del tema, es necesario tener en cuenta que
existen otras variables como son la cronicidad de la enfermedad, la edad de
comienzo de los primeros episodios, los afos de institucionalizacion, etc. (Irani,
Kalkstein, Moberg y Moberg, 2011) que influyen en la estabilidad/evolucion de los
déficits.

Esta disyuntiva sobre la evolucion del deterioro cognitivo en la esquizofrenia
no puede aun ser respondida y existen sospechas de que la progresiéon no tenga
un ritmo constante, alternandose con periodos de estabilidad (Napal et al., 2012).
Esta circunstancia de alguna manera guarda cierta relacion con la hipotesis
neurodegenerativa, que explica la existencia de un deterioro progresivo asociado al
curso de la enfermedad, especialmente ligado a los periodos de brotes agudos. Sin
embargo, aun existe controversia en torno a esta hipdtesis y por si sola parece no
ser suficiente para explicar los cambios cognitivos en la evolucién de los pacientes
con esquizofrenia (Mané, 2013).

En este punto es interesante destacar, por el gran periodo de seguimiento, un
trabajo longitudinal sobre el nivel cognitivo de un grupo de pacientes a lo largo de
31 afios. Se encontré que la disfuncién cognitiva que presentaban estos pacientes
no era lineal y progresiva, sino que se mantenfa estable, aunque estaba
notablemente afectada por el deterioro fisiolégico en edades avanzadas
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(Sanguino-Andrés et al., 2015).

Otra linea interesante de investigacién es la de determinar las diferencias
existentes en el perfil neurocognitivo de sujetos de edad avanzada con
esquizofrenia y sujetos sin dicho diagnéstico. En un estudio de Heinik, Lahav,
Drummer, Vainer-Benaiah y Lin (2000) se compard el deterioro presentado por
pacientes mayores con esquizofrenia (media de edad de 63 afios) y sujetos con
Alzheimer sin esquizofrenia (media de edad de 81 afios), obteniendo puntuaciones
generales similares, pero con diferencias en ciertos ftems.

Con relaciéon a esta linea de investigacion, recordar que en general, existen
cinco areas documentadas con resultados estadisticamente peores en pacientes
con esquizofrenia (Lawyer et al., 2006): memoria de trabajo, funciones ejecutivas,
velocidad psicomotora, memoria verbal/aprendizaje verbal y atencion/vigilancia.
Parece que precisamente algunas de estas areas también sufren un notable declive
con la edad en poblacién normal, por ejemplo la atenciéon (Stérmer, Li, Heerkeren
y Lindenberger, 2013), memoria de trabajo (Ruiz-Vargas, 2002) y velocidad de
procesamiento (Bunce y Macready, 2005). A raiz de esta observacion podriamos
preguntarnos qué efectos produce el envejecimiento sobre los déficits existentes
en la esquizofrenia.

Hay que sefialar que no todos los individuos envejecen de la misma manera,
con la misma velocidad. Por ello, la etapa de la senectud o tercera edad no tiene
un punto de inicio claramente especificado, pero varios autores proponen los 65
anos como edad a partir de la cual se produce un deterioro en el rendimiento
cognitivo en la esquizofrenia (Dompablo-Tovar, Torio-Palmero, Barbeito-Resa,
Varela-lbarra y Rodriguez-Jimenez, 2016).

En cuanto a los instrumentos de medida utilizados para evaluar los déficits
cognitivos de personas con esquizofrenia, han sido muy variados. No obstante,
cuando se pretendian establecer comparaciones con la poblacidon general
envejecida o estudiar el perfil de deterioro de sujetos con esquizofrenia de edad
avanzada, los instrumentos utilizados solian ser los destinados al estudio del
deterioro cognitivo en poblacién general, siendo algunos de relativa popularidad el
“Examen cognitivo de Cambridge-revisado” (Cambridge Cognitive Examination-
Revised, CAMCOG-R) y el “Examen cognitivo Mini-mental” (Mini-Mental State
Examination, Minimental) (Hanssen et al., 2015; Heinik, 1998; Laks, Fontenelle,
Chalita y Mendlowicz, 2006). Asi mismo, son varios los autores que han utilizado
baterias neuropsicolégicas generales, como el “Test Barcelona”, para valorar los
déficits en esquizofrenia (Bengochea et al., 2010; Gil et al., 2008).

Los objetivos de este estudio giran en torno al curso del déficit cognitivo en
pacientes con esquizofrenia institucionalizados y al efecto que el envejecimiento
puede tener en ellos. De forma mas concreta, los objetivos son: a) analizar las
diferencias en las dimensiones cognitivas vinculadas al CAMCOG-R y al “Test
Barcelona revisado” (TBR) entre pacientes con esquizofrenia mayores y menores de
65 afnos, para comparar ambos perfiles en dos momentos evolutivos diferentes
(objetivo relacionado con el curso del déficit cognitivo); b) analizar las diferencias
en las dimensiones cognitivas vinculadas al CAMCOG-R y TBR entre pacientes con
esquizofrenia mayores de 65 anos y controles de la misma edad, para comparar el
deterioro en dichas dimensiones que se va produciendo con la edad en ambos
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perfiles (objetivo relacionado con el efecto del envejecimiento).

Teniendo en cuenta la bibliografia revisada, se parti6 de las siguientes
hipdtesis: a) las dimensiones cognitivas vinculadas al CAMCOG-R y al TBR en
pacientes con esquizofrenia seran significativamente mas deficitarias en los sujetos
de mayor edad que en los de menor edad; b) las dimensiones cognitivas vinculadas
al CAMCOG-R y al TBR en pacientes con esquizofrenia mayores de 65 afos seran
significativamente mas deficitarias en éstos que en la poblacién de control de edad
similar.

Método
Participantes

La muestra total de este estudio es de 90 participantes, 30 de ellos con
esquizofrenia menores de 65 afios (Grupo B), otros 30 con esquizofrenia de 65 o
mas anos (Grupo A) y otros 30 sin esquizofrenia de 65 o mas afios (Grupo C). Los
participantes con esquizofrenia se seleccionaron mediante muestreo incidental en
el Centro Sociosanitario Hermanas Hospitalarias de Palencia, entre aquellos
pacientes que cumplian los criterios de inclusion y dieron su consentimiento para
participar. En los casos de pacientes incapacitados judicialmente, el consentimiento
se obtuvo de sus tutores legales. La asignacién de pacientes con esquizofrenia a
los grupos estuvo determinada por la edad (< 65 o > 65 afos). Los criterios de
inclusiéon fueron: tener diagndstico de esquizofrenia y estar institucionalizado,
tener mas de 18 afos, no tener retraso mental ni patologia cerebral organica
diagnosticada (dafo cerebral adquirido, demencia senil/demencia presenil), no
tener deficiencias sensoriales que impidan la evaluacién (sordera o ceguera
totales).

La muestra de pacientes con esquizofrenia es bastante homogénea en cuanto
a que se trata de un grupo de pacientes con larga evolucion de la enfermedad,
con los primeros brotes psicdticos en la juventud, resistentes a las numerosas
combinaciones de antipsicoticos que se han ido probando y con larga historia de
institucionalizacion (en este centro o provenientes de otros centros en los que ya
estaban institucionalizados). No se han tenido en cuenta los subtipos de
esquizofrenia, puesto que en el DSM-5 (APA, 2014) han desaparecido. En cuanto a
la medicacion actual, todos los participantes de los grupos A y B toman uno o
varios antipsicéticos tipicos y/o atipicos. Realizada la conversiéon de las dosis de los
diferentes antipsicéticos a clorpromacina, siguiendo tablas al uso (Azanza, 2014,
Gil y Huete, 2010; Gutiérrez, 2010; Martinez, 2010; Schatzberg, Cole y DeBattista,
2005; Villa, 2015), resulta: en el grupo A (pacientes mayores de 65 afos) una
media de 688,1 mg./dia, con una minima de 120 y una maxima de 2000. En el
grupo B (pacientes menores de 65 afios) la media es de 836,9 mg./dia, con una
minima de 100 y una maxima de 1700. Podemos decir que se trata de dosis altas,
sobre todo en el grupo de mas edad. Interpretamos este dato como caracteristico
de pacientes graves que requieren dosis altas y farmacos variados y especificos
(elevado uso de Clozapina, farmaco indicado en esquizofrenia resistente). Por otro
lado, el uso de otros medicamentos concomitantes como anticolinérgicos,
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ansioliticos o antidepresivos es muy bajo y no se ha considerado significativo.

Las condiciones a nivel psicoterapéutico también son similiares. Todas las
Unidades de las que se reclutaron los pacientes tienen programas de rehabilitaciéon
o mantenimiento de habilidades sociales y personales, siguiendo las
recomendaciones de la bibliografia existente (Moriana, 2015; Rus-Calafell,
Gutiérrez-Maldonado, Ribas-Sabaté y Lemos-Girélldez, 2014), asi como
participacion en talleres o programas especificos de rehabilitacion/estimulacion
cognitiva.

El grupo de poblacién sin esquizofrenia, mayor o igual de 65 afos se recluté
de las consultas de atencién primaria, quedando formada por los primeros 30
sujetos que cumplieron los criterios de inclusion y dieron su consentimiento para
participar (muestreo incidental consecutivo). Los criterios de inclusién en este
grupo fueron: no presentar diagnoéstico de esquizofrenia ni estar institucionalizado
por motivos de salud mental, tener 65 o mas afios, no tener retraso mental ni
patologia cerebral organica diagnosticada (dafio cerebral adquirido, demencia
senil), no tener deficiencias sensoriales que impidan la evaluacién (sordera o
ceguera totales). Ninguno de ellos tomaba antipsicéticos.

Las caracteristicas sociodemogréficas de los grupos aparecen en la tabla 1.

Tabla 1
Datos sociodemograficos de la muestra (N= 90)
Variables Grupo A (n= 30) | Grupo B (n=30) | Grupo C (n= 30)

Edad en anos, M (DT) 72,97 (5,262) 55,03 (7,784) 73,97 (6,338)
Sexo, n (%)

Hombres 1(36,7) (63,3) 14 (46,7)

Mujeres (63,3) 11 (36,7) 16 (53,3)
Nivel estudios, n (%)

Bésicos? 17 (56,7) 12 (40) 19 (63,3)

MediosP 7 (23,3) 12 (40) 6 (20)

Superiores¢ 6 (20) 6 (20) 5(16,7)
Estado civil, n (%)

Soltero 22 (73,3) 28 (93,3) (6 7)

Casado 1(3,3) 1(3,3) 8 (60)

Separado/divorciado 6 (20) 1(3,3) (3,3)

Viudo 1(3,3) 0 (3 )
Anos institucionalizadod, M (DT) 30,67 (18,376) 13,53 (8,207)
Incapacitado®, n (%)

St 18 (60) 1(70) 0

No 12 (40) 9 (30) 30 (100)

Nota: ?Primarios o escuela; "Secundaria o Formacién Profesional; “Universitarios o haber comenzado
dafios institucionalizados en el centro actual (Hermanas
Hospitalarias); ¢incapacitado legalmente vs pleno derecho.

mas del primer afo de Universidad,;

Instrumentos

a) "“Prueba de exploracion Cambridge-revisada para la valoracién de los

trastornos mentales en la vejez”

(Cambridge Mental Disorders of the Elderly
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Examination- Revised, CAMDEX-R; Roth, Huppert, Mountjoy y Tym, 1998). El
CAMDEX-R permite realizar el diagnéstico y conocer la progresion cuantitativa
de la demencia en personas mayores. Estd formada por dos entrevistas
estructuradas, una para el paciente y otra para el familiar, asi como por una
bateria neuropsicolégica, el “Examen cognitivo de Cambridge-revisado”
(Cambridge Cognitive Examination-R, CAMCOG-R), utilizado en este estudio.
El CAMCOG-R incluye una serie de pruebas que valoran las principales
funciones cognitivas, de manera que la orientacién se valora a través de 10
elementos, el lenguaje a través de 17, la memoria a través de 13, la atencion a
través de cuatro, las praxis a través de ocho, el pensamiento abstracto a través
de cuatro, la percepcién a través de tres y las funciones ejecutivas a través de
siete elementos. Este instrumento permite obtener una puntuacién general del
estado cognitivo que orienta sobre la intensidad del deterioro y un perfil de los
déficits por areas. Ha demostrado ser un instrumento Util y es posible aplicarlo
a pacientes con bajo nivel cultural. Presenta una fiabilidad del 0,89 y su
adaptacion espafiola fue llevada a cabo por Lopez-Pousa et al. Sin embargo,
en el manual de la propia prueba solo se dispone de datos normativos de
poblacion britdnica. Recientemente, se ha publicado un articulo (Pereiro,
Ramos-Lema, Juncos-Rabadan, Facal y Lojo-Seoane, 2015) con datos
normativos espafoles para la puntuacion general del estado cognitivo, aunque
aun no estan publicados los datos por areas de deterioro.

“Test Barcelona revisado” (TBR; Pefia-Casanova, 2005). Esta bateria es un
instrumento basado en los planteamientos de Luria, permite realizar una
valoracion por areas y dispone de estudios normativos en poblacion espafiola
para cinco grupos en funcion de la edad y el nivel de escolaridad, a través de
lo que posibilita obtener una puntuacién percentil. En el propio manual,
existen también datos normativos de poblacién con esquizofrenia crénica.
Presenta una fiabilidad test-retest de 0,92 e interevaluadores de 0,99. Para
este estudio se utilizaron las subpruebas de memoria de textos inmediata y
diferida, aprendizaje seriado de palabras y memoria visual de reproduccion
diferida, con el objetivo de valorar con mayor profundidad el &rea de la
memoria. La primera subprueba consiste en la presentacion oral de dos textos
consecutivos, al finalizar la lectura por parte del entrevistador de cada una de
las historias, el entrevistado debe relatar lo que recuerda y en un segundo
momento responder a las preguntas del entrevistador sobre la historia. La
segunda subprueba, memoria de textos diferida, consiste en recordar esos
mismos textos tras un periodo de tiempo. En aprendizaje seriado de palabras
el entrevistado debe repetir los vocablos que recuerde de una lista de palabras.
En memoria visual de reproduccion diferida se presentan diferentes laminas al
entrevistado y cuando se retira cada una de ellas, éste debe contar hasta 10y
seguidamente dibujar lo que recuerde de la ldmina presentada.

La elecciéon de estos instrumentos se ha realizado porque son baterias de uso

extendido para poblacién envejecida y dados los objetivos del presente estudio, el
envejecimiento juega un papel importante. Asi mismo, sefalar que aunque no se

han

creado para valorar especificamente los déficits de la esquizofrenia, si se han

utilizado en estudios con poblacién anciana diagnosticada de esquizofrenia. Por
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otro lado, la aplicacion del CAMCOG mas las subpruebas de memoria del TBR
permiten una evaluacion neuropsicolégica relativamente breve y soportable por los
pacientes, a la vez que identifica 4reas de deterioro.

Procedimiento

Se trata de un estudio transversal, en el que se realiz6 una evaluacién
neuropsicolégica a tres grupos muestrales diferentes, definidos por la edad y por la
presencia o ausencia del diagnéstico de esquizofrenia. Los sujetos fueron
evaluados segun el orden de llegada a la consulta. La evaluacion de los
participantes fue realizada por el mismo investigador, en una Unica consulta por
participante. Las pruebas se aplicaron asi: primero las del CAMCOG-R y después
las del TBR, siguiendo el orden de los cuadernillos de anotacién y finalizando
Unicamente cuando el sujeto completaba la evaluacién integra. La seleccién de los
sujetos se llevd a cabo mediante muestreo incidental consecutivo en las consultas
del médico de atencién primaria o del psiquiatra, con quienes se comprobaba los
antecedentes y demas datos de interés (criterios de inclusion, medicacion...). El
periodo de evaluacion se prolongé durante dos meses consecutivos.

Analisis de datos

Se utilizaron estadisticos descriptivos y exploratorios. Siempre que fue
necesario estudiar asociacion o diferencias entre medidas de las diferentes
variables se considerd un nivel de significacién < 0,05.

Para dar respuesta a nuestros objetivos se utilizd el estadistico t observando la
posible existencia de diferencias significativas entre los pares de grupos A-B y A-C
(definidos en la seccion de participantes) en cada una de las dimensiones derivadas
de las pruebas CAMCOG-R y TBR en puntuaciones directas. Asi mismo, se calculé
el tamano del efecto (n?).

Con el Unico objetivo de construir un perfil grafico de las distintas
dimensiones derivadas de las pruebas CAMCOG-R y TBR en cada uno de los
grupos A, B y C definidos en la seccion de participantes, las puntuaciones directas
fueron transformadas a puntuaciones Z, considerando como media y desviaciéon
tipica para las transformaciones las derivadas del grupo C (grupo control), que se
situé como punto de referencia comparativa en el grafico. Se observa una
perspectiva visual gréfica de facil interpretacion.

Los analisis se realizaron mediante el paquete estadistico PASW Statistics para
Windows versién 18.0 (IBM, 2009).

Resultados

En la tabla 2 se muestran los estadisticos descriptivos derivados del
CAMCOG-R y TBR en puntuaciones directas y puntuaciones z, en los grupos A, By
C. En el grupo de poblacion sin esquizofrenia mayores de 65 afos todas las
puntuaciones se encuentran en el rango medio, excepto en memoria visual que se
encuentra bajo ese rango.
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Tabla 2

Medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones directas y z obtenidas en el CAMCOG-R y
el TBR por los tres grupos

Puntuaciones directas

Puntuaciones 72

coArrweifi\S/as GrupoA GrupoB GrupoC GrupoA GrupoB GrupoC
9 M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)

CAMCOG-R
Totalb 57,27 83,77 83,23 -2,7310 0,0564 0,0004
(19,488) (17,248) (9,507) (2,0499) (1,8143) (1,0001)
Orient 8,10 9,37 9,73 -2,3589 -0, 5258 0,0048
' (2.631) (1,474) (0,691) (3,8071) (2,1325) (1,0007)
Len 18,23 25,27 25,53 -3,6248 -0,1308 0,0017
9: (5,070) (3,362) (2,013) (2,5185) (1,6703) (0,9998)
Menmn 11,47 18,80 19,67 -1,8998 -0,2015 -0,0008
' (5,818) (5,921) (4,318) (1,3473) (1,3713) (0,9999)
Atenc 3,37 6,60 6,60 -1,6363 0,0000 0,0000
) (2,988) (2,634) (1,976) (1,5123) (1,3330) (0,9999)
Prax 7,10 10,27 10,10 -2,1459 0,1192 0,0000
' (2,708) (2,504) (1,398) (1,9372) (1,7913) (1,0002)
P abst 3,53 6,23 5,10 -0,8324 0,6022 0,0000
' ) (2,255) (2,373) (1,882) (1,1982) (1,2611) (0,9999)
Perc 5,47 7,10 6,50 -0,6772 0,3932 0,0000
P (1,432) (1,689) (1,526) (0,9384) (1,1066) (0,9998)
FFEE 7,70 16,00 14,30 -1,6320 0,4204 0,0000
(4,527) (5,901) (4,044) (1,1194) (1,4593) (1,0000)

TBR

MTImnEy 4,77 7,30 9,43 -1,3030 -0,5951 0,0009
(4,150) (4,684) (3,579) (1,1594) (1,3088) (0,9999)
MTInmPr 8,07 10,43 13,57 -2,3928 -1,3638 -0,0014
(4,820) (5,117) (2,300) (2,0959) (2,2248) (0,9999)
MTDIfEV 4,00 6,57 9,17 -1,3006 -0,6549 -0,0008
(5,072) (5,348) (3,975) (1,2760) (1,3454) (0,9999)
MTDifPr 5,97 8,73 11,70 -1,8058 -0,9344 0,0000
(5,423) (6,209) (3,175) (1,7081) (1,9555) (0,9999)
Aorend 39,03 57,13 63,60 -1,5950 -0,4199 0,0000
P ' (20,109) (23,965) (15,402) (1,3056) (1,5560) (0,9999)
M. Visual 2,27 6,57 5,63¢ -1,2711 0,3540 0,0013
' (2,348) (3,857) (2,646) (0,8873) (1,4576) (0,9998)

Notas: °La puntuacion z fue obtenida a partir de las puntuaciones directas del grupo C; Ppuntuacion
total del CAMCOG (méximo posible= 105); Orient.= orientacién (maximo posible= 10); Leng.= lenguaje
(méximo posible= 30); Mem.= memoria (maximo posible= 27); Atenc.= atencién (maximo posible= 9);
Prax.= praxis (maximo posible= 12); P. abs.= pensamiento abstracto (maximo posible= 8); Percp.=
percepcién (maximo posible= 9); FFEE= funcion ejecutiva (méximo posible= 28); MTInmEv= memoria de
textos inmediata por evocaciéon (maximo posible= 23); MTInmPr= memoria de textos inmediata con
preguntas (maximo posible= 23); MTDifEv= memoria de textos diferida por evocacion (maximo posible=
23); MTDifPr= memoria de textos diferida con preguntas (maximo posible= 23); Aprend= aprendizaje
de palabras (maximo posible= 100); M. visual= memoria visual (méximo posible= 16).“Unica puntuacién
directa del grupo C que se encuentra por debajo del rango medio de su grupo normativo segun la

edad.




Curso y envejecimiento en la esquizofrenia institucionalizada 267

La figura 1 nos muestra visualmente un perfil cognitivo de ambos grupos de
participantes con esquizofrenia y nos permite observar cuantas desviaciones tipicas
difieren del grupo de participantes mayores sin esquizofrenia. Se puede observar,
por una parte, que el perfil de participantes con esquizofrenia mayores (grupo A) y
menores de 65 afos (grupo B) tiene practicamente el mismo trazado trasladandolo
alguna desviacion tipica por debajo, salvo por tres areas en las que el descenso de
puntuacién es aun mayor: lenguaje, praxis y funciones ejecutivas. Por otra parte,
las 4reas cognitivas en los participantes mayores con esquizofrenia (grupo A) se
encuentran por debajo de las de los participantes mayores sin esquizofrenia (grupo
Q). Esta argumentacion visual sera referida con mas precision en las tablas que
vienen a continuacion.

Figura 1
Perfil diferencial de los grupos A, By C en puntuaciones z en las pruebas CAMCOG-R y TBR

—4#—GRUPOA GRUPOB =——GRUPOC

Nota: CAMCOG-R= “Examen cognitivo de Cambridge-revisado” (Cambridge Cognitive Examination-
Revised); TBR= “Test Barcelona revisado”; FFEE= funciones ejecutivas; MT inmed evoc= memoria de
textos inmediata por evocacion; MT inmed preg= memoria de textos inmediata con preguntas; MT difer
evoc= memoria de textos diferida por evocacion; MT difer preg= memoria de textos diferida con
preguntas; Mem= memoria.

La tabla 3 presenta la comparacién de las puntuaciones de los grupos con
esquizofrenia mayores (grupo A) y menores (grupo B) de 65 afos. Todas las
diferencias son estadisticamente significativas siendo mejor el rendimiento del
grupo B, excepto las diferencias encontradas en memoria de textos inmediata con
preguntas, memoria de textos diferida por evocacion y memoria de textos diferida
con preguntas, que no llegan a ser estadisticamente significativas. El mayor
tamano del efecto para las diferencias observadas con el transcurso del tiempo
entre evaluaciones se observa en lenguaje (n?= 0,409) y funciones ejecutivas (n’=
0,392), donde se observa mayor deterioro en el grupo de pacientes con
esquizofrenia de mas edad.
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Tabla 3
Diferencia de medias en las areas cognitivas evaluadas entre los grupos mayores de 65 anos
con esquizofrenia (grupo A) y menores de 65 afios con esquizofrenia (grupo B)

Areas cognitivas t o >
CAMCOG-R
Total -5,577 0,000* 0,349
Orientacion -2,301 0,025* 0,084
Lenguaje -6,332 0,000* 0,409
Memoria -4,839 0,000* 0,288
Atencién -4,446 0,000* 0,254
Praxis -4,702 0,000* 0,276
Pensamiento abstracto -4,517 0,000* 0,260
Percepcién -4,041 0,000* 0,220
Funcién ejecutiva -6,112 0,000* 0,392
TBR
Memoria textos inmediata evocacion -2,217 0,031* 0,078
Memoria textos inmediata preguntas -1,844 0,070 0,055
Memoria textos diferida evocacion -1,907 0,061 0,059
Memoria textos diferida preguntas -1,838 0,071 0,055
Aprendizaje de palabras -3,169 0,002* 0,148
Memoria visual -5,216 0,000* 0,319

Notas: CAMCOG-R= "Examen cognitivo de Cambridge-revisado”; TBR= “Test Barcelona
revisado”. *p< 0,05.

Tabla 4
Diferencia de medias en las dreas cognitivas evaluadas entre los grupos mayores de 65 anos
con esquizofrenia (A) y controles mayores de 65 afnos sin esquizofrenia (C)

Areas cognitivas t p n?
CAMCOG-R
Total -6,559 0,000* 0,426
Orientacion -3,289 0,002* 0,157
Lenguaje -7,330 0,000* 0,481
Memoria -6,199 0,000* 0,399
Atenciéon -4,944 0,000* 0,296
Praxis -5,391 0,000* 0,334
Pensamiento abstracto -2,922 0,005* 0,128
Percepcién -2,705 0,009* 0,112
Funcion ejecutiva -5,955 0,000* 0,379
TBR
Memoria textos inmediata evocacion -4,665 0,000* 0,273
Memoria textos inmediata preguntas -5,640 0,000* 0,354
Memoria textos diferida evocacion -4,392 0,000* 0,250
Memoria textos diferida preguntas -4,997 0,000* 0,301
Aprendizaje de palabras -5,312 0,000* 0,327
Memoria visual -5,213 0,000* 0,319

Notas: CAMCOG-R= "Examen cognitivo de Cambridge-revisado”; TBR= “Test Barcelona
revisado”. *p< 0,05.
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En la tabla 4 se encuentra la comparacion de las puntuaciones de los grupos
de mayores de 65 afios con esquizofrenia (grupo A) y sin esquizofrenia (grupo C).
En este caso todas las diferencias son estadisticamente significativas, sin excepcion
alguna. El grupo A presenta rendimientos significativamente peores. El mayor
tamano del efecto para las diferencias observadas entre el grupo Ay el grupo B se
observa en lenguaje (n?= 0,481) y puntuacién total del CAMCOG (n?= 0,426).

Discusion

Los objetivos de este trabajo eran analizar las diferencias en las dimensiones
cognitivas entre pacientes institucionalizados con esquizofrenia mayores y menores
de 65 afos, asi como las diferencias entre los primeros con un grupo de iguales de
65 afos 0 mas pero sin esquizofrenia. En lo que respecta al primer objetivo, los
resultados obtenidos sugieren que, en general, los déficits existentes en la
esquizofrenia en pacientes institucionalizados se agudizan con la edad,
confirmando de este modo nuestra primera hipotesis. Esto ocurre en orientacién,
lenguaje, atencion, praxis, pensamiento abstracto, percepcion y funciones
ejecutivas. Sin embargo, el area de la memoria merece una mencioén especial, pues
aungue en todas sus modalidades parece existir un descenso, éste sélo es
significativo en memoria de textos inmediata por evocacién, aprendizaje de
palabras y memoria visual; mientras que las diferencias en las puntuaciones de
memoria de textos inmediata con preguntas y memoria de textos diferida por
evocacion y con preguntas no alcanzan la significacion estadistica, por lo que
sugieren mayor estabilidad en dichas funciones. Esto parece relativamente
coherente con lo que ocurre en el proceso de envejecimiento normal, puesto que
dentro del area de la memoria, el recuerdo por evocacion y la capacidad de
aprendizaje verbal son funciones especialmente sensibles al envejecimiento (Simon,
Ruiz, y Suengas, 2009), quizd mediatizadas por una menor velocidad de
procesamiento (Blasco y Meléndez, 2006), a diferencia del reconocimiento que
parece mas preservado (Sekuler, MclLaughlin, Kahana, Wingfield y Yotsumoto,
2006).

A este respecto queremos destacar que en los estudios de normalizacion del
TBR (Pena-Casanova, 2005) con poblacién con esquizofrenia crénica, toda el area
de la memoria en sus diversas modalidades se encontraba alterada.
Independientemente de que se haya encontrado mayor estabilidad en alguna
modalidad de la memoria, los resultados obtenidos sugieren déficits en toda esta
area en ambos grupos de poblacién con esquizofrenia.

En una revision de la literatura sobre la estabilidad de los déficits cognitivos en
la esquizofrenia, Ojeda et al. (2007) encontraron que la tendencia global era de
estabilidad de los déficits tras su aparicion durante 2-5 afos y posterior evoluciéon
negativa junto con la evolucién de la enfermedad, especialmente en pacientes
institucionalizados. Nuestros resultados, obtenidos con pacientes
institucionalizados, se encuentran en esta misma linea.

Asfi mismo, los resultados obtenidos son coherentes con los datos recopilados
por Napal et al. (2012), en su revisiéon de la literatura establecian que la mayoria de
los estudios transversales conclufan con la existencia de progresion en los déficits



270 MIGUEL-DE DIEGO, GONZALEZ-PABLOS, SANGUINO-ANDRES, LOPEZ-VILLALOBOS Y PAULINO-MATOS

propios de la esquizofrenia, mientras que la mayoria de los estudios longitudinales
concluian que existia estabilidad tras su aparicion.

Esta falta de consenso sobre la estabilidad/progresién de los déficits en la
esquizofrenia en funcién de la metodologia utilizada podria encontrar una posible
explicacion en el hecho de que los estudios transversales comparan muestras mas
alejadas en edad, mientras que existen pocos estudios longitudinales con un
seguimiento de la muestra hasta la vejez de los participantes. Uno de los estudios
longitudinales con mayor periodo de seguimiento es el de Sanguino-Andrés et al.
(2015), que se realizé en tres evaluaciones a lo largo de 31 afios y se encontré
estabilidad en las dos primeras evaluaciones y un notable descenso en la tercera
evaluaciéon. Sefalar que este estudio también se realiz6 con una muestra de
pacientes institucionalizados.

Nuestra muestra de pacientes comparte unas caracteristicas especificas que se
consideran factores de riesgo de un mayor deterioro cognitivo, como son la larga
historia de institucionalizacion, la edad de inicio temprana y la mayor duracién de
la enfermedad (Irani et al., 2011). Por lo tanto, hay que tener en cuenta que el
hecho de que los participantes de mayor edad lleven mas afos institucionalizados
también podria influir en la progresidon de los déficits tan negativa que se
desprende de nuestros resultados.

En cuanto al segundo objetivo, vemos que los resultados obtenidos indican
déficits cognitivos en todas las &reas evaluadas en los participantes mayores con
esquizofrenia, en comparaciéon con los participantes mayores sin esquizofrenia,
confirmando de este modo nuestra segunda hipotesis. Destacar que el mayor
déficit se encuentra en el area del lenguaje (-3,6 desviaciones tipicas por debajo
del grupo control). Asi mismo sefalar que las areas en las que menor es la
diferencia (aunque ésta si es significativa) es en pensamiento abstracto vy
percepcion.

En un estudio realizado por Nuechterlein et al. (2004), aunque la media de
edad de los pacientes era menor que la de nuestros grupos A y C, también
encontraron que los pacientes con esquizofrenia obtenian puntuaciones entre 1,5
y 2 desviaciones tipicas por debajo de los sujetos control en una amplia variedad
de dominios neurocognitivos.

Mientras que diversos estudios neuropsicolégicos (Galaverna, Bueno y Morra,
2011; Lozano y Acosta, 2009) realizados con pacientes con esquizofrenia de
menor edad encuentran que los mayores déficits se producen en atencion,
memoria y funciones ejecutivas, no esta tan estudiado el perfil de ancianos con
esquizofrenia. Nuestros resultados indican un mayor déficit en esta poblacién en el
area del lenguaje, aunque los déficits en atencién, memoria y funciones ejecutivas
(salvo la abstraccién verbal) también son notables.

Atendiendo al correlato entre estructuras fisicas y funciones cognitivas, es
interesante la siguiente reflexién. En el proceso de envejecimiento normal se
producen cambios en el peso y volumen cerebral, sobre todo se observan
alteraciones en los lébulos frontales, regién parasagital, l6bulos temporales y
parietales (Green y Kopelman, 1997), asi mismo se produce un ligero
ensanchamiento de los ventriculos (Murphy et al.,, 1996; Resnik, Goldszal y
Davatzikos, 2000). Cabria suponer que en el proceso de envejecimiento de
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personas con esquizofrenia estos cambios se afadirdn a los propios de la
enfermedad, que afectan sobre todo a las estructuras de lébulos frontales y
temporales (Kolb y Whishaw, 2006).

Las areas en las que existe mayor muestra de declive significativo en el
envejecimiento normal son atenciéon (Guerreiro y Van Gerven, 2011; Stawski,
Sliwinski y Hofer, 2013; Stérmer et al., 2013), memoria y velocidad de
procesamiento (Bunce y Macready, 2005; Sternang, Wahlin y Nilsson, 2008). Sin
embargo, parece que el area del lenguaje se encuentra conservada en el proceso
de envejecimiento normal (Backman, Jones, Berger, Laukka y Small, 2005; Bondy
etal., 2008).

Teniendo todo esto en cuenta, era de esperar encontrar resultados deficitarios
en el grupo de pacientes ancianos con esquizofrenia, frente al grupo de ancianos
sin esquizofrenia; sin embargo, el resultado tan deficitario que hemos obtenido en
la muestra de pacientes ancianos con esquizofrenia en el area del lenguaje no
parece coherente con lo esperado y quiza se necesiten mas investigaciones en
torno a este tema para poder explicarlo.

Por ultimo destacar que el hecho de que una de las mejores puntuaciones
obtenidas por los sujetos con esquizofrenia sea en pensamiento abstracto, supone
una incognita. Existe numerosa bibliografia respecto al déficit que presentan los
pacientes con esquizofrenia en funciones ejecutivas, uno de los estudios mas
recientes que apoya la existencia de dicho déficit es el de Orellana y Salchevsky
(2013). Sin embargo, en mayor coherencia con nuestros resultados, encontramos
el estudio longitudinal de 31 afios de seguimiento anteriormente citado (Sanguino-
Andrés et al., 2015), en el que la evaluaciéon se realiz6 mediante la “Escala de
inteligencia de Wechsler para adultos-lll" (Wechsler Adult Intelligence Scale-lll,
WAIS-IIl; Wechsler, 1999) y la subprueba que menor declive sufrié a lo largo de las
tres evaluaciones que se realizaron y en la gue mayor puntuacién obtuvieron los
sujetos fue semejanzas, comparable con nuestra medida de pensamiento
abstracto, ya que ésta se obtiene a través de la tarea de busqueda de semejanzas
entre dos conceptos.

A modo de conclusion final podemos decir, por un lado, que el proceso de
envejecimiento normal parece afectar con mayor intensidad a la poblacién
institucionalizada con esquizofrenia frente a la poblacién general sin esta
patologia. Por otro lado, puede que los déficits en la esquizofrenia se mantengan
estables durante la edad adulta (como se pone de manifiesto en numerosos
estudios longitudinales de pocos afos de seguimiento), pero con el proceso de
envejecimiento en poblacion institucionalizada con esquizofrenia parece producirse
una enorme caida en las puntuaciones, produciéndose una interrelacién entre los
déficits existentes y el envejecimiento, lo que hace que la disminuciéon en las
puntuaciones no sea equidistante a lo largo de todas las areas cognitivas con las
obtenidas por la poblacién envejecida sin esquizofrenia.

Un mayor conocimiento sobre los perfiles de envejecimiento de la poblacion
con esquizofrenia podria repercutir en una elaboracién cada vez mas especifica de
terapias de rehabilitacion y estimulacién cognitiva. Sin embargo, los resultados de
este estudio deben ser interpretados con precaucion, puesto que presenta algunas
limitaciones. Por un lado, el tamafio muestral es reducido. Ademas, se ha utilizado
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una muestra de pacientes institucionalizados, lo que limita los resultados a una
subpoblacién de pacientes con esquizofrenia. Por otro lado, al tratarse de un
estudio transversal, el proceso de envejecimiento de los pacientes con
esquizofrenia se infiere evaluando una muestra de pacientes mas jovenes y otra
muestra de pacientes mayores, en vez de seleccionar un grupo de pacientes de
mediana edad y seguirlo a lo largo de los afios. Por Ultimo sefalar que el principal
instrumento de evaluacion utilizado (el CAMCOG) permite una evaluacion
relativamente répida de numerosas funciones cognitivas, pero no las evalla en
profundidad. Por todo ello, serdn necesarios estudios posteriores que tengan en
cuenta estas limitaciones, que corroboren los resultados y que puedan arrojar
claridad en cuanto a las dos grandes incégnitas que deja abiertas este estudio: el
gran déficit existente en el area del lenguaje en poblacién mayor institucionalizada
con esquizofrenia y las puntuaciones comparativamente mejores en el area de
Pensamiento abstracto obtenidas por las muestras de poblacién con esquizofrenia.
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