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En la tabla 3 también se puede observar 
que los años de evolución de la enfermedad 
correlacionan con el deterioro cognitivo, es decir, 
con las puntuaciones del TMT A y, sobre todo, 
con las del TMT B, obteniéndose un valor de 
correlación de Pearson de 0,345 para un nivel 

un valor de correlación de Pearson de 0,634 para 

caso; pero no con el funcionamiento personal y 

Tabla 3. Índice de correlación entre edad, años de evolución de la enfermedad, edad de inicio de 

Pearson. Lucía Varela et al.

Edad

Años de 
evolución 
de la en-
fermedad

Edad de 
inicio de 
la esqui-
zofrenia

Dosis AP 
Total

Ensayo A 
Pun-

tuación 
directa

Ensayo B 
Pun-

tuación 
directa

PSP 
Pun-

tuación 
directa

Edad Correlación de Pearson 
Sig. (bilateral)

1
,795** 
,000

,162 
,236

-,017 
,904

,473** 
,001

,593** 
,000

-,213 
119

N 55 55 55 55 50 36 55

Años de evo-
luación de la 
enfermedad

Correlación de Pearson 
Sig. (bilateral)

,795** 
,000

1
-,469** 

,000
-,002 
,990

,345* 
,014

,634** 
,000

-,119 
,388

N 55 55 55 55 50 36 55

Edad de 
inicio de la 
esquizofrenia

Correlación de Pearson 
Sig. (bilateral)

,162 
,236

-,469** 
,000

1
-,021 
,876

-,140 
-333

-,063 
,713

-,117 
,396

N 55 55 55 55 50 36 55

Dosis AP 
Total

Correlación de Pearson 
Sig. (bilateral)

-,017 
,904

-,002 
,990

-,021 
-876

1
-,129 
,372

,057 
,743

-,211 
,123

N 55 55 55 55 50 36 55

Ensayo A 
Puntuación 
directa

Correlación de Pearson 
Sig. (bilateral)

,473** 
,001

,345* 
,014

,140 
,333

-,129 
,372

1
,880**
,000

-,222 
,121

N 50 50 50 50 50 36 50

Ensayo B 
Puntuación 
directa

Correlación de Pearson 
Sig. (bilateral)

,593** 
,000

,634**
,000

-,063 
,713

,057 
,743

,880** 
,000

1
-,334* 
,047

N 36 36 36 36 36 36 36

PSP 
Puntuación 
directa

Correlación de Pearson 
Sig. (bilateral)

-,213 
,119

-,119 
,388

-,117 
,396

-,211 
,123

-,222 
,121

-,334* 
,047

1

N 55 55 55 55 50 36 55

social; de tal modo que, a medida que aumentan 
los años de evolución de la enfermedad, va au-
mentando el deterioro cognitivo de la muestra 
a estudio; así, al realizar el análisis de la varianza 
entre los años de evolución de la enfermedad y 
el TMT B categorizado (ver tabla 4), se obtiene 

-
dad de 0,007. Y no encontramos relación alguna 
entre la dosis total de antipsicótico y el deterioro 
cognitivo o la funcionalidad de los pacientes.
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respectivamente, si bien estas diferencias en el 
-

por haber tan pocas mujeres en la muestra.

Figura 2. Resultados del TMT A, categorizado 
respecto al sexo de los pacientes de la muestra. 
Lucía Varela et al.

Figura 3. Resultados del TMT B, categorizado 
respecto al sexo de la muestra de pacientes 
estudiados. Lucía Varela et al.

En relación al estudio del deterioro cognitivo 
y de la funcionalidad en los pacientes con es-
quizofrenia, en la tabla 3 (donde podemos ver 
las correlaciones entre las distintas variables 

estudiadas), observamos que la escala PSP sólo 
correlaciona con el TMT B, es decir, a mayor 
deterioro cognitivo, peor funcionamiento per-
sonal y social; y si hacemos una comparación 
de medias, entre las puntuaciones de la escala 

-
mal (1), leve-moderado (2) y grave-muy grave 
(3), utilizando el análisis de la varianza, también 
podemos observar que el deterioro cognitivo 
empeora el funcionamiento personal y social, 
obteniéndose un valor F de 3,164 para un nivel 

tras la realización del Post-hoc, en las categorías 

marcadas en sólo un área de autocuidado, acti-
vidades sociales habituales incluyendo trabajo 
y estudio, y relaciones personales y sociales, o 

perturbadores y agresivos) y grave-muy grave 
-

tocuidado, actividades sociales habituales inclu-
yendo trabajo y estudio, y relaciones personales 

comportamientos perturbadores y agresivos), 

Figura 4. Promedio de las puntuaciones de la 

en normal (1), leve-moderado (2) y grave-muy 
grave (3). Lucía Varela et al.
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de autocuidado, actividades sociales habituales 
incluyendo trabajo y estudio, y relaciones perso-

en comportamientos perturbadores y agresivos, 
situando el intervalo entre 1 y 90 puntos, que se 

-
to básico con comportamientos extremos con 
riesgo de supervivencia, ej. riesgo de muerte por 
malnutrición, deshidratación, infecciones, inca-
pacidad para reconocer situaciones de peligro 

áreas (autocuidado, actividades sociales habitua-
les incluyendo trabajo y estudio, relaciones perso-
nales y sociales, comportamientos perturbadores 
y agresivos), presencia tan sólo de problemas o 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de las pun-
tuaciones medias de las variables que evalúan 
deterioro cognitivo y funcionalidad en relación 
a la variable sexo. Lucía Varela et al.

Sexo Ensayo A 
Puntua-

ción 
directa

Ensayo B 
Puntua-

ción 
directa

PSP 
Puntua-

ción 
directa

Mujer Media 118,17 296,75 65,88

Desv. típica 126,973 247,032 14,788

Mediana 55,50 224,50 56,00

Error 
típico de la 
mediana

51,837 123,516 5,228

Mínimo 31 98 55

Máximo 360 640 90

N 6 4 8

Hombre Media 69,76 164,84 46,74

Desv. típica 43,216 111,851 20,771

Mediana 56,00 124,00 45,00

Error 
típico de la 
mediana

6,515 19,773 3,030

Mínimo 21 49 1

Máximo 223 570 90

N 44 32 47

Total Media 75,56 179,50 49,53

Desv. típica 59,469 134,459 21,029

Mediana 56,00 130,50 47,00

Error 
típico de la 
mediana

8,410 22,410 2,836

Mínimo 21 49 1

Máximo 360 640 90

N 50 36 55

En tabla 2 también podemos observar que son 
las mujeres las que presentan un mejor funciona-

áreas de autocuidado, actividades sociales habi-
tuales incluyendo trabajo y estudio, y relaciones 

-
portamientos perturbadores y agresivos), frente a 

de autocuidado, actividades sociales habituales 
incluyendo trabajo y estudio, y relaciones perso-

comportamientos perturbadores y agresivos) en 
los hombres; aunque dichas diferencias no son 

por haber tan pocas mujeres en la muestra.

Respecto al deterioro cognitivo de los pacientes 

resultados obtenidos en el TMT A categorizado 
en hombres y mujeres; a nivel global obtenemos 
que un 61,8% de los pacientes esquizofrénicos 
estudiados padecen un deterioro leve-moderado 
y un 30,9% un deterioro muy grave; las mujeres 
obtienen un 50% de deterioro muy grave frente 
al 27,7% de los hombres, y un 50% de deterioro 
leve-moderado frente al 63,8% de los hombres; 
estos resultados no son estadísticamente signi-

la realización de las puntuaciones con el TMT B 
categorizado, los porcentajes de deterioro muy 
grave aumentan, tanto en hombres como en 
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resultados del TMT son los segundos requeridos 
para completar la tarea, por lo tanto, las puntua-
ciones más altas revelan un mayor deterioro. Y 
se puede categorizar la parte A en 1 = normal 
(<29s), 2 = leve-moderado (30-78s), 3 = grave 

= normal (<75s), 2 = leve-moderado (75-180s), 

La PSP es una escala de funcionamiento personal 
y social en la que se puntúa el grado de disfun-
ción del paciente durante el último mes en las 
siguientes áreas principales: 1) autocuidado, 2) 
actividades sociales habituales, incluyendo traba-
jo y estudio, 3) relaciones personales y sociales y 
4) comportamientos perturbadores y agresivos, 
utilizando los niveles de gravedad: ausente, leve, 

explican en dicha escala. La puntuación va de 1 a 
100 (también dividida en 10 intervalos), de peor 
a mejor funcionamiento.

Para el tratamiento estadístico de los datos se 
empleó el programa informático SPSS 17, rea-
lizando: estadísticos descriptivos para variables 
cuantitativas cruzadas con variables cualitativas, 

análisis de la varianza (ANOVA) y el Post hoc; 
cruces entre variables cualitativas, utilizando 
como estadístico de significatividad el Chi-
cuadrado de Pearson e; índices de correlación 
de Pearson para variables cuantitativas.

Resultados preliminares
En la tabla 1 mostramos los resultados de los 
descriptivos más importantes de la edad de 
inicio de la esquizofrenia y los años de evolu-
ción de la enfermedad respecto al sexo, donde 
podemos apreciar que el promedio global de la 
edad de inicio de la esquizofrenia es de 24,87 
años, debutando más pronto en los hombres 
que en las mujeres, si bien las diferencias entre 

en relación a los años de evolución de la enfer-
medad el promedio es de 22,55 años, mayor en 

los hombres que en las mujeres (31,88 frente a 
20,96 años de evolución), siendo las diferencias 

obteniéndose un valor de F de 4,990 para un nivel 

Tabla 1. Edad de inicio de la esquizofrenia y 
años de evolución de la enfermedad respecto al 
sexo de la muestra estudiada. Lucía Varela et al.

Sexo
Edad de 

inico 
esquizofrenia

Años 
evolución de 
enfermedad

Mujer Media 21,5 31,88

Desv. típica 6,024 13,820

Mediana 20,50 31,50

Error típico de 
la mediana

2,130 4,886

Mínimo 14 11

Máximo 33 58

N 8 8

Hombre Media 25,45 20,96

Desv. típica 8,356 12,613

Mediana 23,00 20,00

Error típico de 
la mediana

1,219 1,840

Mínimo 15 1

Máximo 60 59

N 47 47

Total Media 24,87 22,55

Desv. típica 8,133 13,242

Mediana 22,00 21,00

Error típico de 
la mediana

1,097 1,786

Mínimo 14 1

Máximo 60 59

N 55 55

Resultados
En relación a la funcionalidad de los pacientes 
con esquizofrenia, el promedio obtenido en las 
puntuaciones directas de la escala PSP de 49,53 
(como se puede observar en la tabla 2), que se 
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pronóstico y evolución9,10,11, revelándose como 
parámetro de interés sobre todo en etapas tem-
pranas de la enfermedad12. Como paradigma de 
los métodos de medición de la susodicha con-
tamos con la Personal and Social Performance Scale 

el registro del funcionamiento de pacientes con 
esquizofrenia13,14.

Objetivos
El presente estudio pretende como objeti-
vo general estudiar el impacto del deterioro 
cognitivo en la funcionalidad de los pacientes 
con esquizofrenia, determinándose como obje-

de los pacientes esquizofrénicos, 2) describir 
el nivel de deterioro cognitivo en los pacientes 
con esquizofrenia y 3) analizar la relación entre 
el deterioro cognitivo y la funcionalidad de los 
pacientes esquizofrénicos. 

Metodología
La muestra está formada por 55 pacientes 
diagnosticados de esquizofrenia, 47 hombres 
y 8 mujeres, con una media de edad de 47,42 
años, sin haber diferencias estadísticamente 

de los pacientes estudiados, que es de pacientes 
solteros (69,1%), destacando las diferencias entre 
los hombres (76,6%) y las mujeres (25%); que 
viven con la familia de origen en un 60% de los 
pacientes, con más frecuencia en los hombres 
(68,1%) frente al 12,5% de las mujeres; con un 
nivel de estudios primarios (78,2%), no habiendo 

-
res; y en un 89,1% son pensionistas, sin haber 

el Chi-cuadrado, sólo se encuentran en relación 
al estado civil, con un valor de 12,549 para un 

-
catividad de 0,010.

muestra. Lucía Varela et al.

Para la selección de individuos, se incluyeron 
todos los pacientes que acudieron a consulta en 
la Unidad de Salud Mental (USM) VI (Hospital 
de Barbanza) entre el 22 de Septiembre y 1 de 
Diciembre del año 2011, con diagnóstico de 
esquizofrenia siguiendo criterios diagnósticos 
CIE-10, mayores de edad y que aceptaron par-
ticipar en el estudio. 

Se elaboró un protocolo de recogida de datos a 
través de la entrevista con el paciente por parte 
del facultativo de la USM, con los siguientes 
indicadores: sociodemográficos (sexo, edad, 
estado civil, convivencia, nivel de estudios y 
actividad laboral), clínicos generales (edad de 
inicio de la esquizofrenia, años de evolución de 
la enfermedad y dosis de antipsicótico total) y 

-
te la aplicación del TMT A y B, y funcionalidad, 
mediante la escala PSP). 

El TMT se trata de una prueba de velocidad de 
búsqueda visual, de atención, de secuenciación 

motora. Consta de dos partes. En la parte A, el 
paciente tiene que dibujar líneas que conecten los 
números en orden ascendente y en la parte B, 
tiene la tarea añadida de alternar entre números 
y letras, también en un patrón ascendente. Los 
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Resumen
Introducción. Desde hace décadas es de so-
bra conocido el curso deteriorante de la esfera 
cognitiva en la esquizofrenia y, por otro lado, en 
los últimos años ha cobrado importancia la con-
sideración de la funcionalidad en la misma. Obje-
tivos. General: estudiar el impacto del deterioro 
cognitivo en la funcionalidad de los pacientes con 

funcionamiento; describir el nivel de deterioro 
cognitivo; y analizar la relación entre el deterio-
ro cognitivo y la funcionalidad de los pacientes 
esquizofrénicos. Metodología. La muestra está 
formada por 55 pacientes diagnosticados de 
esquizofrenia, siguiendo criterios diagnósticos 
CIE-10, que acudieron a consulta ambulatoria. 
Se elaboró un protocolo que evaluaba variables 

incluyen la escala Personal and Social Performance 
(PSP) y el Trail Making Test (TMT) A y B, que se 
analizaron usando el paquete estadístico SPSS 
17.Resultados. En relación a la funcionalidad 
de los pacientes con esquizofrenia, el promedio 
obtenido en las puntuaciones directas de la escala 
PSP es de 49,53, situando el intervalo entre 1 y 
90 puntos. Son las mujeres las que presentan un 
mejor funcionamiento (65,88 puntos). Respecto 
al deterioro cognitivo podemos decir que éste 
aparece con mucha frecuencia en la patología 
esquizofrénica (>90%, tanto con el TMT A co-
mo con el TMT B), que hay una tendencia a que 
sea mayor en las mujeres y que va aumentando a 
medida que aumentan los años de evolución de la 
enfermedad. Y en relación a la funcionalidad y al 
deterioro cognitivo de los pacientes esquizofré-
nicos, la escala PSP correlaciona con el TMT B, 
y si hacemos una comparación de medias, entre 

las puntuaciones de la primera y la variable TMT 
-

za, también podemos observar que el deterioro 
cognitivo empeora el funcionamiento personal 
y social, habiendo diferencias en las categorías 
de deterioro leve-moderado y grave-muy grave. 
Conclusiones. Respecto a la funcionalidad de 
los pacientes esquizofrénicos, ésta presenta un 
promedio de 49,53 puntos en la escala PSP. En 
relación al deterioro cognitivo podemos decir 
que éste aparece con mucha frecuencia en la 
patología esquizofrénica (>90%) y que aumenta 
a medida que aumentan los años de evolución 
de la enfermedad. Los pacientes esquizofrénicos 
con un mayor deterioro cognitivo, tienen un peor 
funcionamiento personal y social.

Palabras clave. Esquizofrenia; funcionalidad; 
deterioro cognitivo; años de evolución de la 
enfermedad.

Introducción
Desde hace décadas es de sobra conocido el 
curso deteriorante de la esfera cognitiva en la 
esquizofrenia1,2, suponiendo en muchas ocasio-
nes problema y síntoma cardinal en el paciente 
de larga evolución3,4. Como sistema de mensura 
de este deterioro han demostrado ser de utilidad 
numerosos test neuropsicológicos, entre ellos 
el Trail Making Test (TMT) A y B5,6, basado en 
la atención visual y la permuta de tareas y cuya 
validez no solamente está probada en el dete-
rioro neuropsiquiátrico grave sino también en 
la evaluación cognitiva de procesos afectivos7,8. 
Por otro lado, en los últimos años ha cobrado 
importancia la consideración de la funcionali-
dad del paciente como elemento demostrativo 
de la pérdida de capacidades e indicativo de 

Deterioro cognitivo y funcionalidad en la esquizofrenia
Varela, L.; Pampín, A.; Blanco, C.; Díaz, F.; Brenlla, J.; 

Pérez, M.; Portela, MªB.; Mozos, A.
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
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Cuando el paciente suicida requiere cuidados intensivos

Cabe destacar que los fármacos utilizados como 
método autolítico, en la mayoría de los casos, 
formaban parte de su tratamiento habitual. 
Así mismo la mayoría presentaba antecedentes 
psiquiátricos, principalmente Distimia y habían 
realizado un intento de suicidio con anterioridad. 

Como hemos visto sólo un pequeño porcentaje 
de los pacientes, tras la estabilización en la UCI 
acabó ingresando en la planta de psiquiatría. 

Pueden aducirse 2 razones para explicar este he-
cho, uno de ellos es que la patología orgánica (po-
litraumatismos, infecciones inter-recurrentes,...) 
fue tan intensa que el tiempo de recuperación 

cuadro psicopatológico.

no se encontró psicopatología relevante que 

hizo con la totalidad de los casos fue una deriva-
ción a las consultas ambulatorias de psiquiatría, 
porque hemos visto que con algún paciente 
no se constató el intento de suicidio como tal. 
De hecho uno de ellos había asegurado caerse 
accidentalmente y reconoció el intento por pre-
cipitación posteriormente en la consulta con su 
psiquiatra de referencia.

Conclusiones

trabajo podemos decir:

ha incrementado notablemente en los últimos 
años.

cuarta parte) habían estado ingresados en la 
Planta de Psiquiatría al menos seis meses antes.

-

anunciado por la OMS. 

-
dad del intento autolítico requirió ingreso en la 
planta de hospitalización.

tras ser valorados después del intento autolítico y 
estabilización en la UCI, no requirieron ingreso en 
la Unidad de Agudos del Servicio de Psiquiatría 

Como cierre de este trabajo han surgido una serie 
de preguntas, una de ellas sería cuál es el papel 
que deben cumplir las plantas de hospitalización 
y los servicios de urgencias en estos casos, y a 
qué se debe el incremento de la conducta suicida 
en nuestra provincia.
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