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RESUMEN

La percepcion visual es la capacidad de reconocer los objetos en
funcion de su forma, patron y color, y esta involucrada en diversos
procesos cognitivos que se emplean en las actividades de la vida diaria. El
conocer las alteraciones en la percepcion visual en pacientes con
Trastornos Psicéticos contribuye al estudio de la etiologia de esta
enfermedad. El disefio del estudio es de tipo cuantitativo, no experimental,
descriptivo, transversal. La muestra es no probabilistica de 30
participantes, distribuidos en tres grupos: 10 pacientes con esquizofrenia,
10 pacientes con otro trastorno psicético (trastorno bipolar) y un grupo
control de 10 sujetos sanos, a los que se les aplicd el Test de Retencion
Visual de Benton (TRVB). Los datos fueron analizados con el paquete
estadistico SPSS version 22. Se utilizé estadistica descriptiva para el
analisis de las variables sociodemogréficas y la prueba de X? para las
variables categoricas; para la comprobacion de los objetivos se utilizd
estadistica inferencial, empleandose pruebas no paramétricas como la
prueba Kruskal-wallis y la U de Mann-Whitney, se realiz6 la prueba t-
student para la comparacién entre grupos. Los resultados mostraron que
existen alteraciones en la percepcion visual de los pacientes con
esquizofrenia, ya que presentaron diferencias significativas, en la
comparacién con los otros grupos, para el total de errores en las pruebas
de copia (%= 6.75 p= 0.034), memoria inmediata (%= 11.33 p= 0.003) y
memoria diferida (%= 7.51 p= 0.023). Se discuten las implicaciones en la
vida diaria de las alteraciones en la percepcion visual y en la memoria
visual de los pacientes con patologia psiquiatrica.

Palabras clave: Percepcion Visual, Esquizofrenia, Trastorno Psicoético,
Alteracion Cognitiva, Neurocognicion, Memoria Visual.



ABSTRACT

Visual perception is the ability to recognize objects according to their
shape, pattern and color, and is involved in various cognitive processes
that are used in the activities of daily life. Knowing the visual perception
alterations in patients with Psychotic Disorders contributes to the study of
the etiology of this disease. The study design is quantitative, not
experimental, descriptive, transversal. The sample is non-probabilistic of
30 participants, divided into three groups: 10 patients with schizophrenia,
10 patients with another psychotic disorder (bipolar disorder) and a control
group of 10 healthy subjects, to whom the Benton Visual Retention Test
(TRVB) was applied. The data were analyzed with the statistical package
SPSS version 22. Descriptive statistics were used for the analysis of
sociodemographic variables and the X2 test for categorical variables;
inferential statistics were used for verify the objective of the investigation,
using non-parametric tests such as the Kruskal-wallis test and the Mann-
Whitney U test, the t-student test was carried out for comparison between
groups. The results showed that there are alterations in the visual
perception of patients with schizophrenia, since they presented significant
differences, in the comparison with the other groups, for the total errors in
the copy tests (12 = 6.75 p = 0.034), immediate memory (12 =11.33 p =
0.003) and recall memory (12 = 7.51 p = 0.023). The discussion is about
the implications in the daily life of the alterations in the visual perception
and visual memory of the patients with psychiatric pathology.

Key words: Visual Perception, Schizophrenia, Psychosis, Cognitive Deficit,
Neurocognition, Visual Memory.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Los trastornos mentales estdn presentes en todas las regiones del
mundo y contribuyen a la morbilidad y mortalidad prematura, asi como al
deterioro funcional de la poblacion. En 2011 la Organizacion Mundial de la
Salud [OMS] reporta que una de cada cuatro personas sufrira al menos un
trastorno mental a lo largo de su vida, y aproximadamente un 14% de la
morbilidad es atribuible a este tipo de padecimientos.

En nuestro pais, la incidencia de trastornos psiquiatricos es elevada,
segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica Mexicana el 28%
de la poblacién general presenta un padecimiento mental (Medina-Mora et
al., 2003). Otros estudios estiman que el 15% de la poblacion adulta llega a
padecer algun tipo, de los cuales sélo el 3% llega a ser atendido por un
médico especialista (Campuzano, Hernandez-Alvarez, Gonzdlez &
Hernandez-Girén, 2014).

De los padecimientos psiquiatricos, los Trastornos del espectro de la
Esquizofrenia se consideran los mas graves por su sintomatologia y el
deterioro funcional que producen. También se considera que tienen un
componente genético en su etiopatogenesis, y que la caracteristica que los
define es la presencia de sintomas psicoticos (Guilera, Pino, Gbmez-Benito &
Rojo, 2012; Janicak, Marder, Randon & Goldman, 2014). Especificamente, la

esquizofrenia es un trastorno mental con un amplio rango de sintomas
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cognitivos y no cognitivos, y un curso variable, que usualmente afecta a
jovenes adultos produciendo una discapacidad funcional a través de la vida
(Frith, 1992; Janicak et al., 2014). Ademas de este trastorno, existen otros
diagnésticos de acuerdo al DSM-V que comparten como similitud la
sintomatologia diagndstica, como lo es el Trastorno Bipolar, el Trastorno
Depresivo Mayor con sintomas psicoticos, en lo sucesivo se denominaran
Otros Trastornos Psicéticos para facilitar su distincion.

No obstante que las alucinaciones visuales son uno de los sintomas
principales de la Esquizofrenia, existen otros cambios sutiles en la
percepcion visual (Talpos et al., 2015) que pueden prevalecer a pesar del
tratamiento sintomatico de la enfermedad. Dentro de estos cambios se
encuentra el deterioro en la percepcion de la organizacidn figura-fondo, la
integracion de los objetos y en el cambio de atencion entre objetos (Smid et
al., 2013; Talpos et al., 2015).

Respecto a la integracion visual, Tibber y colaboradores (2015)
reportan que los pacientes con esquizofrenia presentan deterioro en la
integracion y orientacion de la informacion visual. También se ha encontrado
que, en comparacion con otros trastornos psiquiatricos, como el dismorfico
corporal y el obsesivo compulsivo, en la esquizofrenia existe mayor deterioro
en el componente de organizacién perceptual (Silverstein et al., 2015).

Existen estudios que se han enfocado en identificar si determinado
tipo de tratamiento farmacoldgico puede llegar a influir en la capacidad de
percepcién visual. Un estudio que compara el tratamiento con antipsicotico

de primera y segunda generacion reporta que los que recibian medicamentos
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de primera generacion presentaban un desempefo mas pobre en tareas de
percepcion visual (Kucharska-Pietura, Mortimer, Tylec & Czernikiewicz,
2012).

Otros estudios se han enfocado en el procesamiento visuo-perceptivo,
como la respuesta pupilar y la ejecucién en tarea de copia, han encontrado
que los pacientes con Esquizofrenia tratados con algun tipo de antipsicético,
reportan un procesamiento visual diferente, especificamente en la percepcion
de las formas de los objetos y cambios en el pensamiento conceptual,
comparados con grupos control (Kimhy et al., 2007; Minassian, Granholm,
Verney & Perrey, 2005; Romera & Gurpequi, 2001).

Las alteraciones cognitivas que presentan los pacientes del espectro
de la esquizofrenia, se relacionan con un deterioro en el funcionamiento
cotidiano y por ende en su calidad de vida. Se ha descrito un deterioro
significativo en tres areas principales del funcionamiento: area social,
ocupacional y en la adquisicion de habilidades para la vida cotidiana
independiente (Pardo, 2005). Dentro de las dificultades que se han
detectado es en la capacidad de captar las claves sociales que contribuyen a
tener un mejor entendimiento de los intercambios sociales, actividades que
impliquen el uso de la memoria como recordar tomar la medicacion, realizar
una lista de compras, el aprendizaje de habilidades para desempenar una
actividad laboral, etc. (Lepage, Bodnar & Bowie, 2014; Pardo, 2005).

El presente trabajo pretende identificar la presencia de anomalias en
el proceso cognitivo de percepcion visual de pacientes con diagnostico de

esquizofrenia y otros trastornos psicéticos. Se busca distinguir las

13



caracteristicas del proceso de percepcidon visual dependiendo del tipo de

psicopatologia.

Definicion del Problema

La percepcién es el conjunto de procesos mediante los cuales se
reconoce, organiza y se asigna un significado a las sensaciones que se
reciben de los estimulos ambientales por medio de los diferentes canales
sensoriales (Mendoza, 2011; Stenberg & Stenberg, 2012). El concepto de
percepcidn visual se refiere a la capacidad de reconocimiento de los objetos
en funcién de su forma, patrén y color (Irani, 2011).

En una persona sin dificultad en el area de la percepcion visual, las
habilidades visuoespaciales y visuoperceptuales desempenan un papel
importante en el funcionamiento diario (Scott & Schoenberg, 2011). Es un
proceso tipicamente automatico del cual se tiene poca consciencia; sin
embargo, continuamente se procesa la informacién visual, llegando a realizar
identificaciones y andlisis de estimulos visuales complejos. Esta
caracteristica autobmata hace que la percepcion visual sea un proceso basico
en la codificacion de la informacion y por consiguiente en la respuesta que se
tiene hacia el medio ambiente (Stenberg & Stenberg, 2012).

En este sentido, cuando existe alguna interferencia o afectacién a
nivel de la percepcidn visual, ocurren alteraciones en los procesos cognitivos
complejos, como son en las funciones ejecutivas. Esto se produce debido a

la falta de procesamiento de elementos basicos en los estimulos visuales y/o
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de las caracteristicas mas complejas e integradoras de la identificacion de
objetos, caras o escenas familiares (Scott & Schoenberg, 2011), lo que
conlleva un deterioro del funcionamiento de la vida diaria de las personas.

Existen trastornos del sistema nervioso central que estan asociados
con multiples cambios en la percepcion visual, como ocurre en la
Esquizofrenia, la enfermedad de Alzheimer y los Trastornos del Espectro
Autista (Green et al., 2009 en Talpos et al., 2015; Smid et al., 2013).

Es importante mencionar que existen estudios que informan sobre las
diversas alteraciones en los procesos viso-perceptuales y viso-espaciales de
los pacientes con esquizofrenia. Se reporta que estos pacientes muestran
una preferencia por el procesamiento y andlisis de la informacién visual de
tipo especifico, ya que se centran en detalles menores y muestran dificultad
en la flexibilidad del escaneo visual (Landgraf et al., 2011); otros autores
consideran este tipo de analisis mas como parte de una deficiencia en la
integracion del contexto en su anadlisis y procesamiento visual (Butler et al.,
2008; Silverstein & Keane, 2011; Silverstein, et al., 2012; Orellana,
Slachevsky & Silva, 2006).

Por otro lado, la esquizofrenia es un padecimiento crénico que
conlleva un tratamiento a largo plazo, que generalmente implica el uso de
farmacos especificos. Se conoce que este tipo de tratamiento tiene
numerosos efectos fisicos adversos, como el riesgo de presentar problemas
metabdlicos, incremento exponencial en el peso, sintomas extrapiramidales
(temblor fino, sialorrea, etc.) (NICE, 2014). Sin embargo, aun es poco

conocido el efecto de estos farmacos en las funciones cognitivas, por lo que
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es importante continuar estudiando la influencia de los farmacos utilizados y
los efectos que producen en los pacientes.

Dentro de los hallazgos en esta area, se reportan cambios respecto a
la ejecucion en tareas de percepcion visual al comparar pacientes que
reciben tratamiento con antipsicoticos de primera y segunda generacion
(Kucharska-Pietura et al., 2012). También se reportan diferencias en el
procesamiento visual de las formas de los objetos y cambios en el
pensamiento conceptual, comparando pacientes con y sin patologia
psiquiatrica (Kimhy et al., 2007; Minassian, Granholm, Verney & Perrey,

2005; Romera & Gurpequi, 2001).

Por tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Qué diferencias existen en la percepcion visual de pacientes con diferente

tipo de trastorno psicético y en personas que no presentan esta patologia?

Justificacion

Las enfermedades mentales tienen consecuencias sociales y
economicas importantes tanto para quienes las padecen, como para sus
familiares y la comunidad a la que pertenecen; asociandose como causal de
un alto porcentaje —del 70 al 90%- del indice de desempleo mundial (IESM &

OMS, 2011; Medina-mora et al., 2003; OMS, 2011). Esto convierte a los
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pacientes con padecimientos psicolégicos y psiquiatricos en un grupo
sumamente vulnerable, cuyas caracteristicas favorecen la desigualdad en
cuanto a oportunidades a lo largo de la vida.

Aunado a esto, hay que considerar como la propia evolucion de la
enfermedad produce cierto deterioro en las capacidades funcionales de estos
pacientes. En la esquizofrenia se ha detectado ciertas modificaciones en
funciones neuropsicolégicas como en los procesos de percepcion visual, la
atencién y memoria, asi como en la planeacién, andlisis y sintesis de la
informacion (Silverstein, 2015).

Existen estudios que reportan cambios en el desarrollo esperado de
las funciones ejecutivas en trastornos psicoticos distintos a la Esquizofrenia
(Bagnati, 2004; Benabarre et al., 2003). Aunque, se han descrito perfiles
neuropsicolégicos de pacientes con trastorno bipolar en donde se han
encontrado alteraciones en los procesos atencionales y de memoria
(Bagnati, 2004; Benabarre et al., 2003), aun se conoce poco respecto a la
percepcidn visual y sus alteraciones en este tipo de patologia (Benabarre et
al., 2003).

El proceso de percepcion visual es un proceso basico en la
codificacion de la informacién, y de él dependen el desarrollo de funciones
cognitivas de alto nivel que influyen en el tipo respuesta que tenemos hacia
nuestro medio ambiente (Stenberg & Stenberg, 2012). Debido a esto, es
importante estudiar como este proceso se puede alterar en personas que
cursan con enfermedades psiquiatricas, ya que conocer los cambios que se

producen en estos pacientes, puede proporcionar una nueva ventana en el
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estudio de la etiologia de la esquizofrenia, y las diferencias en la
normalizacidon de la percepcidn visual puede ser también un nuevo medio de
mejorar el funcionamiento diario en ciertos grupos de pacientes (Talpos et
al., 2015). De igual forma, el comprender como ocurre este proceso en las
diferentes patologias psicoticas, puede contribuir en la explicacion de la
disfuncién; lo que motivaria la creacidn de programas de prevencion y

rehabilitacion en este campo.

Objetivo General

Comparar la percepcion visual en pacientes con Trastorno del espectro de la

Esquizofrenia y personas sin diagndstico de patologia psiquiatrica.

Objetivos especificos:

o Describir la percepcion visual en pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia, en pacientes con diagndstico de otros trastornos psicéticos y
en personas sin diagndstico de patologia psiquiatrica.

o Comparar la percepcion visual de pacientes con Esquizofrenia y con
otros trastornos psicoticos.

o Comparar la percepcion visual de pacientes con Esquizofrenia y de
personas sin diagndstico de patologia psiquiatrica.

o Comparar la percepcion visual de pacientes con otros trastornos

psicoticos y de personas sin diagnostico de patologia psiquiatrica.

18



o Comparar la percepcion visual de pacientes con Esquizofrenia, con
Otros trastornos psicéticos y personas sin diagnéstico de patologia

psiquiatrica.

Hipdtesis:

o Los pacientes con trastornos psicoticos presentan mas dificultades en
la percepcién visual que las personas sin diagnéstico de patologia

psiquiatrica.

Limitaciones y Delimitaciones

El objeto del presente estudio son los pacientes que acuden al servicio
de Psiquiatria del Hospital Universitario, que han sido diagnosticados con un
episodio psicético propio de Esquizofrenia, Trastorno Psicotico Breve,
Trastorno Psicético no especificado, Trastorno Bipolar o Trastorno Depresivo
Mayor con sintomas psicéticos, quienes ademas se encuentran bajo
tratamiento farmacolégico con algun tipo de antipsicético.

La delimitacién del estudio es en relacion a las variables especificas a
estudiar. En los pacientes con el diagnéstico establecido no se controlé el
tiempo de evolucidbn de la enfermedad, ni se consideraron todos los
componentes de la percepcidn visual. Se excluyen casos con sintomatologia
positiva (alucinaciones y delirios) por lo que no es posible conocer la

influencia directa de estos sintomas en la percepcién visual.
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Los participantes asisten a una sola institucion de tipo publico y el tamafio de
la muestra es reducido por lo que se recomienda cautela en la generalizacion

de los resultados.

20



CAPITULO I

MARCO TEORICO

Trastornos psicéticos

Los trastornos psicéticos son complejas enfermedades o sindromes
cerebrales con un componente genético en su etiopatogenesis, y tienen
como caracteristica definitoria la presencia de sintomas psicoticos (Guilera,
Pino, Gémez-Benito & Rojo, 2012; Janicak, Marder, Randon & Goldman,
2014) como son las alucinaciones auditivas o visuales, los delirios y la

conducta bizarra.

Historicamente el término psicotico ha tenido diversas definiciones, sin
que alguna de ellas se haya universalizado (Ritsner & Gottesman, 2011).
Estas definiciones han llegado a ser demasiado restrictivas respecto a las
caracteristicas del padecimiento, por ejemplo, consideran Unicamente los
sintomas de alucinaciones y delirios. En décadas anteriores, solian ser
demasiado inclusivas, ya que se centraban en la gravedad del deterioro
funcional, es decir, consideran psicético a cualquier trastorno mental que
interfiriera de manera significativa en la capacidad de la persona para
responder a las demandas de la vida cotidiana (APA, 1995; Frith, 1992). El
concepto de esquizofrenia ha sido ampliamente utilizado en la medicina por
los ultimos 100 afos, anteriormente era conocida como Demencia Precoz

(Ritsner & Gottesman, 2011).
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Desde un enfoque clinico, existen tres modelos principales que
intentan explicar la variabilidad de los sintomas psicoticos. Estos tres
modelos son el unitario, el categdrico y el dimensional (Ritsner & Gottesman,
2011). El modelo unitario, hace referencia a una vision de la psicosis como
una entidad unica con diversas presentaciones clinicas que pueden ser
explicadas por factores externos —de tipo social o medio ambiental - y
enddgenos —es decir, propios de la biologia de la persona- (Ritsner &
Gottesman, 2011). En cambio, los modelos categdricos proponen una
clasificacion de la psicosis basados en los sintomas, el curso de la

enfermedad y sus consecuencias (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Comparativa de modelos tedricos de tipo categérico acerca de la Psicosis.

Modelo Tedrico Autores Clasificacion de la Psicosis
Funcional
Kreaepelin Emil Kraepelin, Demencia Precoz
Eugen Bleuler Parafrenia

Psicosis Maniaco-Depresiva

Modelo Aleman Wernicke-Kleist-Leonhard Esquizofrenias
Psicosis Cicloide
Enfermedades Afectivas

(uni/bipolar)
Modelo Ruso-Soviético | Instituto de Psiquiatria de la Esquizofrenia
Academia de Ciencias Psicosis Maniaco-Depresiva
Médicas de la URSS
Escuela Americana DSM-IV Esquizofrenia

Trastornos Delirantes
Trastorno Psicético Breve,
Esquizofreniforme

Trastorno Esquizo-afectivos,
Bipolar, Depresién y Trastorno
Mixto

Trastorno Afectivos (incluyendo
ciclotimia y distimia).
Trastornos de Ansiedad.

Nota: Informacion tomada de Ritsner, M. & Gottesman, |. (2011) The Schizophrenia Construct After 100
Years of Challenges. En Ristner, M, (ed.) Handbook of Schizophrenia Spectrum Disorders. Volumen 1.
Pp.3-43. Springer: NY.
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El modelo dimensional postula un continuo de la psicosis, que va de
los sintomas psicoticos auto-reportados en la poblacion general,
considerando los rasgos esquizotipicos, el trastorno de personalidad
esquizoide y finalmente la presencia de psicosis que resulta en un
diagnéstico de trastorno psicético primario (Ritsner & Gottesman, 2011). Los
sintomas psicéticos, como las alucinaciones y delirios, el habla y el
comportamiento desorganizados y los sintomas negativos se distribuyen a lo
largo de un continuo, desde la Esquizofrenia a los Trastornos del Estado de
Animo Psicético (Ritsner y Gottesman, 2011). La psicosis funcional, tiene
como caracteristicas la alteracion en la percepcién, incremento de angustia
emocional, deterioro cognitivo y en la calidad de vida, asi como una

interrupcion del funcionamiento en las actividades de la vida diaria.

En la actualidad, la 5ta. Edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico
de las Enfermedades Mentales (DSM-V), ha clasificado en la categoria
“Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos” a los
padecimientos tales como la Esquizofrenia, Otros Trastornos Psicoticos y el
Trastorno Esquizotipico de la personalidad (APA, 2014). En el cual, se
considera necesario la presencia de anomalias en uno o mas de los
siguientes cinco dominios: delirios, alucinaciones, pensamiento [discurso]
desorganizado, comportamiento motor muy desorganizado [en donde es

incluida la catatonia] y sintomas negativos [como la abulia] (APA, 2014).

Existen otros trastornos que pueden llegar a presentar sintomas

similares en su evolucion, por ejemplo la Demencia tipo Alzheimer o el
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Trastorno Depresivo Mayor con sintomas psicoticos (APA, 1995), ademas se
ha observado que el proceso de regulacion de la neurogenesis por los
neurotransmisores puede estar relacionado con las manifestaciones
conductuales y bioquimicas que comparten estos trastornos (Apple, Solano &
Kokovay, 2016). Sin embargo, aunque comparten varias caracteristicas, al
no ser los sintomas psicoticos la caracteristica principal, no pueden ser

considerados dentro de esta categoria diagnostica (APA, 1995).

Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno mental con un amplio rango de
sintomas y un curso variable, se considera una de las psicosis funcionales
mas devastadoras que usualmente afecta a jévenes adultos produciendo una
discapacidad funcional a través de la vida (Frith, 1992; Janicak et al., 2014;
Ritsner & Gottman, 2011). Se ha estimado que la prevalencia de la
esquizofrenia a lo largo de la vida oscila del 0,3% al 0,7%, debido a las
variaciones segun la raza o grupo étnico (APA, 2014), y se considera como
uno de los mayores retos para la psiquiatria clinica y bioldgica (Ritsner &

Gottman, 2011).

Existen organismos dedicados al estudio de las enfermedades
mentales, como la OMS y la APA, que han creado sistemas de clasificacion
para las enfermedades mentales en un intento por lograr estandarizar
criterios, como lo son el elaborado por la OMS y nombrado Clasificacion y

Estadistica Internacional de las Enfermedades y Problemas relacionados con
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la Salud actualmente en su décima revision [CIE-10] (OPS, 2003) y el

realizado por la APA (APA, 2014), Manual Diagndstico y Estadistico de las

Enfermedades Mentales en su quinta edicion [DSM-V].

Tabla 2. Comparativa de criterios diagndsticos de la Esquizofrenia.

Criterio DSM-V CIE-10
Duracion de los Minimo un mes Minimo un mes
sintomas
Cantidad de Minimo dos de los siguientes sintomas: Minimo de un sintoma muy evidente, o dos o
sintomas a) Delirios; mas si son menos evidentes:
minimos b) Alucinaciones; a) Referencia de eco, robo, insercién o
requeridos c)Discurso desorganizado difusion del pensamiento;
d)Comportamiento desorganizado o b)ldeas delirantes o Ideas delirantes
cataténico; persistentes
e)Sintomas negativos [es decir, expresion c)Voces alucinatorias o Alucinaciones
emotiva disminuida o abulia] persistentes
d) Blogueos en el curso del pensamiento
e) Manifestaciones cataténicas,
f) Sintomas negativos (apatia,
empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o
incongruencia de la respuesta emocional)
Funcionamiento Deterioro del nivel de funcionamiento Un cambio consistente y significativo de la
Psicosocial previo en: el trabajo, las relaciones conducta personal

Evolucion de los
sintomas

Diagndstico
Diferencial

Diagndsticos
Excluyentes

Comorbilidad

interpersonales y/o el cuidado personal.
Los sintomas persisten durante un minimo
de seis meses.

En este periodo, al menos durante un mes
de sintomas positivos y puede incluir
periodos de sintomas prodrémicos o
residuales.

Se ha descartado el trastorno esquizo
afectivo y el trastorno depresivo o bipolar
con caracteristicas psicéticas.

Los sintomas no se pueden atribuir a los
efectos fisiolégicos de una sustancia o a
otra afeccion médica.

Se indica si los sintomas son notables y
persistentes.

No se especifica

El diagndstico de esquizofrenia no debera
hacerse en presencia de sintomas
depresivos 0 maniacos relevantes.

No debera diagnosticarse en presencia de
una enfermedad cerebral o durante una
intoxicacion por sustancias o en abstinencia.
No se especifica

Nota: * DSM-V= Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales- quinta edicion.
Informacién obtenida de APA [American Psychiatric Association]. (2014). Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5). 5° edicién. Espana: Editorial Médica Panamericana.
**CIE-10= Clasificacion y Estadistica Internacional de las Enfermedades y Problemas relacionados con
la Salud décima edicion. Informacion obtenida de OPS [Organizaciéon Panamericana de la Salud]
(2003). Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud.
10a. revision. Washington, DC
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Ambas entidades se han preocupado por desarrollar criterios claros
que definan este padecimiento, dentro de los sintomas que se incluyen son:
la alteracion en el curso y el contenido del pensamiento denominado delirios;
las alucinaciones que son alteraciones en la percepcién de estimulos, con
mayor frecuencia son de tipo visual y auditivo; alteracion en la expresidn
verbal o discurso desorganizado; alteraciones en la conducta manifiesta o
comportamientos bizarros, desorganizado o catatdénico; asi como los
sintomas negativos expresados en un empobrecimiento de la expresion
afectiva, apatia, pobre autocuidado (APA, 2014; OPS, 2003). En la tabla 2 se
hace una comparativa de los criterios diagnosticos utilizados en ambos

sistemas de clasificacién de enfermedades mentales.

A pesar de la descripcion tan especifica de los signos de la
enfermedad por estos dos sistemas diagnésticos [DSM-V y CIE-10], los
sintomas cognitivos —o el déficit cognitivo- y socio-cognitivos —como el déficit
en el reconocimiento emocional facial- (Behere, 2015; Harvey & Penn, 2010;
Jaramillo, Ruiz & Fuentes, 2011; Sullivan et al., 2013; Sullivan et al., 2014),
no han sido incluidos en los criterios diagndsticos. Estos sistemas se han
basado principalmente en la identificacion de los sintomas psicéticos o
afectivos (Fiuza et al.,, 2013; Guilera et al., 2012). Sin embargo, se ha
reportado que en pacientes con esquizofrenia puede existir deterioro en
habilidades perceptuales, memoria de reconocimiento, distractibilidad,
habilidades visuo-espaciales, memoria de trabajo, aprendizaje verbal,

funciones ejecutivas, velocidad motora y fluidez verbal (Harvey & Sharma,
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2002 en Guilera et al, 2012; Landgraf et al, 2011).

Dentro del tratamiento para la esquizofrenia, los medicamentos
antipsicoticos son considerados la primera opcidn para el tratamiento a corto
y largo plazo (Harrow & Jobe, 2013; NICE, 2014). No obstante, la evidencia
de la eficacia del uso de estos farmacos a largo plazo (10 aflos 0 mas) es

contradictoria (Harrow & Jobe, 2013).

Los antipsicéticos se utilizan actualmente para el tratamiento de
episodios agudos, para la prevencidn de recaidas, para el tratamiento de
emergencia de trastornos agudos de conducta donde se requiera de una
accion rapida, y para la reduccién de sintomas. Estan disponibles como
preparaciones orales, intramusculares e intravenosas, 0 como preparaciones
intramusculares de depoésito de accidén media o larga (NICE, 2014). En el
caso de la esquizofrenia resistente a tratamiento, la clozapina es considerada
como el tratamiento de eleccion muy a pesar de los efectos adversos que

produce (Samara, et al., 2016; NICE, 2014).

Es importante considerar los costos del tratamiento de la esquizofrenia
debido a que es un padecimiento crénico y la meta del tratamiento es evitar
las recaidas (Garnica, 2013) para lo que se requiere de un buen apego al
tratamiento. En este sentido, la OMS estima que en los paises desarrollados
el gasto que se invierte en la atencién de los problemas de salud mental
corresponde al 3-4% del PIB -producto interno bruto- (Cabello, Castro &

Arredondo, 2011), siendo la mayor proporcién la correspondiente a los
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generados por los medicamentos (Lara-Munoz et al, 2010). Sin embargo,
este tipo de intervencidn resulta la mas economica a largo plazo, ya que
aquellas que combinan el uso de antipsicéticos atipicos con una intervencion
psicosocial y el manejo proactivo del caso resultan ser las mas caras (Lara-

Munoz et al 2010).

PROCESOS COGNITIVOS

Percepcion Visual

La percepcion se define como un proceso cortical que resulta de una
experiencia sensorial subjetiva, la cual es potencialmente significativa o
reconocible (Mendoza, 2011). El concepto de percepcion visual se va a
referir a la capacidad de reconocimiento de los objetos en funcion de su

forma, patron y color (lrani, 2011).

La organizacién del sistema de procesamiento de la informacién visual
en los humanos y otros primates es de un dominio especifico. Es decir, el
sistema visual central, al igual que otros sistemas sensoriales centrales,
muestra una organizaciéon paralela con componentes jerarquicos, o de
especializacion funcional (Zihl & Dutton, 2015). Lo que implica que el
procesamiento y la codificacién se desarrolle en paralelo, lo que hace que
cada area se encuentre especializada para el procesamiento y la codificacién
de una dimension del estimulo visual particular (Zihl & Dutton, 2015). El

procesamiento visual del espacio (como la localizacién del estimulo o el
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“‘dénde” de la informacién) y del objeto (como el analisis del color y forma del
estimulo y el “que” de la informacion), involucra 2 sistemas funcional y

anatdmicamente separados en el cerebro (Tek, Gold & Blaxton, 2002).

La base neurobioldgica de la percepcion visual se encuentra
principalmente en la retina, la via geniculo-estriada y la corteza estriada, que
esta ubicada en el cerebro posterior, es decir, en la corteza occipital (Zihl &
Dutton, 2015), ver figura 1. La corteza visual consiste del &rea visual primaria
(corteza estriada, area 17 de Brodmann) y la denominada corteza de
asociacién visual, que consta de mas de 30 areas diferentes que se
encargan del procesamiento y codificacidon asi como de las conexiones con
otras areas visuales y no visuales (Zihl & Dutton, 2015). Estos areas visuales
de “alto orden” se encargan de procesar y codificar las diversas dimensiones
de la informacién visual, por ejemplo, el brillo, contorno, orientacién, forma,
color, movimiento, atributos espaciales —como la posicion, distancia,
direccion, etc.- y estimulos visuales complejos —como los objetos, caras,

lugares y rutas o puntos de referencia- (Zihl & Dutton, 2015).
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Figura 1: Sistema Aferente Visual desde el ojo hasta la corteza estriada.
Nota: Imagen tomada de Zihl & Dutton, 2015

La informacién visual se transmite desde la retina a través de los
nervios Opticos, cuerpos geniculados laterales, tractos épticos y radiaciones
Opticas a las cortezas visuales primarias, desde donde se distribuye al area
correspondiente en la corteza de asociacidon visual para su procesamiento
(Zihl & Dutton, 2015).El analisis ocurre después de que la informacion
perceptual sensorial alcanza el area visual primaria en la corteza occipital, la
informacion del objeto es retrasmitida a la corteza occipito-temporal para su
posterior procesamiento (flujo ventral), lo opuesto ocurre con la informacion
especial, la cual es retrasmitida a la corteza occipito-temporal para su

posterior procesamiento (flujo dorsal) (Tek et al., 2002), ver figura 2.
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¢ 71/

Representacion Metal Visual
de objetosy caras

Figura 2: Rutas del procesamiento visual.
Nota: Imagen modificada de Zihl & Dutton, 2015

En este sentido, desde el modelo de procesamiento de doble via,
muestra que el procesamiento de informacion espacial estd asociado con
mas activacion dorsal, mientras que el procesamiento de las propiedades del
objeto y caras, esta asociada con una activacion mas ventral (Zihl & Dutton,

2015).

La percepcion visual puede verse afectada cuando surge alguna
anomalia a nivel cerebral, lo mas frecuente es que el deterioro cerebral que
involucra una funcién visual llegue a afectar a un grupo de funciones, y con

poca probabilidad se limita a un solo conjunto o0 a una pequefia disfuncion
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(Riddoch & Humphreys, 2001 en Lezak, Howieson, Bliger, & Tranel, 2012).
Existe la propuesta tedrica de que la percepcion del objeto y del espacio es
funcional y anatomicamente independiente, por lo que puede ser disociado
en el caso de lesiones cerebrales (Pefia-Casanova, et al. 2009). EI modelo
de Warrington (Rapport, Millis & Bonello, 1998) distingue tres subtipos de
deterioro en el reconocimiento de objetos: los trastornos de la discriminacion

sensorial visual, la agnosia perceptiva y la agnosia asociativa.

Desde esta teoria de procesamiento visual, en los individuos
normales, las capacidades de los dominios que comparten caracteristicas
similares van a tender a estar altamente relacionadas (Barrett & Craver-
Lemley, 2008). Por lo tanto, el procesamiento visual es un fendmeno
unidimensional en el cerebro normal, que puede resultar en la preservacién
selectiva de las habilidades de procesamiento visual aun y cuando pueda ser
interrumpido por dafio cerebral (Rapport et al., 1998; Schintu et al., 2014). Se
ha descrito que los pacientes con lesiones posteriores derechas con
frecuencia son deficientes en tareas de analisis y percepcién de objetos
espaciales, aunque parece que hay poca relacion entre estos problemas

(McCarthy & Warrington, 1990).

El desarrollo morfologico del cerebro visual es la base crucial para el
desarrollo funcional de las diversas subestructuras, y su cooperacion, asi
como su conectividad con otros sistemas funcionales, como la atencién, la
memoria, las funciones ejecutivas y el sistema de motivacién y recompensa

(Zihl & Dutton, 2015).
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La percepcion visual influye en otros procesos cognitivos como en la
Memoria, en especial en la memoria a corto plazo o memoria de trabajo. La
memoria de trabajo se define como un sistema que mantiene vy
manipula la informacion de manera temporal y cuenta con tres
componentes diferenciados: el sistema ejecutivo central, el bucle fonolégico y
la agenda visuoespacial (Tirapu & Luna, 2008). La memoria de trabajo visual,
que es el componente visuoespacial de la memoria de trabajo, esta
organizada en un dominio especifico, similar al sistema de procesamiento
visual de la informacién (Tek et al., 2002). Esta especificidad del dominio es
consistente con la conectividad anatémica de las subregiones del cortex
prefrontal. El area dorsal prefrontal esta conectada con la region inferior y
posterior del |6bulo parietal -que se piensan que sirven en el procesamiento
espacial-, y las areas prefrontales ventrales estan conectadas con las areas
visuales temporales inferiores -que se piensa que sirven para mediar el
procesamiento del color, patrén y la informacién facial- (Tek et al., 2002). En
este sentido, el desempefio de la memoria de trabajo requiere de una
integracion de las funciones de los sitios involucrados en el procesamiento
perceptual del estimulo, con las regiones prefrontales que juegan un rol
especifico en el mantenimiento de las representaciones en ausencia del

estimulo perceptual original (Tek et al., 2002).

33



La percepcion visual en pacientes con Esquizofrenia

Las alteraciones en la percepcidn visual pueden tener repercusiones
negativas en el funcionamiento cognitivo general de los pacientes con
esquizofrenia, debido a que una funcion perceptiva visual intacta es requisito
para un proceso normal en donde la organizacion de los estimulos visuales
pueda ser dado (Lee & Cheung, 2004). La disfuncién de la capacidad de
generar representaciones de la informacién visual podria conducir a la
reduccién de la integracion de los estimulos visuales y por tanto en la
capacidad de almacenamiento en la memoria de datos relevantes (Lee &
Cheung, 2004; Orellana et al., 2006). Se ha descrito que los pacientes
esquizofrénicos tienen dificultad para distinguir entre la informacion
fundamental y la accesoria o irrelevante, asi como en el uso de sefales
contextuales y en la integracion de la percepcion actual con el material

almacenado previamente en la memoria (Lepage et al., 2014; Pardo, 2005).

Por otro lado, existe poca evidencia acerca de los mecanismos
cognitivos involucrados en las alucinaciones visuales en la psicosis, pero los
estudios existentes apuntan a la existencia de un déficit o distorsiones en los
mecanismos del modelo “arriba hacia abajo de la percepcion” (Waters,
2014), hay quienes sugieren que pudiera ser producto de trastornos
neurodegenerativos y/o trastornos oculares (Barnes & Bourbert, 2011;

Callerton, Perry & McKeith, 2005).
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El modelo atencional de shine (Shine, Haliday, Naismith & Lewis,
2011) propone que la baja actividad en las redes dorsales de la atencion,
aunado a una percepcion de estimulos ambiguos es lo que produce las
alucinaciones visuales. Usualmente, se cree que en la psicosis los procesos
de percepcion estan intactos o en un estado de hiperactividad, y que la
presencia de alucinaciones visuales puede ser entendida como una intrusion
en la conciencia de las imagenes mentales vividas (Van Os, Hanssen, Bijl, &

Ravelli, 2000).

No obstante que las alucinaciones visuales son uno de los sintomas
principales de la Esquizofrenia, existen otros cambios sutiles en la
percepcion visual (Talpos et al., 2015) que pueden prevalecer a pesar del
tratamiento sintomatico de la enfermedad. Dentro de estos cambios se
encuentra el deterioro en la percepcion de la organizacion figura-fondo, la
integracion de los objetos y en el cambio de atencion entre objetos (Smid et

al., 2013; Talpos et al., 2015).

Landgraf y colaboradores (2011), realizaron un estudio en donde
analizaron el tipo de procesamiento viso-espacial en pacientes con
esquizofrenia, encontrando que estos pacientes mostraban una preferencia
por procesar la informacién detallada en lugar del andlisis global. En la figura
3 se representan las vias cerebrales implicadas en el procesamiento visual,
tanto del analisis global como el analisis local o de detalle (Zihl & Dutton,
2015) Este hallazgo puede implicar que los pacientes presentan una

preferencia por realizar un escaneo de las caracteristicas especificas del
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estimulo, asi como un procesamiento mas inflexible de la informacion
(Landfraf, et al. 2011). Ademas, existen estudios que han demostrado que
pacientes con esquizofrenia presentan déficits importantes en la memoria de

trabajo espacial-visual (Tek et al., 2002).

ViaDorsal <+ ViaVentral / Procesamiento Global\
Campo receptivo extenso,
r\ T andlisis de poco detalle
pulv Vi

t t Procesamiento Local
SC LGB Basado en un
procesamiento global

(campo receptivo
pequefio, andlisis global
retina k

bajo)

Figura 3: Vias cerebrales implicadas en el analisis a detalle y global del procesamiento

visual.

Nota: a) Vias descendentes desde el ojo hasta las vias del procesamiento visual dorsal y ventral. (b)
Vias para el procesamiento global (basado en grandes campos receptivos (RF) de neuronas para
analisis gruesos), que guian posteriormente el procesamiento local en la via ventral (basado en
campos receptivos mas pequerios de neuronas para un analisis fino).

SC: coliculo superior (mesencéfalo), pulv: pulvinar (talamo posterior), LGB (cuerpo geniculado lateral),
V1 area visual 1 (corteza estriada). PPC: Corteza parietal posterior. PFC: Corteza Pre-Frontal.

Imagen modificada, tomada de Zihl & Dutton, 2015.
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Evaluacion Neuropsicoldgica en Esquizofrenia

En un intento de poder evaluar las funciones cognitivas en la
esquizofrenia, se disen6 la bateria MATRICS [Medicién e Investigacion de
tratamiento para mejorar la cogniciéon en la esquizofrenia: Consenso de la
bateria Cognitiva] de M. F. Green disefiada en el 2004 (August, Kiwanuka,
McMahon & Gold, 2012; Ventura et al., 2010). La intencién era el desarrollar
un conjunto estandarizado de medidas neuropsicologicas que sirvieran para
medir las funciones cognitivas durante los ensayos clinicos de psicofarmacos

(August et al., 2012; Kern et al., 2011).

Diversos estudios, han encontrado que el MATRICS Consensus
Cognitive Battery [MCCB] es sensible a los déficits cognitivos en todos los
dominios, y sus propiedades psicométricas son adecuadas (Kern et al., 2011;
Lezak et al.,, 2012). Los dominios cognitivos que se han detectado con
MATRICS que requieren de atencién especial en esta poblacion son:
Aprendizaje Verbal y Memoria, Aprendizaje Visual y Memoria, Memoria de
Trabajo, Velocidad de Procesamiento, Razonamiento y Resolucion de

Problemas, Atencién y Cognicion Social (Lepage et al., 2014)

De igual forma, se han utilizado técnicas de histopatologia y de
neuroimagen para tratar de identificar las anormalidades cerebrales que
presentan pacientes con Esquizofrenia. Se han detectado mdultiples areas:
corteza frontal y temporal, tdlamo, hipocampo, ganglios basales y cerebelo,
lo que fortalece la hip6tesis que la patologia de la enfermedad no es focal, si

no que puede implicar alteraciones en los circuitos neuronales y en los
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neurotransmisores (Slachevsky et al., 2005; Orellana et al., 2006; Tek et al.,
2002). Por lo que el deterioro de las diversas funciones cognitivas (funciones
ejecutivas, en la memoria y en la atencién) que muestran los pacientes con
esquizofrenia, pueden deberse a la disfuncion en la comunicacién y en la

conectividad de los circuitos neuronales.

Las Funciones Ejecutivas dependerian de un correcto funcionamiento
del cértex prefrontal y las estructuras -funcional y anatémica- de las redes
neurales cértico-subcortical o cértico-corticales que estan relacionadas
(Slachevsky et al., 2005; Orellana et al., 2006; Tek et al., 2002). En la
esquizofrenia se puede deber a un trastorno de la conectividad que involucra
a los sistemas fronto-taldmico-estriatales, a los circuitos prefronto-
temporales, a los sistemas prefronto-talamico-cerebelares o a los prefronto-

parietales (Orellana et al., 2006).

Los circuitos fronto-taldmico-estriatales, que se encuentran alterados
en la esquizofrenia, forman cinco sistemas de retroalimentaciéon cértico-
subcorticales paralelos y segregados, que se originan en distintas regiones
prefrontales: la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza orbitofrontal, el
cingulo anterior, (que se han relacionado a los trastornos cognitivos y del
comportamiento) el campo frontal ocular (se relaciona con los trastornos de
los movimientos oculares) y el area motora suplementaria. Estos distintos
circuitos frontotalamico-estriatales estarian alterados en la esquizofrenia, lo
cual se relacionaria con ciertos sintomas cognitivos y conductuales (Orellana

et al., 2006; Tek et al., 2002).
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Las lesiones de la Corteza Orbito-frontal se han asociado a cambios
importantes en la personalidad como irritabilidad, desinhibicion, auto
indulgencia inapropiada y pérdida de la preocupacidn por otros. También se
ha asociado al sindrome de dependencia ambiental, caracterizado por una
dependencia anormal de claves ambientales con imitacidn automatica de
gestos y acciones de otras personas o utilizacién forzada de los objetos del

ambiente (Slachevsky et al., 2005).

El deterioro en la memoria en pacientes con esquizofrenia es
incuestionable, aunque no es del todo claro si se debe a una disfuncién del
|6bulo temporal medial, del frontal o de una disfuncion cognitiva mas general
(Orellana et al., 2006). Se ha propuesto que este déficit podria deberse a una
disfuncién del circuito que conecta la corteza prefrontal dorso-lateral con el
hipocampo (Orellana et al., 2006; Slachevsky et al., 2005; Barch & Ceaser,
2012). En este sentido, se ha observado alteraciones en la Memoria de
Trabajo visuoespacial y verbal en los pacientes con esquizofrenia. Algunos
estudios sugieren que existe un compromiso neural para procesar la
memoria de trabajo en el Cortex Prefrontal Dorsolateral en los pacientes con

esquizofrenia (Slachevsky et al., 2005; Barch & Ceaser, 2012).

Existen diversos modelos cognitivos que tratan de explicar las
disfunciones encontradas en los pacientes con esquizofrenia. El modelo de
Andreasen (Orellana et al, 2006), utiliza el concepto de dismetria cognitiva,
que es definida como una interrupcion de la comunicaciéon y coordinacion

fluida de los procesos cognitivos que permiten la normalidad de los procesos
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perceptivos, de las acciones y del pensamiento en general. Bajo este
modelo, el trastorno cognitivo en la esquizofrenia es explicado por los
trastornos de la conectividad neuronal, especificamente la disfuncion del

circuito cortico-cerebelo-talamo-cortical.

El modelo de Frith divide los sintomas de la esquizofrenia en tres
dimensiones: trastornos de la conducta intencionada; del automonitoreo; de
la evaluacion de los otros. En este modelo se considera que cada una de
estas dimensiones abarca diversos sintomas caracteristicos de la
enfermedad y se hace un intento por identificar las areas cerebrales
afectadas. Por ejemplo, en los Trastornos de la conducta intencionada son
los que conducen a sintomas tales como la conducta inapropiada,
perseveracion y abulia, una disfuncion del cértex prefrontal y temporal es el
causante de estas alteraciones. Los trastornos del auto-monitoreo conducen
a alucinaciones auditivas, insercion de pensamientos y delirios de control. En
esta dimensién, se encuentra implicada la circunvolucion temporal medial
izquierda y el area suplementaria motora. Por ultimo, los trastornos en la
evaluacion de las intenciones de los otros conducen a sintomas tales como
delirios de persecucién, delirios de referencia, discurso ilégico y

alucinaciones en tercera persona (Orellana et al, 2006).

Otro modelo es el desarrollado por Goldman-Rakic (Orellana et al,
2006), para ellos el déficit fundamental corresponde a un trastorno de la
memoria de trabajo. El defecto en esta capacidad permite explicar diversos

sintomas: la inhabilidad de llevar a cabo mentalmente un plan discursivo y de
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supervisar el lenguaje expresivo conduce a un discurso desorganizado y a
desdérdenes del pensamiento; la incapacidad para mantener un plan para la
conducta puede conducir a los sintomas negativos y el déficit en precisar si
una experiencia es externa o interna podria conducir a un sentido alterado de

la experiencia sensorial que se expresaria en delirios y/o alucinaciones.

Por ultimo, el modelo de Cohen considera como elemento central el
concepto de contexto, el cual es un componente de la memoria de trabajo.
Este modelo postula que los diferentes trastornos de la esquizofrenia se
explicarian por un déficit en las interacciones entre el sistema del
neurotransmisor de la dopamina y la corteza prefrontal. El modelo de Cohen
ha proporcionado un puente conceptual entre los procesos psicoldgicos que

se deterioran en la Esquizofrenia y su neurobiologia.

Como se reviso en este capitulo, existen diversas corrientes que han
intentado dar una explicacién a lo que ocurre en los trastornos psicoticos.
Desde la perspectiva biologica que intenta explicar las alteraciones
comportamentales y los sintomas clinicos, hasta la perspectiva
neuropsicolégica que busca identificar las alteraciones cognitivas en este
padecimiento. En el presente estudio se pretende explorar desde la
perspectiva neuropsicoldgica, las anomalias que suceden en el proceso de

percepcidn visual de estos pacientes.
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CAPITULO lll

METODO

El presente trabajo pretende identificar la presencia de anomalias en
el proceso cognitivo de percepcion visual de pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. Para realizar lo anterior, se
compararon las anomalias en el proceso de percepcion visual de los
pacientes con diagnéstico de esquizofrenia o de otro tipo de trastorno

psicotico con participantes sanos.

Disenio: No experimental, descriptivo, comparativo, transversal vy

correlacional.

Participantes:

Debido a las caracteristicas de la poblacién se seleccionaron personas
que cumplen con los criterios de inclusién y que aceptaron participar de
manera voluntaria en el estudio, para lo cual fue necesario realizar un
consentimiento informado por escrito durante la sesién de aplicacion de
instrumentos; el formato de este consentimiento informado fue previamente
aprobado por el comité de ética del Hospital Universitario bajo el numero de

autorizacion PS16-00035.
Con la intencién de seleccionar a las personas que mejor cumplieran
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con los criterios de inclusion, se realizd un analisis de la base de datos de
pacientes que acuden al Departamento de Psiquiatria. Se detect6é un total de
130 pacientes, de los cuales 120 acuden al area de consulta externa y 10
pacientes del area de hospitalizacion. Sin embargo, de los pacientes de
consulta externa so6lo 70 pacientes acudian de manera regular a sus citas,

por los que se procedid a invitarlos a participar via telefonica.

Se logré contactar a 42 pacientes, el resto de los pacientes no
pudieron ser contactados debido a que no se contaba con el numero
telefonico, éste era errébneo o no estaban disponibles. De los 42 pacientes
que se logré contactar, unicamente 15 accedieron a participar; el resto (27
pacientes) dijeron no encontrarse interesados, no poder acudir a una cita
debido a que se encontraban laborando, o los familiares comentaban que el
paciente se encontraba sintomatico al momento de la llamada. Respecto a
los pacientes de hospitalizacion, se acudia de manera semanal a revisar el
censo de pacientes para detectar posibles casos, cuando se encontraban
asintomaticos a decir de su médico tratante y con un diagndéstico establecido,

se les invitaba a participar en el estudio.

La muestra es no probabilistica de 30 participantes, con edades en un
rango de 18 a 72 afnos, que reciben tratamiento ambulatorio o
intrahospitalario en el Departamento de Psiquiatria de un Hospital
Universitario. Se conformaron tres grupos de 10 participantes cada uno: el
grupo A, son pacientes con diagnéstico de Esquizofrenia, el grupo B,

personas con diagnostico de algun tipo de trastorno psicético distinto a

43



Esquizofrenia, y el grupo C son participantes sin diagnéstico de patologia
psiquiatrica. Este ultimo grupo ha sido designado como el control, y se
integrd en la etapa final del estudio con la intencion de aparear conforme a la

edad y escolaridad de los participantes de los grupos Ay B.

Criterios de Inclusion

Para conformar los grupos A y B, se invit6 a participar a pacientes que
hayan presentado al menos un episodio psicotico, se encuentren recibiendo
tratamiento farmacoldgico con antipsicéticos y no presenten sintomatologia
psicética activa. Ademas de tener el diagnostico, de acuerdo con los criterios
del DSM-V, de Esquizofrenia, Trastorno Psicotico Breve, Trastorno Psicotico
no especificado, Trastorno Depresivo Mayor con sintomas psicoticos 6

Trastorno Afectivo tipo Bipolar.

Posterior a completar la muestra de los grupos A y B, se invité a
participar a personas que no presenten sintomas de patologia psiquiatrica de
acuerdo con los criterios del DSM-V, los cuales conforman el Grupo C. Se
considerd el rango de edad y escolaridad promedio de los participantes del

grupo A y B, como criterios de seleccion adicionales.

Criterios de Exclusion

Debido a las caracteristicas de la poblacién de estudio, es importante
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considerar ciertos criterios que pudieran influir en los hallazgos, por lo que se
excluyo la participacion de pacientes diagnosticados con alguna patologia
neurolégica (por ejemplo, infarto cerebral, tumor cerebral, demencia,
epilepsia, etc.), o que presentaran sintomas de un episodio psicético (como
alucinaciones, delirios, alteracion en pensamiento, etc.) al momento de la

evaluacion.

Instrumentos.

Para la medicién de las variables se utilizaron los siguientes instrumentos:

Cuestionario de Datos Generales

Es un cuestionario creado para la presente investigacion, incluye
informacion sobre datos sociodemograficos como: edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, asi como informacién respecto al diagndstico psiquiatrico y tipo
de tratamiento. Se aplica de manera individual a cada participante, tomando
un tiempo aproximado de 5 a 10 minutos para la recoleccion de la

informacion.

Test de Retencion Visual de Benton (TRVB)

Es un instrumento de diagndstico neuropsicolégico que mide la
memoria visual inmediata y las habilidades viso-perceptivas y viso-
constructivas; tiene varios formatos de administraciéon y versiones (Benton,

2011; Mitrushina, Boone, Razani & D’elia, 2005; Tamkin, 1985; Lockwood,
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2011). Fue publicado por primera vez en 1946, y ha sido disefiado para su
uso con personas de 8 afos o mayores (Benton, 2011; Sivan, 1992 en
Lockwood, 2011). La ejecucion en el TRVB implica el uso de diferentes
componentes cognitivos que incluyen la respuesta visomotora, la percepcion
y retencidn visoespacial, conceptualizacion visual y verbal, y la amplitud de la

memoria inmediata (Lezak, Howieson, y Loring, 2004 en Lockwood, 2011).

Existen cinco formas alternativas, las primeras cuatro formas (A, B, C
y D) el estimulo es presentado y se solicita la reproduccién de la imagen, ya
sea posterior a un tiempo de exposicion (Forma A- 10 segundos, Forma B- 5
segundos) o permaneciendo el estimulo y pidiendo que el sujeto copie la
imagen (Forma C); en la Forma E la tarea implica que la persona reconozca
el estimulo posteriormente en una ldmina que contiene cuatro matrices
similares. Esta ultima Forma también se le conoce como el Test de

Discriminacion Visual de Benton (Benton, 2011; Mitrushina et al., 2005).

La prueba se puntia en el total correcto de las 10 laminas y se
contemplan los errores cometidos. El rango superior de los errores es de
aproximadamente 24, aunque se permiten cuatro errores en cada tarjeta. Los
errores pueden categorizarse en seis tipos: omisiones, distorsiones,
perseveraciones, rotaciones y errores de tamano (Benton, 2011; Mitrushina

et al., 2005).

En el presente estudio se emplearon las formas de aplicacién A, B y

C; considerando la Forma A como Memoria Diferida, Forma B como Memoria
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Inmediata y la Forma C como Copia. Se consideraron los diferentes tipos de

errores, incluyendo el total de respuestas correctas y el total de errores.

Las correlaciones entre las diversas formas de aplicacion han sido
aceptables (0,79 hasta 0,84). Aunque Amir (2001 en Mitrushina et al, 2005)
reportd una mas modesta relacion entre las versiones D y E en un intervalo
de 2 semanas para el re-test (total de respuestas correctas = 0,455; para el
total de errores = 0,491). Randall y colaboradores (1988 en Mitrushina et al,
2005) report6 fiabilidad inter evaluador de 0,85 para la valoracion de
respuestas correctas y 0,93 para el de errores. En un estudio mas reciente
realizado por Prakash y Bhogle (1992 en Mitrushina et al, 2005) reporta un
valor de fiabilidad de 0.95 para la valoracién de aciertos, en cambio Swan y
colaboradores (1990 en Mitrushina et al, 2005), reportaron 0.963 para la
valoracion de aciertos y de 0,974 para la valoracion de errores. Los valores
Kappa para cada tipo de error oscilé entre 0,976 para las omisiones y de
0,737 para las distorsiones de tamarfo; los acuerdos fueron mas bajos,
reportando 0,440 para los desplazamientos en el disefio 9 y 0,480 en las

distorsiones del tamarno en el disefio 10 (Mitrushina et al, 2005).

En 1972, Benton realizd un primer intento de desarrollar una version
abreviada de los ensayos de memoria, tratando de emplear menos de 10
items. Sin embargo se encontré que las correlaciones entre la version
completa y abreviada tuvieron una variacién pequefia (0,829 para el uso de
cinco items y de 0,987 para nueve items). Por tanto, se concluyé que el

ahorro en el tiempo de administracién no justifica el sacrificio en la precision
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de la interpretacion (Benton, 2011). Sin embargo, Steck (2005) realiza un
estudio donde propone una nueva version que mejora la confiabilidad de la
prueba. Su propuesta fue construida a partir de la seleccion de estimulos de
las formas originales, crea dos formas paralelas de 20 items cada una;
ademas, postula que posterior a 4 errores consecutivos se puede dar por
finalizada la aplicacion sin comprometer los puntajes de la prueba (Steck,

2005).

Se ha descrito su utilidad en diversas poblaciones y patologias. Las
investigaciones que han utilizado esta prueba se extienden desde poblacion
geriatrica, infantil y adultos asi como en diversas patologias que van desde la
demencia, la utilidad en la deteccién del Alzheimer, epilepsia, sindromes
genéticos como el sindrome de Turner y el sindrome de x-fragil (Messinis,
Lyros, Georgiou & Papathanasopoulos, 2009), personas con VIH-SIDA,
esclerosis multiples y patologias psiquiatricas como Esquizofrenia, Trastorno
Bipolar, Trastorno Depresivo Mayor, Trastorno de Estrés Postraumatico

(Mitrushina et al, 2005)

PANSS (Positive and Negative Symptoms Scale for Schizophrenia):

Es una escala tipo Likert de 30 items, fue concebida como un
instrumento sensible a la influencia de los farmacos en los sintomas
psicéticos de pacientes diagnosticados con Esquizofrenia. Esta disefiada con

una representacion equilibrada de los sintomas positivos y negativos, por lo
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que puede medir la relacion entre si; asi mismo tiene una escala de
psicopatologia global (Jerrell & Hrisko, 2013; Kay & Qpjer, 1982; Kay &
Fiszbein, 1987). Esta constituida por cuatro escalas de medicion de sintomas
positivos y negativos, su diferencial y la gravedad general de la enfermedad
(Kay & Qpjer, 1982; Kay & Fiszbein, 1987). Es uno de los instrumentos mas
utilizados para valorar la sintomatologia y su intensidad en los pacientes
psicoticos (Gil et al., 2009; Kelley, White, Compton & Harvey, 2013;

Wallwork, Fortgang, Hashimoto, Weinberger & Dickinson, 2012).

Respecto a las propiedades psicométricas de la escala, se reporta en
el estudio original (Kay & Fiszbein, 1987) de construccion de la escala, un
coeficiente alfa (a) para la escala Positiva de 0.73 [p< .001] y de 0.83 [p<
.001] para la escala Negativa. Ambas escalas presentan una fuerte
correlacidn con la escala compuesta, produciendo un coeficiente de
magnitud similar [r=0.59 y 0.61 respectivamente, p<.001]. La escala de
psicopatologia general obtuvo una consistencia interna muy similar,
produciendo un a de 0.79 [p<.001]. Esta escala se correlaciona
sustancialmente con las escalas Positiva y Negativa [r= 0.68 y 0.60
respectivamente, p<.001] (Kay & Fiszbein, 1987). También se reporta una
modesta y directa interrelacién entre la escala Positiva y Negativa [r=.27,
p<.01], lo que sugiere la independencia entre ambos sindromes (Kay &

Fiszbein, 1987).

Asi mismo, existen diversos estudios que han realizado diversos

analisis factoriales (Kelley et al., 2013; Obermeier et al., 2011; Stoch et al.,
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2014; Wallwork et al., 2012) donde han observado que las propiedades de la
escala son buenas. Existe una version breve de la escala desarrollada
recientemente por un equipo de investigadores de Japdn (Yamamoto, Inada,
Shimodera, Morokuma & Furukawa, 2010), dicha propuesta tiene el objetivo
de eficientizar el proceso de evaluacién de estos pacientes al emplear un

tiempo minimo de aplicacion.

Esta escala obtuvo un a de 0.67 al inicio del estudio y de 0=0.80 en la
valoracion al final del tratamiento. El coeficiente de correlacion entre la
version breve y la complete del PANSS fue de r= 0.86 al inicio del estudio y

de r=0.92 al final del tratamiento [p<0.001] (Yamamoto et al., 2010).

Procedimiento

Se describen a continuacion los pasos para la recoleccién de la
muestra, aplicacion de las escalas y analisis de los datos, incluyendo los

aspectos éticos que se consideraron a lo largo del proyecto.

Recoleccion de la muestra

Inicialmente, fueron solicitados los permisos requeridos por la
institucién donde se llevd a cabo el proyecto. Dentro de los cuales se incluye:
la aprobacion del anteproyecto de investigacion por parte del comité de

investigacién de la maestria en ciencias, otorgada en el mes de Agosto del
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2016; la autorizacion por parte de la Coordinacién de Investigacién del
Departamento de Psiquiatria; y la aprobacion por parte del comité de ética de
la Facultad de Medicina y el Hospital Universitario. Estas ultimas, fueron
otorgadas en el mes de Noviembre de 2016, teniendo registrado el proyecto

bajo el nUmero de autorizacion PS16-00035.

Posterior a esto, se identificaron posibles participantes al estudio,
realizando un analisis de la base de datos de la consulta externa del
Departamento de Psiquiatria, con la intenciéon de detectar pacientes con las
caracteristicas que se requieren, obteniendo un total de 120 pacientes que
cumplian el criterio diagnéstico de Esquizofrenia, Trastorno Depresivo Mayor
con sintomas psicéticos, Trastorno Afectivo de tipo Bipolar, Trastorno
Psicético no especificado. Posteriormente, se revisé el estatus del paciente,
es decir, si se encontraba acudiendo a sus citas (activo) o si tenia un periodo
mayor a 3 meses de no haber acudido a sus citas (inactivo), para ello se
contacté a los médicos encargados de su caso para asegurar que continten
acudiendo a su tratamiento de manera regular y corroborar que se
encuentren estables, es decir, sin sintomas actuales; obteniendo una

totalidad de 70 pacientes que se encontraban acudiendo a sus citas.

El primer contacto con los pacientes de consulta externa fue a través
de una llamada telefénica, en la cual se invité a participar en el estudio. En
esta ocasion solo se logré contactar via telefénica a 42 pacientes. De los
cuales, 15 pacientes accedieron a acudir a una cita de informacion del

estudio. Acudiendo 10 pacientes, a quienes se les explic6 de manera
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detallada el proceso de su participacion asi como los aspectos éticos del

proyecto. En el caso de los pacientes hospitalizados,

Para los pacientes que se encontraban en el area de hospitalizacién,
se detectaron los casos de posibles participantes utilizando el censo de
pacientes. Se contactd en primer lugar, a los médicos encargados del caso
para corroborar el estado de la sintomatologia, dando el médico tratante su
autorizacién al considerar que el paciente se encontraba en condiciones para
poder realizar las pruebas y dar su consentimiento informado. Se invité6 a
participar a 10 aceptando de manera voluntaria la totalidad, en esa reunion
se les explicaba lo que implicaba su participacién en la investigacion y se

realizaba la aplicacion de los instrumentos.

Aplicacion de los instrumentos

La aplicacién de instrumentos se realizé en la misma cita en que se
explicaba el proceso de la investigacion y se les invitaba a participar. Se
explic6 de manera detallada en que consiste el proyecto y su participacion
voluntaria, llegando a un asentimiento verbal y solicitando la firma del
consentimiento informado escrito por parte del paciente y en caso de
encontrarse acompafnado por su familiar o tutor legal. Teniendo los
documentos firmados, se procedidé a aplicar la escala PANSS y el Test de
Benton. La aplicacion de los instrumentos fue realizada de manera individual

en esa misma sesion, la cual tuvo una duracién aproximada de 60 a 90
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minutos.

En el caso del grupo C, se realiz6 un procedimiento similar. Primero,
se explica de manera detallada el proyecto y en que consiste la participacion
voluntaria de la persona. Obteniendo el asentimiento informado, se procedio
a realizar una entrevista clinica para descartar sintomas de patologia
psiquiatrica y posteriormente se realizé la aplicacion del Test de Benton. Esto
fue realizado en una sesion individual, con una duracién aproximada de 60 a

90 minutos.

Consideraciones éticas

Debido a que las personas con alguna enfermedad psiquiatrica son
consideradas como poblacién vulnerable, es importante tener en cuenta el
monitoreo continuo de los aspectos éticos de la investigacion. Con la
finalidad de respetar y salvaguardar los derechos de los pacientes, no se
realizaron modificaciones a su tratamiento convencional y se solicitd que su
participacion fuera voluntaria, permitiendo que pudieran dejar de participar en
cualquier momento del estudio. Para documentar esto, se solicito la firma del

consentimiento informado escrito por parte del paciente.

53



Analisis de Datos

Para la realizacion del andlisis estadistico se utilizd el paquete SPSS
version 22. Se utilizé estadistica descriptiva para el analisis de las variables
sociodemograficas como edad, escolaridad, estado civil, ocupacion,
diagnéstico y tipo de tratamiento; asi como la prueba de X? para las variables

categoricas.

Para la comprobacién de los objetivos se utilizé estadistica inferencial,
empleandose pruebas no paramétricas como la prueba Kruskal-wallis y la U
de Mann-Whitney para la comparacion de los diferentes errores de
percepcion visual y entre los grupos. Por ultimo se realiz6 la prueba t-student
para la comparacion de las medias de los errores de percepcion visual entre

grupos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

En este apartado, se describen los resultados obtenidos en el
presente estudio. Primero se describe la conformaciéon de la muestra y se
describen sus caracteristicas sociodemograficas. Posteriormente, se
exponen los resultados obtenidos presentando los analisis estadisticos de la

totalidad de la muestra, de la comparacion entre grupos y por grupo.

Caracteristicas Sociodemograficas.

A continuacién se describen las caracteristicas sociodemogréficas
predominantes de la muestra, para observar el desglose de las categorias

ver Tabla 3y 4.

Se obtuvo una muestra total de 30 participantes, con una edad
promedio de 36 afos (x17), de los cuales el 63.3% (19) fueron varones y el
36.7% (11) mujeres. Respecto al estado civil de los participantes, el 56.7%
son personas solteras y el 16.7% casados. El 40% mencionan ser
empleados, 20% dedicarse a un negocio propio o familiar y el 23% ser
desempleados o0 no tener ocupacién remunerada. El nivel de estudios con
mayor prevalencia fue de preparatoria (53.3%) seguido por licenciatura con

26.7% de los participantes.
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Para el andlisis los datos se agruparon en dos grupos: el grupo A
conformado por 8 pacientes con Esquizofrenia y dos pacientes con
diagnésticos similares a la esquizofrenia (un paciente con trastorno psicético
no especificado y uno con trastorno esquizoafectivo), asi como el grupo B,
conformado por 9 pacientes con Trastorno Bipolar (en donde se incluy6é a un
unico paciente con trastorno depresivo mayor con sintomas psicéticos). La
totalidad de los pacientes que reciben tratamiento farmacologico se describe

en la tabla 4, donde se incluye las frecuencias de los tipos de tratamiento.

Las caracteristicas sociodemograficas para el Grupo A (pacientes con
Esquizofrenia) fueron las siguientes: la media de edad es de 42 afnos (x 22),
siendo el 70% de los participantes varones y el 30% mujeres; el 60% son
solteros. Respecto a su ocupacién el 40% son desempleados y tienen como
maximo grado de estudios la preparatoria. El Grupo B (pacientes con
Trastorno Bipolar) la edad media fue de 31 afios con una desviacion
estandar de 15 afnos, el 70% fueron varones, y el 50 % tenian una actividad
remunerativa, el nivel maximo de estudios fue de Licenciatura completa. En
cambio, para el grupo control la edad media fue de 35 afos (x 12), la
distribucién del género fue equitativa, el 100% realizaba alguna actividad

remunerada y el nivel maximo de estudios fue de Licenciatura completa.

56



Tabla 3. Caracteristicas Sociodemograficas

Variable Frecuencia Porcentaje  Grupo A GrupoB Grupo C
Total Total
Estado Civil
Soltero 17 56.7 60% 70% 40%
Casado/Unio6n Libre 2 6.7 20% 10% 20%
Separado/ Viudo 4 13.3 10% 10% 0
Divorciado 5 16.7 0 10% 30%
Desconocida 2 6.7 10% 0 10%
Ocupacion
Desempleado/Ninguna 7 23.3 40% 30% 0
Negocio Propio o 6 20.0 20% 30% 10%
Familiar
Estudiante 2 6.7 0 20% 0
Profesionista 2 6.7 0 10% 10%
independiente
Empleado 12 40.0 30% 10% 80%
Desconocida 1 3.3 10% 0 0
Escolaridad
Primaria 2 6.7 20% 0 0
Secundaria 2 6.7 20% 0 0
Preparatoria 16 23.3 60% 60% 40%
Licenciatura Trunca 2 6.7 0 10% 10%
Licenciatura Completa 8 26.7 0 30% 50%
Diagnéstico
Esquizofrenia 8 26.7 80% 0 0
Psicosis no especificada 1 3.3 10% 0 0
Trastorno Bipolar 9 30.0 0 90% 0
Depresién Mayor con 1 3.3 0 10% 0
sintomas psicéticos
Trastorno 1 3.3 10% 0 0
Esquizoafectivo
Ninguna patologia 10 33.3 0 0 100%

Nota: Grupo A: Esquizofrenia, Grupo B: Trastorno Bipolar, Grupo C: Control.
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Tabla 4. Frecuencia por tipo de tratamiento

Tipo de Tratamiento Frecuencia Porcentaje

Antipsicético 2 6.7%
Estabilizador 0 0%

Antipsicético y Estabilizador 9 30.0%
Antipsicético y Antidepresivo 2 6.7%
Antipsicético y otro tipo de farmaco 4 13.3%
Otros farmacos no antipsicéticos 3 10.0%
Sin farmacos 10 33.3%

Nota: Frecuencias del total de participantes, N=30.

Descripcion de la percepcion visual de acuerdo al grupo.

El Grupo A, conformado por pacientes con diagnostico de
Esquizofrenia, obtuvo en la Copia del Test de Benton las puntuaciones
medias mas altas en las variables de: Total de Correctas (X=6.50 +3.83) y
Total de Errores (X=4.20 +4.78). En Memoria Inmediata, obtuvo una media
de 15.30 (x 5.20) para Total de Errores y de 9.00 (+ 2.58) en Errores en
Campo Derecho. Para Memoria Diferida se obtuvo una media Total de
Errores de 14.67 (+ 5.87), y 7.89 en Errores de Campo Derecho (+ 3.58). El

resto de los valores se encuentran descritos en la tabla 5.
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Tabla 5. Descripcion de medias obtenidas en el Grupo A- pacientes

dependiendo de proceso evaluado en el Test de Benton.

con Esquizofrenia

Forma C- Forma B- Forma A-
. Memoria Memoria
Tipo de Error Copia Inmediata Diferida
X  DE X DE X DE
Total de Correctas | 6.50 3.83 2.70 1.76 256 240
Total de Errores | 420 4.78 15.30 5.20 14.67 5.87
Errores en Campo Derecho | 0.50 0.70 9.00 2.58 7.89 3.58
Errores en Campo Izquierdo | 290  3.57 4.90 2.37 5.78 2.68
Omision | 0.40 1.26 3.60 3.23 2.44 2.60
Distorsion | 090 1.44 580 2.39 578  3.83
Perseveracion | 0.00  ---- 1.60 1.77 0.56 0.72
Rotacion | 0.20  0.42 0.90 0.99 1.89 1.45
Desplazamiento | 0.50 0.97 1.90 1.96 1.67 1.80
Tamaho | 220 2.82 1.50 2.27 2.33 2.34

Nota: X= Media; DE: Desviacion Estandar.

Para el Grupo B, conformado por pacientes con Trastorno Bipolar, se

describen las medias obtenidas en cada tipo de error en la Tabla 6. Como se

observa en dicha tabla, en la tarea de Copia la variable Total de Correctas

fue en donde se obtuvo la media mas alta (X=9.20 +1.03). En contraste, en la

aplicacién de Memoria Inmediata (Forma B) y de Memoria Diferida (Forma A)

se obtuvo la media mas alta en Total de Errores con una media de 9.90 (+

4.45) y 7.00 (+ 5.31) respectivamente.
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Tabla 6. Descripcion de medias obtenidas en el Grupo B- pacientes con Trastorno Bipolar
dependiendo de proceso evaluado en el Test de Benton

Forma C- Forma B- Forma A-
Copia Memoria Memoria
Tipo de Error Inmediata Diferida

X DE ¥ DE ¥ DE

Total de Correctas | 9.20 1.03 4.00 216 470 2.54
Total de Errores | 0.80 1.03 9.90 445 7,00 5.31

Errores en campo derecho | 0.00 -—- 500 253 410 255
Errores en campo izquierdo | 0.80 1.03 430 249 350 212
Omisién | 0.00 -- 230 221 130 2.00

Distorsiéon | 0.00 - 360 298 190 137

Perseveracion | 0.00 -- 080 131 090 144

Rotacion | 0.00 - 130 116 150 1.26

Desplazamiento | 0.60 084 130 125 150 1.26
Tamafio| 020 042 0.60 1.07 130 1.94

Nota: X= Media; DE: Desviacién Estandar.

Por dltimo, en el grupo de sujetos sanos (Grupo C) se obtienen las
puntuaciones medias mas altas en la variable de Total de Correctas para las
tres tipos de aplicacién; para la Copia se tuvo un puntaje de 9.60 (+0.84),
6.50 (¥2.12) para la Memoria Inmediata y de 6.30 (+ 2.83) para la Memoria

Diferida. En la Tabla 7 se describen las medias para el resto de las variables.
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Tabla 7. Descripcién de medias obtenidas en el Grupo Control, dependiendo de proceso
evaluado en el Test de Benton.

Forma B- Forma A-
Forma C- . ,
Copi. Memoria Memoria
. opia
Tipo de Error P Inmediata Diferida
X DE X DE X DE

Total de Correctas | 9.60 0.84 6.50 2.12 6.30 2.83

Total de Errores | 0.40  0.84 5.00 3.83 5.10 3.69

Errores en campo derecho | 0.20  0.42 3.60 2.45 2.80 1.93
Errores en campo izquierdo | 0.20 0.42 1.20 1.68 1.80 1.61

Omisién | 0.00 0.80 1.03 0.40 0.69
Distorsion | 0.00 1.30 1.25 1.50 2.01
Perseveracion | 0.00 0.60 0.69 0.50 0.52
Rotacion | 0.00 1.60 1.57 1.10 0.73
Desplazamiento | 0.40 0.84 0.70 0.94 1.30 1.56
Tamario | 0.00 0.00 0.30 0.48

Nota: X= Media; DE: Desviacién Estandar.

Comparacion entre grupos.

El objetivo general del estudio era comparar la percepcidon visual en
pacientes con Trastorno del espectro de la Esquizofrenia (Grupo A)y
personas sin diagndstico de patologia psiquiatrica (Grupo C); para lo cual se
realiz6 un andlisis no paramétrico utilizando la prueba U de Mann-Whitney y

la prueba Kruskal-Wallis en donde se obtuvieron los siguientes resultados:

La comparacion entre grupos para el proceso de copia del Test de

Benton, fue significativa para el Total de Respuestas correctas ([1°= 6.75;

61



p=0.034) y el Total de Errores ([1°= 6.75; p= 0.034), en donde el grupo de

Esquizofrenia presentd menos correctas y mas errores en comparacion con

los otros dos grupos (ver figura 4). Dentro de los tipos de errores se

encuentran diferencias significativas en el tipo de error de Distorsién (%=

8.87; p=0.012) y de Tamafo ([°=7.62; p=0.02), ver la tabla 8 donde se

describen los resultados obtenidos del resto del tipo de errores.

Tabla 8. Medias por grupo para los tipos de errores en la Aplicacion C- Copia del Test de

Benton

Tipo de Error Grupo A Grupo B Grupo C 02 Valor de
X (DE) X (DE) X (DE) Significancia**

Total de 6.50 (3.83) 9.20 (1.03) 9.60 (0.84)  6.75 0.034*

Correctas

Total de Errores 4.20 (4.78) 0.80(1.03) 0.40 (0.84) 6.75 0.034*

Errores en campo | 0.50 (0.70) 0.00 0.20 (0.42) 4.96 ns

derecho

Errores en campo | 2.90 (3.57) 0.80 (1.03) 0.20 (0.42) 4.90 ns

izquierdo

Omision 0.40 (1.26) 0.00 0.00 2.00 ns

Distorsion 0.90 (1.44) 0.00 0.00 8.87 0.012*

Perseveracion 0.00 0.00 0.00 0.00 ns

Rotacion 0.20 (0.42) 0.00 0.00 414 ns

Desplazamiento 0.50 (0.97) 0.60(0.84) 0.40 (0.84) 0.621 ns

Tamaio 2.20 (2.82) 0.20(0.42) 0.00 7.62 0.022*

Nota: Grupo A: Esquizofrenia, Grupo B: Trastorno Bipolar, Grupo C: Controles. X= Media, DE=

Desviacion Estandar. [1%= Todos los valores significativos al * p< 0.05, ** p<0.01, ***p<0.001
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Figura 4- Distribucion de Medias de tipos de errores por grupos

Para la prueba de Memoria Inmediata se encontraron los siguientes
tipos de errores con una diferencia significativa entre los grupos: el Total de
Respuestas Correctas (%= 11.33 p=0.003) y Total de Errores ([°= 14.99 p=
0.001), siendo, de nueva cuenta, el grupo A el que presenta una media por
encima de las obtenidas por los otros dos grupos, es decir, cuenta con
menos aciertos y mayor cantidad de errores (ver figura 5). Ademas resultaron
significativos los errores del campo izquierdo (%= 11.43 p= 0.003) y del
campo derecho ((1°= 13.85 p= 0.001). Dentro de los tipos de errores se
encontré el de Omision ([1%= 6.44 p= 0.040) y el de Distorsién obtuvo un valor

de (1= 10.96 (p= 0.004), con diferencias significativas entre los grupos
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Tabla 9. Medias por grupo para los tipos de errores en la Aplicaciéon B- Memoria Inmediata

del Test de Benton.

Tipo de Error Grupo A Grupo B Grupo C 0° Valor de
X (DE) X (DE) X (DE) Significancia

Total de Correctas 2.70 (1.76) 4.00 (2.16) 6.50 (2.12) 11.33 0.003**
Total de Errores 15.30 (5.20) 9.90 (4.45) 5.00 (3.83) 14.99 0.001***
Errores en campo derecho 9.00 (2.58) 5.00 (2.53) 3.60 (2.45) 13.85 0.001***
Errores en campo izquierdo | 4.90 (2.37) 4.30 (2.49) 1.20(1.68) 11.43 0.003**
Omisién 3.60 (3.23) 2.30 (2.21) 0.80(1.03) 6.44 0.040*
Distorsién 5.80 (2.39) 3.60 (2.98) 1.30 (1.25) 10.96 0.004**
Perseveracion 1.60 (1.77) 0.80 (1.31)  0.60 (0.69) 1.96 ns
Rotacion 0.90 (0.99) 1.30 (1.16) 1.60 (1.57) 1.08 ns
Desplazamiento 1.90 (1.96) 1.30 (1.25) 0.70 (0.94) 3.51 ns
Tamario 1.50 (2.27) 0.60 (1.07) 0.00 4.83 ns

Nota: Grupo A: Esquizofrenia, Grupo B: Trastorno Bipolar, Grupo C: Controles. X= Media, DE=

Desviacion Estandar. (%= Todos los valores significativos al * p< 0.05, ** p<0.01, ***p<0.001

Memoria Inmediata

18
16
14 /A\
w 12 I \
2 10
e LA
2 S\ \
NN
é \_"!"“—-Q_
S o 00 o E S S e
&2 @@Q (Q\Q- c.}b B {A}o‘(’é- Y
27 & S S
00&*\ b@Q} e(\g’bé\(_;b a8 & Q"&g‘b’b@ <P
N
?}b‘z’ 6@} 0&" 0&" &
< A &K Q

Grupo Esquizofrenia

Grupo Trastorno
Bipolar

Grupo Control

Figura 5: Distribucién de Medias obtenidas en la Memoria Inmediata

En la prueba de Memoria Diferida se encontraron las siguientes

variables con una diferencia significativa entre los grupos: el Total de

64



Respuestas Correctas con un valor %= 7.51 (p= 0.023) y el Total de Errores

con un valor de ?>= 10.36 (p= 0.006), lo que indica que el grupo de pacientes

con esquizofrenia es el que tiene menor cantidad de aciertos y mas errores,

siendo el grupo control el que presenta la proporcion inversa (ver figura 6).

Existe también diferencia significativa en las variables de errores del campo

izquierdo (2°= 10.58 p= 0.005), y del campo derecho (2°= 9.40 (p= 0.009).

Respecto a los tipos de errores, se obtiene un valor de —*= 9.37 (p= 0.009)

para Distorsion y para el error de Tamano un valor 0= 6.31 (p= 0.043).

Tabla 10. Medias por grupo para los tipos de errores en la Aplicacion A- Memoria Diferida

del Test de Benton

2

Tipo de Error Grupo A Grupo B Grupo C 0 Valor de
X (DE) X (DE) X (DE) Significancia
Total de Correctas | 2.56 (2.40) 4.70 (2.54) 6.30 (2.83) 7.51 0.023*
Total de Errores | 14.67 (5.87) 7.00 (5.31)  5.10 (3.69) 10.36 0.006**
Errores en campo derecho | 7.89 (3.58) 4.10 (2.55) 2.80 (1.93) 9.40 0.009**
Errores en campo izquierdo | 5.78 (2.68)  3.50 (2.12)  1.80 (1.61) 10.58 0.005**
Omisién | 2.44 (2.60) 1.30 (2.00) 0.40 (0.69) 3.86 ns
Distorsién | 5.78 (3.83)  1.90 (1.37)  1.50 (2.01) 9.37 0.009**
Perseveracién | 0.56 (0.72) 0.90 (1.44) 0.50 (0.52) 0.004 ns
Rotacion | 1.89 (1.45)  1.50 (1.26)  1.10 (0.73) 1.54 ns
Desplazamiento | 1.67 (1.80) 1.50 (1.26)  1.30 (1.56) 0.30 ns
Tamarfio | 2.33 (2.34) 1.30(1.94)  0.30 (0.48) 6.31 0.043*

Nota: Grupo A: Esquizofrenia, Grupo B: Trastorno Bipolar, Grupo C: Controles. X= Media, DE=

Desviacion Estandar. [1°= Todos los valores significativos al * p< 0.05, ** p<0.01, ***p<0.001
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Figura 6: Distribucién de Medias obtenida en la Memoria Diferida

En el analisis comparativo entre los grupos, se observa que para los
tres procesos evaluados se encuentran diferencias significativas en el Total
de Errores, Total de Respuestas Correctas; asi como el tipo de error de
Distorsion. Es también importante sefalar que el Grupo A de pacientes con
Esquizofrenia, fue el que obtuvo los puntajes que marcaron las discrepancias

entre los grupos.

Comparacion de tipos de errores entre grupos

Posterior a realizar el analisis comparativo de los tipos de errores con
mayor frecuencia en cada grupo, se realiz6 un analisis de la diferencia
existente en estas variables entre los diferentes grupos, obteniendo los

valores reportados en la Tabla 11.

El hallazgo mas importante es en la comparacion entre el Grupo de
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pacientes con Esquizofrenia y el de sujetos sin patologia psiquiatrica, ya que
en dicha comparacién todos los valores reportados son significativos; es
decir, que las medias de los tipos de errores mas frecuentes son diferentes
entre estos grupos sin dependencia del tipo de proceso evaluado (copia,

memoria inmediata o0 memoria diferida).

En la comparacion de los puntajes entre el Grupo A vs. B
(Esquizofrenia vs. Trastorno Bipolar) se encontraron significancia en
Memoria Diferida para el Total de Errores (U= 13,000 p=0.009), Errores de
Campo Derecho (U=17,500 p=0.024) y Distorsién (U= 13,000 p=0.008). En
Memoria Inmediata fue significativo el Total de Errores (U= 21,500 p=0.031)
y Errores en Campo Derecho (U= 13,000 p=0.005). En la evaluacion de la
copia, unicamente fue significativo el tipo de error de distorsién (U= 30,000

p=0.030).

En la comparacion entre el Grupo B vs C (Trastorno Bipolar vs.
Control), no se encontraron diferencias en las variables de Memoria Diferida
y Copia. En la valoracion de la Memoria Inmediata se encontraron diferencias
significativas Unicamente para el Total de Correctas (U= 29,500 p=0.041),
Total de Errores (U= 23,000 p=0.014) y Errores en Campo lzquierdo (U=

17,500 p=0.004).
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Tabla 11. Resultados de la comparacioén entre grupos de los tipos de errores obtenidos en los distintos procesos evaluados con el Test de Benton.

Tipo de Error Grupo Avs B Grupo A vs C Grupo Bvs C
U Sig. U Sig. U Sig.
Forma A- Memoria
Diferida
Total de Correctas | 23,000 ns 17,500 0.009** 40,000 Ns
Total de Errores 13,000 0.009** 11,500 0.002** 53,500 Ns
Errores en Campo | 21,500 * 14,000 o 42,000
Derecho 0.024 0.004 Ns
Errores en Campo 17,500 ns 10,500 0.002** 33,000 Ns
Izquierdo
Distorsion 13,000 0.008** 17,500 0.008** 49,000 Ns
Tamano | 30,500 ns 20,000 0.010* 44,000 Ns
Forma B- Memoria
Inmediata
Total de Correctas | 31,000 ns 13,000 0.002** 29,500 0.041*
Total de Errores | 21,500 0.031* 5,000 0.000*** 23,000 0.014*
Errores enDCampo 13,000 0.005* 9,000 0.001*** 46,500 Ns
erecho
Errores 97 Cqmpo 44,000 ns 10,000 0.001*** 17,500 0.004*
zquierdo
Distorsién | 31,000 ns 8,000 0.001*** 37,000 Ns
Forma C- Copia
Total de Correctas | 29,000 ns 22,000 0.006** 42,000 Ns
Total de Errores | 29,000 ns 22,000 0.006** 42,000 Ns
Errores en Cqmpo 37,000 ns 30,000 0.021* 38,000 Ns
Izquierdo
Distorsién | 30,000 0.030* 36,000 0.019* 60,000 Ns
Tamano | 31,000 ns 30,000 0.007** 48,000 Ns

Nota: Grupo A: Esquizofrenia, Grupo B: Trastorno Bipolar, Grupo C: controles. U= Valor de U de Mann-Whitney, Sig.= Valor de Significancia. Se utilizé la prueba

No Paramétrica U de Mann-Whitney para muestras independientes, con un valor de * p< 0.05, **p< 0.01, ***p< 0.001
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CAPITULO V

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de la percepcion visual de los pacientes con
Esquizofrenia y otro tipo de psicosis se presentaron en el apartado anterior.
Se describieron los resultados obtenidos en el presente estudio en un
analisis que va de lo general a lo particular, es decir, primero se analiz6 la
totalidad de la muestra y posteriormente se realizaron la comparacioén entre
grupos y por grupo. Para el presente apartado, se seguird la misma

secuencia.

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra (ver Tabla 1)
indican que el grupo A de pacientes con esquizofrenia es el que presenta el
perfil de funcionamiento social con mayor deterioro, es decir, cuentan con un
bajo nivel educativo y la mayoria de los pacientes no tenian ocupacién. El
grupo B (de pacientes con trastorno bipolar) presenta una distribucion similar
en nivel educativo (nivel minimo de preparatoria) y tipo de ocupacion
(empleados) que el grupo control. Estos resultados son similares a los
encontrados en la literatura, donde se sefala que los pacientes con patologia
psiquiatrica grave suelen tener peores condiciones de funcionamiento
psicosocial (Medina-Mora, 2003; Pardo, 2005; Pif6n, Alvarez, Torres,
Vazquez & Otero, 2018), logran un nivel educativo maximo de preparatoria y

presentan dificultades para conseguir y mantener un empleo formal. Este
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bajo perfil psicosocial se puede explicar desde varias posturas teoricas. A
partir la psicologia social o comunitaria, podriamos decir que un factor
trascendental que explica las pocas oportunidades de desarrollo es el
estigma social hacia la enfermedad mental que existe (Lysaker, Davis,
Warman, Strasburger & Beattie, 2007). Es comun que a estos pacientes no
se les permita realizar actividades acordes a los roles sociales que cualquier
otra persona desarrolla, por ejemplo, participar en actividades comunitarias,
grupos o equipos deportivos, desempeniar alguna profesidn. Lo cual, produce
que al no contar con el contacto interpersonal suficiente, sean mas proclives
a inhibirse socialmente y por tanto se incrementa el déficit en las habilidades
sociales y de la vida diaria. Esto es promovido por la comunidad al no
permitir una adecuada integracion de las personas con enfermedad mental,
disminuyendo las oportunidades que tienen para utilizar habilidades y
capacidades valoradas socialmente (Pardo, 2005; Lysaker et al., 2007)

produciendo un ciclo dificil de romper.

Otras corrientes tedricas apostarian a factores neurocognitivos que
explican las dificultades de estos pacientes para lograr avanzar en la escala
social. En la literatura se reportan diversas alteraciones cognitivas en los
pacientes con esquizofrenia, como es el déficit en la memoria de trabajo
visual (Orellana et al., 2006; Slachevsky et al., 2005; Pardo, 2005; Lepage et
al., 2014), asi como deterioro en la percepciéon de la organizacién figura-
fondo, la integracién de los objetos y en el cambio de atencion entre objetos

(Smid et al., 2013; Talpos et al., 2015). Este tipo de dificultades en la
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percepcion visual tienen un impacto muy significativo en el funcionamiento de
la vida cotidiana de las personas, ya que los principales elementos de las
experiencias, los recuerdos y las concepciones del mundo externo se basan
en la vision (Zihl & Dutton, 2015). Por ejemplo, para comunicarnos utilizamos
sefnas visuales como las etiquetas de objetos, los sefialamientos viales, o la
escritura; requerimos de la vision para detectar sefales interpersonales que
nos ayudan a descifrar las experiencias emocionales, también es necesaria
la vision para poder realizar acciones motrices gruesas como el caminar,
correr o tomar objetos y manipularlos con las manos y dedos (Zihl & Dutton,

2015).

En nuestro estudio, se encontr6 un mayor cantidad de errores en el
grupo de pacientes con esquizofrenia en la memoria diferida y memoria
inmediata visual (ver tabla 9 y 10); incluso fue significativa la diferencia de la
cantidad y tipo de errores de estos pacientes comparados con los otros dos
grupos (ver tabla 11). Asi mismo, en la prueba de copia que valora la
percepcidon y reproduccién de un estimulo visual, son los pacientes con
esquizofrenia los que presentan la mayor frecuencia de errores, sobretodo de
tipo de Distorsion y de Tamafo y con mayor prevalencia en el campo

izquierdo (ver tabla 6).

Estas alteraciones cognitivas que presentan los pacientes del espectro
de la esquizofrenia, van a impactar en el funcionamiento cotidiano —como se
explicé anteriormente- y por ende en su calidad de vida. Ademas, se ha

asociado que una disfuncion en la capacidad de generar representaciones de
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la informacién visual influye negativamente en la capacidad para memorizar
datos relevantes (Lee & Cheung, 2004; Orellana et al., 2006). Esto puede
generar problemas en la adquisicion de la habilidades sociales, por ejemplo,
la capacidad de captar las pistas o claves sociales que son cruciales para la
comunicacién interpersonal (Lepage et al., 2014; Pardo, 2005). Asi mismo,
tiene un impacto significativo en las actividades que requieren que la
capacidad de memoria esta conservada, como es el recordar hechos
sociales protagonizados con otros, el aprendizaje de habilidades vinculadas
a una tarea laboral, memorizar nombres, pagar las facturas, elaborar una
lista de articulos domésticos a adquirir, entre otras. (Lepage et al., 2014;

Pardo, 2005).

Debido a que las alteraciones cognitivas en la esquizofrenia impactan
el funcionamiento social, ocupacional y en la adquisicién de habilidades para
la vida cotidiana independiente (Pardo, 2005), es importante que los
profesionales de la salud mental procuremos el disefio y la aplicacion de
programas de rehabilitacién cognitiva como parte de su tratamiento habitual,
ya que se ha reportado que esto llega a influir favorablemente en el
funcionamiento diario de los pacientes (Barder et al., 2013; Gavilan & Garcia-
Albea, 2015; Penades et al., 2010; Pefa et al., 2015; Piidn et al., 2018;

Timana & Arévalo, 2016).

No obstante de este impacto tan significativo en su funcionamiento, y
la influencia social que existe en el deterioro de estos pacientes; es

importante remarcar que existen factores genéticos y neurobiolégicos propios
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de la enfermedad que producen este deterioro cognitivo y funcional en los
pacientes (Frith, 1992; Janicak et al., 2014; Ritsner & Gottman, 2011). Por
ejemplo, se ha descrito alteraciones en la comunicacion y en la conectividad
de los circuitos neuronales y en los neurotransmisores que involucra a los
sistemas fronto-talamico-estridos, a los circuitos prefronto-temporales, a los
sistemas prefronto-talamico-cerebelares o a los prefronto-parietales
(Slachevsky et al., 2005; Orellana et al., 2006; Tek et al.,, 2002), y que
producen el deterioro de las diversas funciones cognitivas (funciones
ejecutivas, en la memoria y en la atencidon) en los pacientes con

esquizofrenia.

Asi mismo, estas areas cerebrales estan implicadas en otras
funciones cognitivas como en la regulacion emocional, la inhibicion, la
preocupacion por los otros, la autoindulgencia (Slachevsky et al., 2005). Por
lo que una interrupcion de la comunicacion y coordinacién fluida de los
procesos cognitivos que permiten la normalidad de los procesos perceptivos,
de las acciones y del pensamiento en general, va a producir las deficiencias

observadas en los pacientes con Esquizofrenia.

El hallazgo mas relevante es la comparacién entre el grupo de
pacientes con esquizofrenia y el grupo control, donde todas las variables
mostraron diferencias significativas (ver tabla 11); es decir, los pacientes con
esquizofrenia se desempefaron peor que los controles sanos en la prueba
que mide percepcioén visual -tarea de copia- (ver tabla 8) y en las actividades

que evaluan memoria visual (tabla 9 y 10). Este hallazgo es consistente con
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lo que la literatura sefala. Se ha reportado que dentro de las alteraciones
cognitivas de los pacientes con esquizofrenia se encuentran las fallas en la
memoria de trabajo y dentro de ella la memoria de trabajo especial-visual
(Orellana et al., 2006; Tek et al., 2002). Existen estudios que sefalan que el
cortex prefrontal es una de las areas cerebrales involucradas en el proceso
de Memoria de Trabajo Visual (Orellana et al., 2006; Slachevsky et al., 2005;
Tek et al., 2002), el cual requiere de una integracién de varias funciones en
el procesamiento perceptual del estimulo (Tek et al., 2002). La Memoria de
Trabajo visual esta implicada en una gran cantidad de actividades de la vida
diaria, interviene en importantes procesos cognitivos, como la
comprension del lenguaje, la lectura, el razonamiento, entre otros (Tirapu
& Luna, 2008); por lo tanto, el que los pacientes con esquizofrenia presenten
estas alteraciones, los hace mas susceptibles a tener un bajo desempefo

cognitivo y un rezago en su funcionamiento psicosocial.

Ademas de lo anterior, es importante considerar que los pacientes con
esquizofrenia -en esta investigacion- , también son los que presentan un
nivel educativo mas bajo comparado con el grupo control y de pacientes con
trastorno bipolar (Ver Tabla 1). Este factor pudiera también estar influyendo
en el tipo de andlisis de la informacion que realizan asi como en su
capacidad de memorizar. Le Carret y colaboradores (2003) realizaron un
estudio en donde encontraron que los sujetos con mayor nivel educativo
tenian mejores estrategias de analisis y por tanto mejor desempeno en el

Test de Benton. Es por tanto, que hay que considerar que es probable que
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parte de los resultados del presente estudio hayan sido influidos por el factor
de la escolarizacion. Es decir, los pacientes con esquizofrenia son los que
tienen el nivel académico mas bajo, asi como el desempefio mas deficiente
en la prueba. Esto corrobora lo planteado por Le Carret y colaboradores
(2003), en donde la falta de estimulacién cognitiva (o0 educativa) es un factor
que empobrece o deteriora las capacidades de percepcion visual y memoria

visual en los pacientes con Esquizofrenia.

Por otro lado, el grupo de pacientes con diagndstico de Trastorno
Bipolar no presenté errores significativos en la copia, ni tampoco se
observaron diferencias significativas en su desempefio en comparacion con
los otros grupos (ver tabla 8 y figura 4). Lo que indica que su capacidad de
percepcidon visual y de reproduccion de un estimulo se encuentra sin
alteraciones. Este hallazgo reafirma que este proceso no esta alterado ya
que en estudios previos, no se han reportado fallas en este dominio
cognoscitivo. Las areas donde se han sefalado la presencia de alteraciones
cognitivas son, especificamente, en la memoria verbal, la atencién selectiva y
en funciones ejecutivas como la planeacion, flexibilidad y control inhibitorio
(Bagnati, 2004; Benabarre et al., 2003; Bonnin et al., 2010; Castafeda &
Tirado, 2008; Castaneda, Tirado, Feria & Palacios, 2009). Por lo que se
concluye que la enfermedad bipolar no influye en la capacidad funcional de la

persona para percibir de manera adecuada los estimulos visuales.

Sin embargo, en la memoria inmediata se observd un mayor

frecuencia de errores (ver tabla 9), siendo los tipos de errores de Omisién,
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Distorsion, Rotacion y Desplazamiento los mas prevalentes (ver figura 5)
incluso si se compara con el desempefio de este grupo en la tarea de
memoria diferida. Lo cual indica que existe alteracion en la memoria de
trabajo visual y de atencion selectiva. Existen multiples estudios que reportan
deficiencias en la memoria de trabajo en los pacientes con trastorno bipolar,
en ellos se ha reportado un mayor deterioro en el componente verbal de la
memoria (Bagnati, 2004; Benabarre et al., 2003; Brandt et al., 2014; Bonnin
et al., 2010; Castafnieda & Tirado, 2008; Castafneda, Tirado, Feria & Palacios,
2009; Stegmayer et al., 2014) comparado con el componente visual (Emre,
2018; Sagar, Sahu, Pattanayak & Chatterjee, 2018). Ademas, existen
estudios que han identificado patrones de activacion cerebral de la memoria
de trabajo con alteraciones similares en pacientes con trastorno bipolar y
esquizofrenia (Brandt et al., 2014; Stegmayer et al., 2014). Esto indica que,
con probabilidad, el trastorno bipolar comparte anomalias en el cértex
prefrontal, como la identificadas en la esquizofrenia, que se ha sefialado
como una de las areas cerebrales involucradas en el proceso de Memoria de
Trabajo Visual (Orellana et al., 2006; Slachevsky et al., 2005; Tek et al.,

2002).

No obstante, existe una diferencia entre los pacientes de estos dos
grupos con relacion a su grado de funcionabilidad social. Ya que los
pacientes con Trastorno Bipolar, tanto en nuestro estudio como en otras
investigaciones (Medina-Mora, 2003; Pifién, Alvarez, Torres, Vazquez &

Otero, 2018), reportan mayor nivel educativo, actividades laborales con un
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mayor ingreso asi como mayor posibilidad de participar en actividades
comunitarias y ampliar su red de apoyo social al establecer relaciones de

pareja y lograr una independencia relativa de su familia de origen.

Por tanto, es importante considerar las dificultades en memoria de
trabajo visual que presentaron los pacientes de los dos grupos de estudio, ya
que tiene una gran implicacion en la facilidad en que desarrollaran
actividades de la vida diaria y por tanto un impacto importante en su

funcionamiento psicosocial.

Las conclusiones que se destacan de este estudio son las siguientes:

1. Existen alteraciones en la percepcion visual de los pacientes con
esquizofrenia. Los pacientes del grupo A presentaron mayor cantidad de
errores en la aplicacién de la Copia que valora la capacidad de reproducir un

estimulo visual.

2. Existen alteraciones en la memoria visual en pacientes del espectro
psicotico. Tanto los pacientes del grupo A como del grupo B, presentaron
una cantidad de errores significativamente mayor que los pacientes del grupo

control en la aplicacion que valora la memoria visual inmediata.

3. El grupo de pacientes con esquizofrenia presenta mayor cantidad de
errores en comparacién con el grupo control y el grupo de pacientes

bipolares.
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4, Los pacientes bipolares (grupo B) no mostraron diferencias
significativas al compararlos con el grupo control en ninguna de las

aplicaciones.

Como conclusion final se pude considerar que la percepcién visual de los
pacientes con diagndstico de esquizofrenia y otro tipo de psicosis es distinta
al grupo de sujetos sin patologia. Los pacientes con esquizofrenia presentan
mayor deterioro en las areas de percepcion visual y de memoria visual. En
cambio, los pacientes con diagndstico de Trastorno Bipolar no presentan
diferencias significativas comparadas con el grupo control. Esto corrobora la
importancia de atender las deficiencias cognitivas que se presentan en la
esquizofrenia, asi como la necesidad de desarrollar planes de estimulacion
cognitiva que contribuyan a una mejor adaptacion y funcionamiento

psicosocial de estos pacientes.

Recomendaciones para futuros estudios

Este estudio proporciona evidencia sobre las alteraciones en la
percepcidn visual que presentan el grupo de pacientes con diagnostico de
esquizofrenia, pero nos plantea una serie de interrogantes que requieren

mas investigacion, las cuales se plantean a continuacion:
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1. A pesar de que los datos del deterioro que presentan los pacientes
con Esquizofrenia fueron significativos y consistentes con lo reportado en la
literatura, habré que considerar el incrementar el tamario de la muestra. Esto,

con la intencidén de corroborar que los hallazgos se sigan presentando.

2. Asi mismo, es importante considerar la influencia de la cronicidad de
la enfermedad en el deterioro cognitivo detectado, ya que el deterioro
cognitivo parece ser una caracteristica de la esquizofrenia y no fue un factor
que se considerara en el presente estudio y que desconocemos si puede

influir en la gravedad del deterioro.

3. En esta linea, sera importante considerar realizar una valoracion por
grupo de edad. Esto debido a que se espera un declive cognitivo natural por
el incremento de edad, por o que en estos pacientes se esperaria que el

deterioro fuese mayor.

4. De igual forma, habra que revisar si el desarrollar planes de
estimulacién cognitiva, enfocados principalmente en las alteraciones
mnésicas que presentan estos pacientes, puede influir en limitar el deterioro

que presentan.
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ANEXOS

Anexo 1: Formato de Revision Test de Retencion Visual de Benton

DUPARTAMENTO LN

TRVB — Test De Retencion Visual De Benton \{ PSIWIATRfA

i )
] 3
% # | AN l | WOEFTTAL URTVERSITARKD

Hoja de anotacion

Identificador: Edad: Sexo: Fem Masc
Diagnostico: Grupo: Tratamient o:
Examinado por: Fecha:
APLICACION 1
Forma: C,D, E, Administracion: A, B,CyD, (Rodéense las empleadas)
LAMINA | Reproduccidn WVALORACION DE ERRORES TOTAL ERRORES
correcta omision | distorsion | perseveracion | rotacion | desplazamiento | tamafio | derecha | izguisrda
I
Il
1l
v
WV
Vi
Vil
VI
I¥
X
totales
Total errores:
REPRODUCCIONES CORRECTAS: "ESPERADAS" OBTENIDAS ~ DIFERENCIA__
VALORACION DE ERRORES “ESPERADA" OBTENIDA DIFEREMNCIA
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Anexo 2: Escala de Sintomas Positivos y Negativos para la
Esquizofrenia (PANSS)

@ UANL ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS ¥ Gpg'fag‘mm[ A
- L.l AN NEGATIVOS PARA LA ESQUIZOFRENIA el
— e
REGISTRO: GRUPO:
ENTREASTADOR: FECHA: f f

Fstucdones: Margue con un circdlo [ evalusadn apropiada pora cada ilemn de [ endresisia dinica que ser especifica a
corfnuacdn. Consulte o manual de evaluscion para las delinicones de los dens, ) desoipadn de los punios oononeios
¥ ol procedimierto para [a purtuscian.

1= Aumerier; 2= miima; 3= leve; $= moderada; 5= moderadamere  severa; G- Sewera; T acirema,

1) SUBESCALA POSTIA.
P1 Dhedirices

F2 Desorgonizacdn  concoeptusl
F3 Conducta alucinaioria

P4 Excitacian

PS5 Grandiceidad

PE Suspicaca [ persecucion
PT Heoedlidad

I
(U T U U N
[ IS S O o
J O OO GO G SR L
Lh Ch Ch Ch Ch Ch Ch
OO0 O OO O O O
L I I I L I |

2} SUBESCALA NEGATIMA

H1 Adecio adormacido o embotada 1
M2 Refrada emoconsl 1
W3 Empatia imitada 1
Nd Fefrada socal apdfca [ pesiva 1
NS Dificuliad pora peresar on afsiracio 1
MG Difculiad pora la oorwversacadn Tuda 1
N7 Porsamieris eskraoinada 1

P b RS RO RS RS RS
L L G G G Gl L
[ L R A A Y
Ch Ch Ch Ch Ch Ch Ch
O O O O O O O
mad ] ] ] ] me] e

3) SUBESCALA PRECOPATOLOGICA GENERA
G1 Preooupescdn  somddica 1
52 Arriesdad 1
53 Serdrmierio de culpatslicad 1
54 Termion 1
55 Manerismo y aciiud postural 1
58 Drepresion 1
G7F Retrarss mokyr 1
& Falta de coopesracian 1
& Conmfericks de poresmierios inusueles1 2
G100 Dresorieritacian 1
G111 Apencidn desliciere 1
512 Falta de juico y discermimiemo 1
G113 Mlteracdn de la valurdad 1
G14 Deslicaere contal de los impul=sos 1
G15 Presooupacian 1
G518 Evitacidn =socal aciva 1

P b RO RS RS RS RS LD RS RS RS RS RS RS RS RS
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[ O LR COR GO A SR O B R R LA R R LA R Y
Ch Ch Ch Ch Ch Ch Ch 305 Ch Ch Ch Ch Ch Ch Ch Ch
O O O O O O O =0 O O O O O O 06 O
e I T I B IV | mad med ) me) me] me) ) me)
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Negauva
Psicoparcioga Ganaral
COMpUIBsa

B
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Escala PANSS V. 1.0

95



Anexo 3- Cuestionario de Datos Generales

@ o ¢

Cuestionaric de Datos Generales

Identificadaor: Grupo Fecha de Aplicacion:
Edad: b=t Fecha de Nacimisnto:
Escolaridad: OCupacion: Estado Civil:
DioChor:

Diagnostico:

Medicacion:

1.- § Como =& ha sentido con la medicacion gue toma?, £ ha sentido algon cambio o mejoria?

2 - ¢ Qué simtomas lo trajeron a consultar inicialments?, j0ué sintomas aon le ocurren?

3.- § Ha estado usted hospitalizado? : Tiempo de hospitalizacion? § Hace cuanto? AW otin?

4.- i Enalzuna ocasion b ha ocurrido gue escuche o vea cosas que los demas no puedan? iHa tenido experiencias
extrafias o sensacionss extrafias en su cusrpo?

- Qe tan a menudo le oourre?

- i actualments le paza esto?

&.- ¢ Le han dicho alguna vez gue tiens ideas extrafias?

6.- { CJué tipo de cosas piensa cuando estd solo?

7.- ¢ Cual ha sido su estado de animo en los Oltimos dizs?  5e ha sentido triste?, jiritable?, snendoso?, Jmuy
comtento?

B.- i Ha tenido problemas de salud o alguna enfermedad médica?

o.-  Como 22 siente respecto a los demds?

10.- i Tiens amigos?
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Anexo 4- Carta de Aprobacion del Comité de Etica
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