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RESUMEN

Objetivo: Identificar el déficit cognitivo existente y posibles relaciones de este con factores de
riesgo sociodemografico, bioldégicos y medicamentosos.

Métodos: Se realizé un estudio explicativo, observacional de cohorte retrospectivo, que
comprendi6 el periodo entre el 1.0 de septiembre de 2013 y 30 de febrero del 2014. La muestra
estuvo constituida de 64 pacientes, 32 con esquizofrenia paranoide ingresados en servicios de
agudo y diagnosticados mediante el SCAN y ademas 32 con epilepsia estudiados en la consulta
salutogénica de epilepsia del HPH.

Resultados: En los pacientes con epilepsia el deterioro se relaciona con el estado civil soltero
(p=0.0181). Las noxas perinatales es un factor predisponente de la aparicién del deterioro en
los pacientes con epilepsia (p=0.0108, OR= 8.438). El inicio de la epilepsia predomina por
debajo de los 20 afios de edad y en la esquizofrenia predomina su inicio por encima de los 20
anos de edad (p=0.04). La elevada frecuencia de crisis de epilepsia y psicéticas favorece la
aparicion de deterioro (epilepsia, p=0.0318, OR=7.917 y en esquizofrenia, p=0.023).
Predomind la mala adaptacién interpersonal (p=0.0234) y la mala adaptacién vocacional
(p=0.0024 y OR=5.622) en los pacientes con esquizofrenia paranoide en comparacion con los
epilépticos.

Conclusiones: En el grupo de pacientes con esquizofrenia paranoide es mas frecuente el
deterioro cognitivo que en el grupo de enfermos con epilepsia. Los factores mas relacionados, en
ambas enfermedades, con la aparicion del deterioro fueron los biolégicos. Las relaciones
interpersonales y la mala adaptacion vocacional se encontraban mas afectadas en el grupo de
enfermos de esquizofrenia que en el de epilepsia.
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ABSTRACT

Objective: To identify the cognitive deficit and the possible relations with social demographic,
biological and drug risk factors.

Methods: A retrospective cohort observation and explicative study was carried out during

the period September 1st, 2013 and February, 2014. A sample of 64 patients, 32 with paranoia
schizophrenia addmitted on the acute services and diagnosed through SCAN, besides 32 patients
with epilepsy studied on the salutogenic office of epilepsy of the Psychiatric Hospital of Havana
(HPH)

Results: In patients with epilepsy the decline is related with marital status (single
p=0.0181).The perinatal noxes is a predisposition factor on the appearance of the decline on
patients with epilepsy (p=0.0108, OR= 8.438). The beginning of epilepsy predominates under
20 years old and schizophrenia predominates at its beginning over 20 years old (p=0.04). The
high frequency of epilepsy and psychotic crisis favoured the appearance of the decline
(epilepsy, p=0.0318, OR=7.917 and on schizophrenia p=0.023). It predominated the bad
interpersonal adaptation (p=0.0234) and bad vocational adaptation (p=0.0024 y OR=5.622) on
patients with paranoid schizophrenia in relation to epileptic patients

Conclusion: In the group of patients with paranoid schizophrenia is most frequent cognitive
decline than in the group of patients with epilepsy .The more related factors to decline
appearance on both diseases were the biologic factors. Interpersonal relations and bad
vocational adaptation were more affected on the group schizophrenia patients than on epilepsy
patients
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas ha habido un aumento importante del niUmero de estudios centrados en
los aspectos neuropsicoldgicos de enfermedades como la epilepsia y la esquizofrenia, los cuales
han pretendido conocer los déficits cognitivos que presentan las mismas. Es conocido que en
ambas se produce déficit cognitivo, el que se atribuye a que ambas comparten un conjunto de
factores de riesgo similares, que han hecho plantear una relacion bidireccional entre
esquizofrenia y epilepsia.t

La esquizofrenia, es una enfermedad o condicion, poligénica, polisintomatica y deteriorante. Es
un trastorno psiquiatrico crénico notablemente heterogéneo, marcado por una multitud de
alteraciones bioldgicas sobre las cuales influyen, sin duda numerosos factores genéticos y
ambientales. Se desconoce si la fenomenologia esquizofrénica y la neuropatologia representan
multiples procesos o por el contrario es un fendmeno unitario con gradientes de anormalidad a
lo largo de una o mas dimensiones. 4

Presenta una alta morbilidad dentro de los trastornos mentales, datos de la OMS revelan que al
menos el 1 % de la poblacion mundial la padece. En Cuba el indice de prevalencia alcanza el 1,2
% también es considerada la afeccién psicotica de mayor trascendencia social por su repercusion
econdmica y por ser uno de los procesos mas incapacitantes que vivencia el humano.El marcado
deterioro y la discapacidad funcional llevan a las familias de los afectados y a la sociedad a
relegarlos, o a convertirlos en una "obligacién mas”.

En cuanto al compromiso cognitivo, caracterizado por un déficit en la atencién aprendizaje,
memoria verbal, y operativa, funciones ejecutivas y lenguaje. Los hallazgos se soportan en
bases neuroanatémicas, funcionales y de imagenes, asi como en estudios que utilizando pruebas
neuropsicoldgicas, permiten evidenciar el compromiso de la atencién, el cognitivo social y el de



las funciones ejecutivas.'

Kraepelin denominé a esta enfermedad, “demencia precoz”, debido a la progresion del deterioro
cognitivo en la enfermedad, término que fue precursor de esquizofrenia. En las dos Ultimas
décadas la teoria del deterioro cognitivo en la esquizofrenia ha sido impulsada con
investigaciones que han utilizado nuevos instrumentos, lo que ha determinado un nuevo enfoque
de las causas del deterioro observado en estos pacientes, donde ademas de intervenir la propia
patologia, intervienen otros factores como los medicamentosos, los sociales y la existencia de
enfermedades neurolégicas asociadas.!:58

La epilepsia en una enfermedad que al igual que la esquizofrenia y otros trastornos
psiquiatricos ha sido muy estigmatizada por la sociedad. Es una enfermedad de origen organico
en la que existe una zona de lesién y una zona epileptogénica, en la segunda es donde se
originan las descargas que llevan a las crisis. Se trata de una afeccién crénica de patogenia
diversa, caracterizada por crisis eléctricas recurrentes o descargas excesivas, que tienen
variadas manifestaciones clinicas y paraclinicas.®

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) propuso en el 2005, a la epilepsia como “una
condicion caracterizada por una predisposicion propio del paciente a generar crisis de epilepsia
y cOomo consecuencia de estas, trastornos neurobioldgicos, cognitivos, psicolégicos y sociales”.10
La ultima definicién considera a la epilepsia como una enfermedad del cerebro definida por las
siguientes condiciones: 1) Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) que ocurren al menos
en un periodo mayor de 24 horas, 2) Una crisis no provocada o refleja y el riesgo, en mas de un
60% donde se favorezca la recurrencia de al menos dos crisis no provocadas en los préximos 10
afios, y 3) que se realice el diagndstico de un sindrome epiléptico.!

La epilepsia era descrita en el siglo XIX como una enfermedad demencial, al igual que la
esquizofrenia, no obstante las causas de este deterioro cognitivo no son bien estudiadas

hasta fines del siglo XX que se explica que la presencia del deterioro cognitivo en enfermos
con epilepsia se puede justificar por un conjunto de factores que van desde los factores
bioldgicos relacionados con la zona de lesidén o de epileptogénesis, los factores psicosociales y la
medicacion empleada para el control de las crisis, recientemente se incluyen los factores
sociodemograficos.?-14 Algunos autores simplifican estos factores a solo las causas biolégicas en
las que incluyen: la lesién de base que produce la epilepsia y en la que el deterioro puede estar
en relacion con la zona cortical afectada; las crisis de epilepsia, tenemos el caso de las crisis
tonicas generalizadas o las crisis de espasmo del Sindrome de West y en ausencia de

lesion otras enfermedades del sistema nervioso central.1®

La prevalencia de la epilepsia varia a nivel mundial desde 2.7 hasta 17.6 por 1000 habitantes,
mientras que en la poblacién general de Cuba las cifras, en la poblaciéon general, varian desde
3,3 hasta 7,1 por 1000 habitantes, mientras que en menores de 17 afos de diferentes areas del
pais oscilé entre 3,1 y 4,1/1000 habitantes. 16-18

La comparacion entre esquizofrenia y epilepsia ha llamado también la atencion de los
investigadores, se han realizado estudios en este sentido, que arrojan datos relevantes, sobre
semejanzas en cuanto una posible etiologia genética en ambas. Factores genéticos comunes
juegan igual papel en la etiologia de la esquizofrenia y epilepsia. Estudios han demostrado que
existe deleciones o duplicaciones en regiones de cromosomas. Recientemente fue encontrada
una microdelecion en el mismo lugar de cromosomas en pacientes con epilepsia, esquizofrenia y
autismo. Se plantea, por algunos autores, la existencia de una relacién bidireccional entre la
esquizofrenia y la epilepsia.19-20

Se han realizado varios estudios comparativos que demuestran la existencia de mas deterioro
cognitivo en enfermos en epilepsias asociada a psicosis, que en los que tienen, epilepsia sin
psicosis, donde el deterioro es menor. Existen mas factores de riesgo para el deterioro en los
pacientes con epilepsia y psicosis asociada.?!-22



OBJETIVOS

Identificar el déficit cognitivo existente en una muestra de pacientes con esquizofrenia paranoide
y con epilepsia.

Relacionar los factores de riesgo de déficit cognitivo, sociodemografico, bioldgicos y
medicamentosos en las muestras estudiadas.

Comparar la repercusion social del deterioro cognitivo entre el grupo con epilepsia y el grupo con
esquizofrenia paranoide.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio explicativo, observacional de cohorte retrospectivo en el Hospital
Psiquiatrico de La Habana, en el periodo comprendido entre el 1.0 de septiembre de 2013 y 30
de febrero del 2014.

La muestra esta constituida de 64 pacientes, 32 pacientes con esquizofrenia paranoide
ingresados en servicios de agudo y diagnosticados mediante el SCAN y que fueron tomados de
forma consecutiva durante el periodo descrito, ademas 32 pacientes con epilepsia estudiados de
forma consecutiva en la consulta salutogénica de epilepsia del Hospital Psiquiatrico de La
Habana.

Criterios de inclusién: Fueron incluidos aquellos pacientes de ambos sexos y edades entre 20
y 60 afios que consintieron en participar en la investigacion, con diagnéstico clinico de
esquizofrenia paranoide basado en el Tercer Glosario de Clasificacion Cubano para el primer
grupo,23 y con diagndstico clinico de epilepsia, basados en el criterio de la ILAE, para el segundo
grupo.11

Criterios de exclusidn: Se excluyeron los pacientes con retraso mental diagnosticado, menores
de 20 y mayores de 60 afios de edad, los pacientes con esquizofrenia ingresados en sala de
larga estadia y los que no consintieron en participar en el estudio.

Las variables estudiadas fueron las siguientes:

Variables sociodemogréficas: edad, sexo, color de la piel y estado civil.

Variables biolégicas: antecedentes patolégicos personales, antecedente de noxas en el parto,
edad de inicio de las crisis por encima de los 20 afios, tiempo de duracién de la enfermedad por
encima de los 10 afios y frecuencia de las crisis de psicosis o de epilepsia (elevada frecuencia de
crisis por encima de 3/6meses y baja por debajo de 1 c¢/6 meses).

Variables medicamentosas: para el grupo con esquizofrenia se midié el uso de antipsicéticos
clasicos y para el de epilepsia el uso de farmacos antiepilépticos en forma de monoterapia o
mezcla.

Variables sociales: adaptacién interpersonal; adaptacion vocacional y situacién econémica.

Técnicas y procedimiento

Se diagnosticaron y clasificaron los grupos de pacientes con esquizofrenia paranoide y epilepsia.
Mediante el interrogatorio y la revision de las historias clinicas individuales, se obtuvieron los
datos generales y de interés para la investigacion, que fueron registrados en un modelo
disefiado al efecto.

Se les aplic6 WAIS, para evaluar la presencia o no de deterioro cognitivo, con la mediciéon de
inteligencia general, habilidades, atencién, memoria, capacidades linguisticas, capacidades
visuoespaciales y funciones ejecutivas motoras frontales.?*

Wechsler: Explora el Coeficiente de inteligencia (Cl) escala verbal, escala ejecutiva e indice de
deterioro neuropsicolégico. Dentro de estos grupos, informaciéon, comprension, aritmética,
similaridad, digitos, vocabulario, escala verbal, digito simbolo, completar figuras, disefio de
bloques, arreglo de figuras, armar objetos, escala ejecutiva.



Indice de deterioro de Weschler: el indice de deterioro es determinado mediante el estudio de
funciones de dos tipos, las que varian con respecto a la edad y no se mantienen (digito simbolo,
aritmética, digitos, disefio de blogues), son conocidas como NSM y las que no varian y se
mantienen (informacién, comprensiéon, ensamblar objetos y completar figuras), conocidas como
SM, estas ultimas son las funciones afectadas por el deterioro. El procedimiento se basa en
aplicar la formula SM — NSM/SM X100. Este resultado se considera que si es menor de 10% es
normal, entre 10 y 20% posible deterioro y mas de 21 deterioro evidente. Hay que considerar
que con la edad aparecen valores calculados que deben ser descontados (menos 20 — 24 = 0.5;
25-29=0;30-34=4;35-39=4;40—-44 =9; 50 —-49 =14y 55 -59 = 16).25

Para evitar sesgos en la obtencion de la informacién, los datos se recogieron manualmente de
forma personal y directa, por el autor principal de la investigacion.

Inventario Psicosocial Washington (WPSI)

El Inventario aplicado es el disefiado y utilizado por Dodrill y traducido por Tiberia, el cual fue
validado recientemente en Cuba.26—28 La prueba consta de 132 items breves y de sencilla
enunciacién, su caracter sencillo lo hace sensible para ser utilizado en muestras amplias de
pacientes y evallia los problemas especificos que estan mas asociados a la epilepsia. La
respuesta tiene solo dos opciones, la afirmativa o la negativa y el tiempo maximo de respuesta
del cuestionario es entre 30 y 40 minutos. La prueba consta de 8 escalas, de las que solo
utilizamos tres, para aplicar a los dos grupos:

Adaptacion interpersonal.- Evalla la capacidad del sujeto para relacionarse
constructivamente con los otros (21 items).

Adaptacion vocacional.- Evallua el grado de satisfaccion personal alcanzado en el trabajo o en
el estudio y su relaciéon con la epilepsia (13 items).

Situacidn econémica.- Evalla las repercusiones de la epilepsia en esta area y los sentimientos
del sujeto al respecto (7 items).

Los puntajes obtenidos estan divididos en 4 niveles de severidad. Nivel 1 (Buena adaptacion).
Sin problemas significativos. Nivel 2 (Adaptaciéon media). Problemas de gravedad limitada. Nivel
3 (Adaptacion mala). Problemas definidos, con claro impacto en la adaptacion psicosocial. Nivel
4 (Adaptacion muy mala). Problemas severos, con fuerte impacto en el ajuste social.

Se aplicaron a los grupos de pacientes con esquizofrenia y epilepsia las escalas de adaptacion
interpersonal, adaptacion vocacional y situacion econdmica y se compararon sus resultados
entre si.

Los datos se clasificaron, codificaron y tabularon segun las variables de interés. Se utilizaron
como medidas de resumen de variables cualitativas, los nimeros absolutos y porcientos, y se
confeccionaron distribuciones de frecuencias. El procesamiento se realizé de forma
computarizada mediante el software de estadistica SPSS 15.0 version para Windows y Epidat
3.0. Los resultados se presentaron en tablas y gréficos.

Para determinar la posible relacién entre los factores de riesgo y el deterioro cognitivo, se
confeccionaron tablas de contingencia y se aplicé la prueba de independencia Fisher para
detectar asociacion significativa y el Odds Ratio para determinar el grado de asociacion. Se
consideré como nivel de significacion de la prueba (a =0.05).

RESULTADOS

INDICE DE DETERIORO
De la muestra de pacientes con esquizofrenia paranoide (n=32), 23 (71,95 %) presentaban un
indice de deterioro positivo, mientras que 9 (28,1%) no lo presentaban. De la muestra de



enfermos con epilepsia (n=32), 13 (40,6%) tenian indice de deterioro positivo, mientras que 19
(59,4%) no lo tenian. Ver siguiente gréafica.

Gréafica 1. Indice de deterioro cognitivo en muestra de pacientes con epilepsia y con
esquizofrenia
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Estos resultados indican que hay mas deterioro cognitivo en los pacientes con esquizofrenia que
en los que tienen epilepsia, en los primeros la probabilidad de tener deterioro es muy elevada.

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Edad

La media de la edad de vida de los pacientes con epilepsia fue 30.96 afios, mientras que la de
los pacientes con esquizofrenia paranoide es superior en mas de 5 afios con 37,96 afios. Esto
esta relacionado con la edad de inicio de ambas enfermedades, debido a que, en la epilepsia
predomina su inicio en su infancia, mientras que la esquizofrenia comienza en la segunda
década de la vida.

Relacion de la edad con el indice de deterioro

En el grupo de pacientes con esquizofrenia paranoide, la media de edad de los que tienen
deterioro (n=23) es de 24.6667 afios y la de los que no tienen deterioro (n=9) es de 34.6316
anos. En los enfermos con epilepsia la media de edad de los que no tienen deterioro(n=13) es
de 35.7128 arfios y los que lo tienen (n=19) es de 32.912 afios. Estos resultados indican que la
edad cronoldgica no es una variable que influya en el indice de deterioro.

Sexo

De los pacientes con esquizofrenia paranoide (n=32), 20 (62,5%) eran del sexo masculinoy 12
(37,7%) del femenino. En los pacientes con epilepsia (n=32) existian 18 (56,25%) del sexo
masculino y 14 (43,7%) del femenino. No se encontraron diferencias en relacion al sexo en los
grupos estudiados (Fisher p=0.7994; OR= 1.296), dado que en los dos grupos predomind el
sexo masculino.

Relacion sexo-deterioro

En la muestra de enfermos con esquizofrenia y del sexo masculino (n=20), 14 (70%)
presentaron deterioro y 6 (30%) no alcanzaron el indice de deterioro positivo, del sexo femenino
(n=12), 9 (75%) presentaron deterioroy 3 (25%) no lo presentaron. La comparacion
realizada entre los que presentaban deterioro y los que no lo presentaban no mostré diferencia
significativa (Fisher p=1.000).

En el grupo con epilepsia del sexo masculino (n=18), 8 (44,4%) presentaba deterioro, 10



(55,6%) no lo presentaba y del sexo femenino (n=14), 5 (35,7%) con deterioroy 9 (64,3%)
no lo tenian. La comparaciéon con Fisher (p = 0. 7249 y OR= 1.440) no resulto significativa, por
lo que se considera que en el grupo de pacientes con epilepsia el indice de deterioro no guarda
relacion con el sexo.

Estado civil

En la muestra con esquizofrenia paranoide (n=32), 21 (65,6%) eran solteros, 3 (9,4%)
divorciados, 5 (15,6%) casados y 3 (9,4%) tenian unién consensual.

En la muestra con epilepsia (n=32), 19 (59,4%) eran solteros, 4 (12,5%) divorciados, 5
(15,6%) casados y 4 (12,5%) tenian union consensual.

En los dos grupos predominaban los solteros con mas del 50% de la muestra, lo que al
aplicarsele Anova fue significativa (p=0.001).

Estado civil y deterioro

En el grupo con esquizofrenia de los 21 solteros, presentaban indice de deterioro 18 (85,7%) y
3 (14,3%) no lo alcanzaban, de los 3 divorciados 2 (66,7%) tenian deterioro y 1 (33,3%) no lo
tenia, de 5 casados 2(40%) tenian deterioro y 3 (60%) no lo presentaban y de los 3 con unién
consensual 1 (33,3%) presentaba deterioro y 2 no lo presentaba (66,7%). La comparacion entre
estas variables mediante Anova fue no significativa (p=0.3813), lo que muestra que el estado
civil soltero predomina, pero no se relaciona estadisticamente con el deterioro de los pacientes
con esquizofrenia.

En el grupo con epilepsia de 19 solteros, 10 (52,6%) tenian deterioro y 9 (47,4%), no lo
presentaban, de los 4 divorciados, 1 (25%) con deterioro y 3 (75%), de los 5 casados, 1 (20%)
con deterioro 4 (80%) sin este, de los que tienen unidén consensual 1 (25%) con deterioroy 3
(75%) sin este. Existe predominio en los pacientes con epilepsia solteros del deterioro, mientras
que en los grupos que no son solteros se encuentra predominio de los que no tienen deterioro.
La diferencia que fue significativa Anova (p=0.0181), o sea, los pacientes con epilepsia el
deterioro esta relacionado significativamente con estado civil soltero (grafico 2).

Grafico 2. Distribucién de los pacientes con epilepsia segin deterioro cognitivo y estado civil
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En los pacientes con epilepsia aparecen mas sujetos con epilepsia y deterioro en los solteros,
mientras que en los restantes grupos aparecen mas sujetos sin deterioro.

VARIABLES BIOLOGICAS

Antecedentes patoldgicos familiares

De los pacientes con esquizofrenia (n=32), 12 (37,5%) tenian antecedentes de esta enfermedad
y sin antecedentes 20 (62,5%). De los pacientes con epilepsia 14 (43,75%) tenian antecedentes
de esta enfermedad y 18 (56,25) no lo tenian. No existe diferencia entre los antecedentes de
ambos grupos (p=0.799).

Antecedentes familiares y deterioro

De los pacientes con esquizofrenia con antecedentes familiares de esta enfermedad (n=12) 10
(83,3%) tenian indice de deterioro y 2 (16,7%) no lo tenian, de los pacientes que no tenian
antecedentes de esquizofrenia (n=20), 13(65%) tenian deterioro y 7 (35%) no lo presentaban.
La comparacién entre los grupos segln antecedentes o no de esquizofrenia y presencia de
deterioro fue comparada y no se encontraron diferencias significativas (Fisher p=0.4224).

De los pacientes con epilepsia y antecedentes familiares de la enfermedad (n=14), 9 (64,3%)
presentaban deterioro y 5 (35,7%) no lo presentaban, de los que no tenian antecedentes
familiares de la enfermedad (n=18), 10 (55,6%) lo refirieron y 8(44,4%) no lo referian. La
diferencia entre los grupos no mostré diferencia significativa (Fisher, p=0.7249).

Noxas en el sistema nervioso central al nacer

De los pacientes con esquizofrenia paranoide (n=32), refirieron noxas al nacer 8 (25%), no la
refirieron 24 (75%), mientras que del grupo con epilepsia 7 (21,87%) la reportaron

y 25(78,12%) las negaron. La comparacion entre grupos no resulté ser significativa (Fisher
p=1.0000), lo que indica que la presencia de noxas en el momento del nacimiento no fue
predominante en ninguno de los dos grupos.

Noxas perinatales y deterioro

Entre la muestra de pacientes con esquizofrenia 8 (25%) enfermos referian haber sufrido de
noxa perinatal, de estos 5 (62,5%) tenian deterioro mientras que 3 (37,5%) no lo tenian. En el
grupo 24 (75%) no refirieron esta noxa, de estos 18 tenian deterioro y 6 (25%) no lo
presentaron. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos (Fisher p=0.6545). La
presencia de noxas perinatales en el grupo de pacientes con esquizofrenia no es un factor de
riesgo del deterioro cognitivo.

En el grupo con epilepsia que tenian antecedentes de noxa perinatal (n=13), 9 (69,2%)
presentaron deterioro mientras que 4 (30,8%) no lo presentaron. El grupo que no tenia
antecedentes de noxa perinatal (n=19), 4 (21,1%) tenian deterioro y 15 (78,9%) no lo tenian.
La comparacion entre grupos reveld diferencias significativas (Ji cuadrado; p=0.0183). La razén
de Odds fue de de 8.438 con un 95% de intervalo de confianza: 1.680 a 42.380 (grafico 3).




Grafica 3. Distribuciéon de los pacientes con epilepsia segun deterioro y noxas perinatales
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En el grupo de pacientes con epilepsia se observaron mas diferencias de enfermos con
trastornos cognitivos y antecedentes de noxas perinatales, lo que indica que en los pacientes
con epilepsia este es un factor predisponente en la aparicion del deterioro.

Edad de inicio de la enfermedad

En los pacientes con esquizofrenia 7 (20%) iniciaron sus crisis psicdticas con menos de 20 afios
de edad, mientras que 25 (80%) la iniciaron igual o mayor de ese periodo de tiempo.

En el grupo de pacientes con epilepsia 16 (50%) iniciaron sus crisis por debajo de los 20 afios de
edad e igual niumero 16 (50%) lo hicieron con mas de 20 afios de edad.

La diferencia entre los dos grupos fue significativa, Fisher p=0.04, OR=0.2800, lo que indica que
la esquizofrenia es una enfermedad que comienza predominantemente por encima de los 20
afnos y la epilepsia por debajo de esta edad (gréfico 4).




Grafico 4. Distribucion de las muestras segun inicio de la enfermedad y deterioro
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Predomina el inicio de la epilepsia por debajo de los 20 afios de edad y todo lo contrario sucede
en la esquizofrenia que predomina su inicio por encima de los 20 afios de edad.

Relacion de la edad de inicio de la enfermedad con el deterioro cognitivo

De los que comenzaron sus crisis psicoticas con menos de 20 afios de edad (n=7) 4 (57,1%)
presentaban deterioro cognitivo, mientras que 3 (48,9%) no lo tenian. De los 25 que iniciaron
sus crisis con igual o mas de 20 afios de edad 19 (76%) tenian deterioro y 6 (24%) no
mostraban deterioro. Los grupos no mostraban diferencias significativas (Fisher p=0.3702). Esto
indica que en los pacientes con esquizofrenia la edad de inicio de la enfermedad no guardaba
relacién con el deterioro.

De los que comenzaron sus crisis de epilepsia por debajo de los 20 afios de edad (n=16), 6
(37,5%) mostraban indice de deterioro, mientras que 10 (62,5%) no lo presentaban. De los 16
enfermos que iniciaron sus crisis por encima de los 20 afios de edad, 7 (43,8%) tenian deterioro
y 9 (56,2%) no lo presentaban. No mostraba diferencia significativa (Fisher p=1.000), lo que
indica que en los pacientes con epilepsia la edad de inicio de la enfermedad no guarda relacion
con la aparicion de deterioro.

Tiempo de evolucion de la enfermedad

De los pacientes con esquizofrenia paranoide 15 (46,9%), tenian menos de 10 afios de evolucion
de las crisis y 17 (53,1%), con igual o méas de 10 afos de evolucion. De los pacientes con
epilepsia 18 (56,3%). tenian menos de 10 afios de evolucién y 14 (43,7%), igual o mas de 10
anos. La diferencia entre grupos no mostroé diferencia significativa (Fisher p=0,6173). Por tanto,
no existen diferencias entre los grupos en cuanto al tiempo de evoluciéon de la enfermedad.

Relacidon del deterioro con el tiempo de evolucidon de la enfermedad

En los 15 pacientes con esquizofrenia que tenian menos de 10 afios de evolucion de la
enfermedad, 10 (66,7%), tenian deterioro y 5 (33,3%) no lo mostraban y de los 17 enfermos
que tenian igual o mas de 10 afios de evolucién de la enfermedad 13 (76,5%) tenian deterioro y
4 no lo presentaban. No mostraron diferencia significativa Fisher P=06989, OR=0.6154. Lo que
indica que en la esquizofrenia el tiempo de evolucidon de la enfermedad no es un factor
determinante en la presencia de deterioro.

En los 18 enfermos con epilepsia y menos de afios de evoluciéon de las crisis, 6 (33,3%) tenian
deterioro y 12 (66,7%) no lo tenian y de los 14 con igual o mas de 10 afios de evolucion,



7(50%) tenian deterioro y 7 (50%) no lo tenian. No se encontré diferencia significativa (Fisher
P=0.4727); se demuestra que la presencia de deterioro no fue determinada por un mayor o
menor tiempo de evolucion de la enfermedad.

Frecuencia de las crisis psicoticas o epilépticas

De los pacientes con esquizofrenia 24 (75%) tenian elevada frecuencia de crisis psicéticas (+ 3
crisis cada 6 meses) y 8 (25%) la tenian baja (- 1 crisis cada 6 meses). De los pacientes con
epilepsia, 25 (78,1%) tenian alta frecuencia de crisis (mas de 3 crisis X semestre), mientras
que 7 (21,9%) tienen una baja frecuencia de crisis (menos de 1 crisis X semestre). En los dos
grupos predominaba una elevada frecuencia de crisis bien de tipo psicética o epiléptica. La
comparacion mediante Fisher fue de p=1.000, considerada no significativa.

Relacidn de la alta frecuencia de crisis y el deterioro

En los pacientes con esquizofrenia y elevada frecuencia de crisis (n=24), 20 (83,3%), tenia
alta frecuencia de crisis psicéticas asociada a deterioro cognitivo, mientras que, 4(16,7%), con
alta frecuencia de crisis no tenian asociado deterioro, en 3(37,5%), de los pacientes con baja
frecuencia de crisis se asocia el deterioro, mientras que en 5(62,5%), no lo presenta, por este
motivo consideramos elevada la presencia de deterioro en los esquizofrénicos con alta frecuencia
de descompensaciones psicoticas, lo que fue significativo (Fisher, p=0.0233, OR=0.333).

En los pacientes con epilepsia y elevada frecuencia de crisis (n=25), 19(76%) tenian deterioro,
mientras que 6(24%) no lo presentaban. Del grupo con epilepsia y baja frecuencia de
crisis(n=7), 2(28,6%) presentaban deterioro y 5(71,4%) no lo tenian. Por tanto, existe relacion
entre la elevada frecuencia de las crisis en los pacientes con epilepsia y el deterioro (p=0.0318;
OR 7.917). La elevada frecuencia de crisis de epilepsia y psicéticas en un periodo de 6 meses
favorece la aparicion de deterioro segun los resultados observados en las muestras estudiadas.

Grafico 5. Distribucién de los pacientes segun frecuencia de crisis y deterioro cognitivo
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Tipos de crisis de epilepsia y deterioro cognitivo

Del grupo de pacientes con epilepsia(n=32), 5 (15,6%) presentaban crisis parciales o focales de
diversos tipos, 3(9,4%) tenian crisis generalizadas y 24(75%) la presentaban parciales
secundariamente generalizadas. Predominaban con mucho mas del 50% las crisis parciales
secundariamente generalizadas.

De los que presentaban crisis focales (n=5), 1(20%) presentaba deterioro, 4(80%) no lo tenia.



De los que presentaban crisis generalizadas (n=3), 1 (33,3%) con deterioro y 2(66,7%) sin
deterioro. Los que tenian crisis parciales secundariamente generalizadas (n=24), 11(45,8%)
presentaban deterioro y 13 (54,2%) no lo tenian (grafico 6). La comparaciéon entre los grupos
mediante Anova mostré p=0.0110, considerada significativa, lo que indica que en las crisis
parciales secundariamente generalizadas aparece con mas frecuencia el deterioro.

Grafico 6. Distribuciéon de los pacientes con epilepsia segun deterioro cognitivo y tipo de crisis
epilépticas
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FACTORES DE RIESGO MEDICAMENTOSO

Consumo de medicamentos antipsicoticos en pacientes con esquizofrenia paranoide
Del total de pacientes incluidos en la muestra con esquizofrenia (n=32), 23 (71,87%) consumian
antipsicoticos combinados o no con atipicos y 9 (28,12%) consumian solamente los atipicos.

De los pacientes que consumia antipsicoticos clasicos combinados o no con atipicos (n=23), 17
(73,9%) presentaban deterioro, mientras que 6(26,1%) no lo tenian. Del grupo que consumia
solo antipsicoticos atipicos (n=9), 6 (66,7%) tenian deterioro y solo 3 (33,3%) no lo
presentaban. La comparacion entre ambos grupos mediante el Fisher no mostré nivel de
significacion (p=0.6853).

En los pacientes que consumian antipsicéticos clasicos combinados o no con los atipicos se ve
que mas del 70% presentaban deterioro, pero en los que consumian antipsicoticos tipicos
también se encuentra deterioro por encima del 60%, lo cual no indica deterioro predominante en
los dos grupos.

Consumo de medicamentos antiepilépticos en pacientes con epilepsia

Del total de pacientes incluidos en la muestra con epilepsia (n=32), 17(53,1%) usaban solo un
FAE, monoterapia y 15(46,9%) utilizaban mas de un FAE para el control de las crisis.

De los pacientes que utilizaban monoterapia (n=17) 8 (47,1%) tenian deterioro y 9 (52,9%) no
lo presentaban. De los que utilizaban méas de un FAE (n=15), 5 (33,3%) se asociaron con
deterioro y 10 (66,7%) no lo hicieron. En ambos grupos predominaban los que no presentaban



deterioro, la comparacion entre los grupos no evidenci6 diferencia significativa (Fisher
p=0.4905).

Comparacion de aspectos sociales entre grupo de pacientes con epilepsia y con
esquizofrenia

Con el objetivo de conocer el funcionamiento social en los grupos estudiados, se aplicaron a las
dos muestras estudiadas 3 de las 8 escalas del Inventario Psicosocial de Washington, conocido
por sus siglas en inglés, WPSI, las escalas utilizadas fueron: Adaptacion interpersonal;
adaptacion vocacional y situacion econémica.

Adaptacion interpersonal.
La adaptacion interpersonal que evalla la capacidad del sujeto para relacionarse
constructivamente con los otros, se presentd de la siguiente forma:

La adaptacion interpersonal era considerada buena o aceptable en 21(65,6%) de los pacientes
con epilepsia y en 12 (37,5%) de los que tienen esquizofrenia, mientras que era considerada
mala en 11(34,4%) de los enfermos con epilepsia y en 20 (62,5%) de los que sufren de
esquizofrenia. Aunque fue mayor la cantidad de pacientes con esquizofrenia que presentaban
malas relaciones interpersonales y que alcanzaba mas del 60%, la comparacién entre ambos
grupos fue significativa (Fisher p=0.0234 OR 3.667 con IC 95%: 1.302 a 10.323).

Grafico 7. Distribucion de los pacientes con epilepsia y esquizofrenia segun adaptacion
interpersonal
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Adaptacion Vocacional

La adaptacion vocacional que evalta el grado de satisfaccion personal alcanzado en el trabajo o
en el estudio se comporté en los grupos estudiados de la siguiente forma:

Con buena adaptacion vocacional se encontraban 22(68,75%) de los pacientes con epilepsiay 9
(28,1%) de los que estaban diagnosticados como esquizofrenia, mientras con mala adaptacion
vocacional se hallaban 10 (31,3%) de los que tenian epilepsia y 23(71,9%) del grupo de
esquizofrenia (ver grafico siguiente). Se observa que en el grupo de pacientes con esquizofrenia



predomina una mala adaptacion vocacional (Fisher p=0.0024 y OR 5.622; IC 95%: 1.921 a
16.454).

Grafico 8. Distribuciéon de las muestras segun adaptacion vocacional
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Existe de forma evidente mala adaptacion vocacional en los pacientes con esquizofrenia
paranoide, no asi en los que sufren de epilepsia.

Situacidon econdmica

La situacion econdmica que evalla las repercusiones de la epilepsia en esta area y los
sentimientos del sujeto al respecto, se comporté de la siguiente forma en los grupos estudiados.
Refieren tener buena situacidon econémica 15 (46,9%) de los pacientes con epilepsiay 12
(37,5%) de los que tienen esquizofrenia, mientras que describen su situacion econémica como
mala 17 (53,1%) con epilepsia y 20 (62,5%) con esquizofrenia. La diferencia entre los 2 grupos
no es significativa (Fisher p=0.6131).

Lo que sugiere que en ambos grupos predominan los pacientes con una mala situaciéon
econodmica.

DISCUSION

En los enfermos que sufren de esquizofrenia paranoide se ha descrito deterioro de las funciones
cognitivas especificamente las de tipo ejecutivas, las que estan relacionadas con el I6bulo
frontal, también se reportan alteradas la memoria, el lenguaje y la cognicién social.?°-31 En el
estudio realizado mediante el WAIS vemos que las funciones mas alteradas en estos pacientes
son la informacién, comprension, ensamblar objetos y completar figuras, lo que orienta a
deterioro de las funciones del 16bulo frontal y temporal como esta planteado por otros autores
que orientan que estas alteraciones comprometen a sistemas cerebrales restringidos,
localizados principalmente en areas prefrontales, circuito fronto-estriado y areas témporo-
limbicas, lo cual se ha demostrado a través de neuroimagenes 2%-27. En nuestro estudio, la
muestra de pacientes con esquizofrenia paranoide predomina el deterioro mas que en el grupo
de pacientes con epilepsia, aunque existen poca referencia de la comparacion entre ambas
enfermedades,32 se conoce que se han analizado comparativamente otros aspectos como son
los genéticos.20-33



Los factores sociodemogréaficos tales como el sexo y el estado civil no se vieron relacionados con
el deterioro en ninguno de los dos grupos estudiados. La media de la edad de vida de los
pacientes con esquizofrenia paranoide es superior en mas de 5 afios a la de los pacientes con
epilepsia lo que se debe a que, en la epilepsia predomina su inicio en su infancia, mientras que
la esquizofrenia comienza en la segunda década de la vida.

Factores bioldgicos

En los grupos estudiados, los antecedentes patolégicos referidos correspondiente a esquizofrenia
y a epilepsia, son considerados como bajos, si se toma en cuenta las bases genéticas de ambas
enfermedades, no obstante es muy importante considerar la etiologia multifactorial en ambas
enfermedades.33-3* No hubo relacién entre la presencia de deterioro y los antecedentes
familiares de epilepsia o esquizofrenia en los grupos estudiados.

Noxas perinatales

Los antecedentes de noxas perinatales se observaron en ambos grupos de pacientes, en la
muestra de pacientes con esquizofrenia los antecedentes de noxas perinatales ha sido un factor
de riesgo sefialado en la génesis de la esquizofrénia, aunque no se evidencié que fuera un factor
de riesgo determinante en la presencia de deterioro. En la muestra de pacientes con epilepsia se
observé que las lesiones perinatales se relacionaban con la presencia de deterioro, con una
probabilidad elevada de que los pacientes que han tenido estas lesiones haga con posterioridad
alteraciones de las funciones cognitivas, aunque en estudios anteriores no se habia encontrado
esta asociacion.?%22.35

Inicio de la enfermedad

El inicio de la epilepsia en etapas tempranas de la vida ha sido sefialado como un factor de
riesgo en la aparicion de enfermedades asociadas, incluso de deterioro cognitivo ya que la
presencia de crisis cerca de los periodos criticos del desarrollo pueden producir deterioro, en
estudios anteriores, con muestras superiores, no se evidencio relacidon de este factor con el
deterioro cognitivo.13:2%.22

En el caso de la esquizofrenia el inicio por lo general del cuadro psiquiatrico regularmente es por
encima de los 20 afios de edad y en pocos casos antes de esta edad, lo que siempre indica un
mal prondstico, no obstante en nuestro estudio no se evidencio6 relaciéon entre este factor y el
deterioro de estos enfermos.

Tiempo de evolucion de la enfermedad

Este factor ha sido sefialado en la aparicidon de deterioro cognitivo en enfermedades como la
epilepsia,*33° asi como en la esquizofrenia 1234, en ambas enfermedades mientras mas tiempo
de evolucién de la enfermedad es mas probable la aparicion de deterioro. En las muestras
estudiadas de pacientes con epilepsia y esquizofrenia no se encontro relacién entre este factor y
el deterioro cognitivo.

Frecuencia de las crisis psicoticas o epilépticas

La alta frecuencia de crisis psicéticas en la muestra de enfermos con esquizofrenia paranoide, no
est4 relacionada con la presencia de deterioro de las funciones cognitivas, un grupo de autores
consideran que la gravedad de los sintomas positivos no influye en la presencia de deterioro
cognitivo en los que sufren de esquizofrenia paranoide 3-36-37, Por otra parte, la elevada
frecuencia de crisis de epilepsia desde el inicio de la enfermedad en los sujetos que sufren esta
enfermedad, ha sido sefialada por diferentes autores como un factor de riesgo importante para
que se produzca, en estos pacientes, deterioro de las funciones cognitivas.321.22,35

Factores medicamentosos

En diferentes estudios se han relacionado el uso de antipsicoticos clasicos con el deterioro
cognitivo en pacientes con esquizofrenia paranoide, lo que ha sido corroborado mediante
estudios imagenoldgicos, el antipsicético clasico més relacionado con el deterioro cognitivo fue el
haloperidol.?37 En la muestra estudiada no se observo relaciéon significativa entre el deterioro
cognitivo y el uso de antipsicéticos clasicos.

El uso de farmacos antiepilépticos también ha sido relacionado con el deterioro, principalmente
cuando se utiliza en forma de politerapia o cuando se usan barbitlricos como el fenobarbital o la
primidona. En estudios anteriores hemos destacado que la asociacion de carbamazepina con
fenitoina se relaciona considerablemente con la aparicion de deterioro.3® El deterioro por
carbamazepina y por fenitoina ha sido atribuido por algunos autores al déficit de folatos.



Comportamiento social en los grupos estudiados

Fueron estudiados la muestra de pacientes con esquizofrenia y la de pacientes con epilepsia con
las escalas de Adaptacion interpersonal; adaptacidon vocacional y situacién econémica.

La escala de adaptacién interpersonal que evalla la capacidad del sujeto para relacionarse
constructivamente con los otros se vio visiblemente afectada en la muestra de pacientes con
esquizofrenia paranoide, ya que como parte de la enfermedad o de la medicacion utilizada, estos
enfermos tienen deteriorada la cognicion social y pierden la capacidad de vincularse con las
personas y con el medio social®3°.

La escala de adaptacidn vocacional, evalta el grado de satisfaccion personal que el sujeto ha
alcanzado en el trabajo o en el estudio se ve también muy afectado en la mayoria de los
pacientes que sufren de esquizofrenia paranoide, no asi en los que tienen crisis de epilepsia.
Esta escala ha sido estudiada en los pacientes con epilepsia y se ha visto que dentro de las
restantes siete escalas es la que mejores resultados muestra. 383, No tenemos referencia de
estudios de adaptacion vocacional en grupos de enfermos con esquizofrenia, ni comparaciones
de este aspecto entre pacientes con epilepsia y con esquizofrenia.

La situacién econdémica que evalla las repercusiones en esta area de las enfermedades que sufre
asi como los sentimientos que tiene el sujeto al respecto, se vio muy afectada en los dos grupos
estudiados, lo que es producto de la enfermedad crénica que padecen y del consumo de
medicamentos. En estudios realizados a pacientes con epilepsia hemos sefialado la gran
insatisfaccion de casi la mayoria de los pacientes con la situacion econémica que tienen y que
como resultado lleva a una mala calidad de vida.38-4°

Se concluye que en el grupo de pacientes con esquizofrenia paranoide existe mas deterioro
cognitivo que en el grupo de enfermos con epilepsia. Por lo que no se considera a la epilepsia
como una enfermedad deteriorante, solo dentro de estas las encefalopatias epilépticas que
aparecen en la infancia.

Los factores mas relacionados en ambas enfermedades para la aparicion del deterioro fueron los
bioldgicos). Las relaciones interpersonales y la mala adaptacién vocacional se encontraban mas
afectados en el grupo de enfermos de esquizofrenia que en el de epilepsia.
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