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Resumen

Se presentan los resultados obtenidos tras evaluar el funciona-
miento psicológico de 150 participantes con enfermedad mental severa
y prolongada. Para ello hemos empleado la batería La Batería Luria-
DNA y la Escala Wechsler de Evaluación de la Inteligencia para Adultos
(WAIS). Concretamente, pretendemos: (1) ofrecer datos sobre la validez
concurrente de la Batería Luria-DNA a través del estudio de las correla-
ciones entre dicha batería y la escala WAIS. (2) Analizar el impacto de
variables clínicas en el rendimiento psicológico de estos pacientes; (3)
obtener un perfil de rendimiento neuropsicológico. Los resultados ava-
lan la fiabilidad y validez de la batería así como su utilidad en la explo-
ración neuropsicológica de pacientes con esquizofrenia. Los resultados
obtenidos permiten ofrecer sugerencias para mejorar la provisión de
apoyos.

Palabras clave: Evaluación neuropsicológica, Escala Wechsler,

Bateria Luria-DNA, Esquizofrenia.

Abstract

We present the results obtained after assessing the psychological
functioning of 150 participants with severe and prolonged mental illness.
For the assessment we utilized the Luria-DNA Battery and the Wechsler
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Scale for the Assessment of Adult Intelligence (WAIS). Specifically, we
aim to: (1) provide data on the concurrent validity of the Luria-DNA bat-
tery through the study of correlations between the battery and the WAIS.
(2) Analyze the impact of clinical variables in the psychological perfor-
mance of these patients, (3) obtain a neuropsychological performance
profile. The results support the reliability and validity of the battery and
its usefulness in neuropsychological assessment of patients with schi-
zophrenia. The results obtained allow us to offer suggestions to improve
the provision of supports. 

Keywords: Neuropsychological assessment, Wechsler Scale, Luria-

DNA Battery, Schizophrenia.

Introducción

La evaluación neuropsicológica constituye un medio para obte-
ner respuestas que mejoran la atención al paciente, la planificación
del tratamiento, la rehabilitación, etc., (Golden, Freshwater y
Vayalakkara, 2000; Walker, D’Amato, y Davis, 2008). Los diferentes
programas de rehabilitación cognitiva se centran en áreas que suelen
encontrarse afectadas en esta población, como son la atención/con-
centración, memoria y función ejecutiva. Todo ello dentro de un tra-
tamiento integrado de mejora las habilidades para la vida diaria
(Dickinson, Tenhula, Morris, Brown, Peer, Spencer, Li, Gold y Bellack,
2010; Hodge, Siciliano, Withey, Moss, Moore, Judd, Shore y Harris,
2010; Reeder et al, 2004; Wykes y Reeder, 2005; Wykes, Reeder, Corner,
et al., 2003; Wykes, Reeder, Landau, Everitt, Knapp, Patel y Romeo,
2007).

Por cubrir una amplia gama de ámbitos funcionales de las prin-
cipales dimensiones de la conducta, la evaluación neuropsicológica,
cubre tiene un papel importante en la identificación y alteración de
las capacidades conservadas, en la predicción de resultados, y en la
planificación del tratamiento (Ilonen, Taiminen, Karlsson, Lauerma,
Leinonen y Wallenius, 2004). En este contexto, los tests de inteligencia
se aplican típicamente como parte de una batería de pruebas más
extensas para evaluar múltiples dominios de funcionamiento psicoló-
gico (Baeder, 2001; Bausela y Orozco, 2009). En otras ocasiones, se apli-
can simultáneamente una batería neuropsicológica y las escalas de
inteligencia Wechsler (Bausela y Orozco, 2009; Martínez, Guardia y
Peña, 1996). En esta línea, es necesario contar con pruebas de utilidad
acreditada para la exploración de población con enfermedad mental.
Si bien la batería Luria-DNA (Manga y Ramos, 2000) es un instrumen-
to prestigioso para el examen neuropsicológico, requiere de estudios
que avalen su utilidad con la población objeto de interés. 
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Por ello, con el presente estudio pretendemos contribuir a ofre-
cer información sobre la utilidad de la batería Luria-DNA como herra-
mienta de exploración psicológica de personas con esquizofrenia.
Concretamente, pretendemos: (1) ofrecer datos sobre la validez con-
currente de la Batería Luria-DNA a través del estudio de las correla-
ciones entre dicha batería y la escala WAIS. (2) Analizar el impacto de
variables clínicas en el rendimiento psicológico de estos pacientes; (3)
obtener un perfil de rendimiento neuropsicológico. Los resultados
avalan la fiabilidad y validez de la batería así como su utilidad en la
explotación neuropsicológica de pacientes con esquizofrenia.

En coherencia con los objetivos antes formulados, planteamos
cuatro hipótesis: 1) Las personas con esquizofrenia presentarán pun-
tuaciones más bajas que las personas sin enfermedad mental en la
subprueba de atención de la Luria-DNA. 2) Las personas con esquizo-
frenia presentarán puntuaciones más bajas en CI manipulativo que
en CI verbal. 3) Existirá una asociación significativa entre las puntua-
ciones obtenidas en la Luria-DNA y en el WAIS-III (CI verbal y CI
manipulativo). 4) Existirán diferencias significativas en las puntuacio-
nes en la exploración psicológica dependiendo de variables clínicas
(edad de inicio de la enfermedad, número de ingresos, número de fár-
macos prescritos).

Método

Participantes

La muestra estaba compuesta por 150 participantes, de los cua-
les 92 (61,3%) eran hombres y 59 (38,7%) eran mujeres. Respecto a la
lateralidad, 137 eran diestros (91,3%) y 13 (8,7%) zurdos. La edad pro-
medio es de 38,5 años (DT=7,7; rango: 24 a 59). La mayoría de los par-
ticipantes poseen estudios de bachillerato, al menos (42%), y trabajan
por cuenta ajena (39,3%). Por otro lado, lo más común es que vivan
con los padres (69,3%). El diagnóstico más frecuente es el de esquizo-
frenia paranoide (65,3%), en torno a la mitad de los participantes tie-
nen antecedentes familiares con enfermedad mental (49,3%).
Respecto a la edad de inicio, fluctúa entre los 17 y los 35 años, siendo
la edad promedio de 22,9 años. Finalmente, existe una amplia disper-
sión en cuanto al número de ingresos hospitalarios, que fluctúa de 1 a
20 veces, con un valor promedio de 4,68 (DT=3,04). Respecto al trata-
miento médico de los participantes, casi un 50% recibe medicación
ansiolítica, siendo también frecuente la medicación antidepresiva
(29,55%) y la terapia electroconvulsiva (22,73%). En cuanto a la polifar-
macología, más de la mitad de los participantes reciben simultánea-
mente dos prescripciones farmacológicas. Por lo que se refiere a los
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fármacos antipsicóticos, un elevado porcentaje toman risperidona
(28,93%), ziprasidona (28,10%) u olanzapina (19,83%). La prescripción
de fármacos antidepresivos está presente en 49 casos (32,67%). Por
otro lado, no se ha prescrito en la actualidad a los participantes medi-
cación psicoestimulante y psicotrópica, ni medicación hipnótica o
sedante. 

Instrumentos

En el presente estudio se han utilizado dos instrumentos, en pri-
mer lugar, la Escala Wechsler de Evaluación de la Inteligencia para

Adultos (WAIS), por ser una de las pruebas psicométricas más utiliza-
das en el ámbito del diagnóstico psicológico a nivel internacional
(Kaplan y Sacuzzo, 2005). Tanto la versión original como, y especial-
mente en lo que a nuestro caso se refiere, el WAIS-III cuenta con estu-
dios de su validez de contenido, criterial -concurrente y predictiva-,
validez de constructo, así como sobre su fiabilidad (estabilidad y
acuerdo entre observadores) (Seisdedos et al., 1999). En la actualidad,
el WAIS es empleado como herramienta de exploración neuropsico-
lógica y varios estudios han demostrado también su utilidad en
pacientes con esquizofrenia (Blyler, Gold, Iannone y Buchanan, 2000;
Chen y Yao, 2009; Chen, Yao, Jiang & Huang, 2007; Dickinson, 2001;
Dura, Peris, Vivo y Ruiz, 2010; Fossati, Amar, Raoux, Ergis y Allilaire,
1999; Goikoetxea, Aznar, Cortajarena, Ponte, Ugarte y Uriarte, 2001;
Iverson, 2001; Rodríguez, Romero, Abolafia y Robles, 2002;
Schoenberg, Duff, Scott y Adams, 2003). El empleo de esta prueba ha
permitido encontrar que los tipos de déficit cognitivo que aparecen en
la esquizofrenia son variables. Por ejemplo varios estudios sugieren
afectaciones en la atención y tiempo de reacción, entre otros factores
(Dikerson, Ringel y Boronow, 1991; Gold et al., 1994; Seidman et al.,
1994; Shakow, 1963;). Además, en el estudio realizado por los autores
de la validación al castellano (Seisdedos et al., 1999) se encuentra
cómo el promedio del nivel intelectual de pacientes con esquizofrenia
es medio bajo (rango: 86,2 a 89,6), También se obtienen puntuaciones
inferiores en el CI manipulativo frente al CI verbal, fundamentalmen-
te por las limitaciones en las tareas que requieren velocidad de pro-
cesamiento.

En segundo lugar, se ha utilizado la Batería Luria-DNA (Manga y
Ramos, 2000), por ser una prueba que permite evaluar en unos 40
minutos los cinco dominios del funcionamiento cognitivo que son
básicos para evaluar la existencia de un posible deterioro: área viso-
espacial, área de lenguaje, área de memoria, área de procesos inte-
lectuales y prueba de atención. También es una prueba que ha
demostrado sensibilidad o validez discriminante. Los datos normati-
vos de esta batería se corresponden con 154 sujetos de niveles educa-
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tivos de BUP (N=31), Universitarios (N=91) y Licenciados (N=32)
(Manga y Ramos, 2000). Para el presente estudio realizamos el análi-
sis de la consistencia interna de la batería, empleando el estadístico
alfa de Cronbach. Los resultados nos indicaron una consistencia
interna total elevada: α =0,85, con niveles de homocedasticidad
ampliamente satisfactorios para cada una de las subpruebas.

Procedimiento

Los datos fueron recogidos durante un periodo de tres años
(2005- 2008). Los participantes pertenecen a Salamanca capital y pro-
vincia de Salamanca. Todos cuentan con un Equipo de Salud Mental
de referencia. Algunos eran pacientes que habían estado ingresados
en el Hospital Psiquiátrico Provincial de Salamanca (Centro de Salud
Mental y Servicios Sociales de la Diputación de Salamanca) y otros
habían ingresado en la Unidad de Hospitalización de Agudos del
Hospital Clínico Universitario de Salamanca. En el momento de apli-
cación del WAIS-III y la LURIA DNA, eran todos pacientes ambulato-
rios, lo que constituía un criterio de inclusión. Criterios adicionales
fueron: (1) tener un diagnóstico que cumpliera los criterios del DSM-
IV de esquizofrenia de cualquier tipo, tener una edad de 18 a 65, y
poseer estabilidad clínica. Los participantes residían con sus familias
y la mayoría participaban en los Programas de la Asociación de
Familiares de Enfermos Mentales Crónicos (AFEMC), FECLEM. Las
pruebas fueron aplicadas en los meses de Enero a Diciembre de 2008.
La recogida de datos supuso un total de ocho meses. Los pacientes
fueron informados de los propósitos del presente estudio y ofrecieron
su consentimiento informado, tras garantizar el anonimato de los
resultados y la confidencialidad de la información recogida. Las prue-
bas fueron aplicadas individualmente. La duración de la aplicación de
la Luria-DNA osciló entre 60 y 70 minutos. Un tiempo similar requirió
la aplicación del WAIS-III. Esta prueba se aplicó en primer lugar para,
en la siguiente cita, aplicar la Luria-DNA.

La evaluación requirió la obtención de dos tipos de información:
por un lado, información sobre las variables sociológicas, diagnóstico,
años de enfermedad, medicación, número de ingresos y otros datos
clínicos. Estos datos aportados por los pacientes y/o sus familiares y
fueron recogidos en una ficha complementaria. Por otro lado, la apli-
cación de la batería de Luria DNA se realizó individualmente a cada
paciente. Las respuestas de los pacientes a las preguntas del cuestio-
nario fueron posteriormente valoradas y puntuadas, de acuerdo con
el manual de aplicación (Manga y Ramos, 2000).
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Análisis estadísticos

Para el presente estudio realizamos análisis descriptivos (distri-
bución de frecuencias, puntuaciones medias y dispersión de puntua-
ciones, análisis chi-cuadrado) y correlacionales (correlación de
Pearson). También empleamos estadísticos inferenciales paramétri-
cos bivariados (análisis de varianza), así como análisis post hoc
(Duncan y Scheffé) en su caso. El nivel de significación exigido fue de
alfa= 0,05. Los análisis fueron realizados con el paquete estadístico
SPSS (v.15.0). Las gráficas se realizaron con dicho programa y de
modo complementario con el programa Excel 2007. 

Resultados

Con respecto a la primera hipótesis, la Tabla 1 ofrece a las pun-
tuaciones centílicas obtenidas por los pacientes en las diferentes sub-
pruebas de la Luria-DNA.

Tabla 1:

Estadísticos descriptivos de puntuaciones centílicas 

en las subescalas de la Luria

Media Límite Límite Des. Mínimo Máximo
inferior superior tip.

Percepción Visual 72,13 70,59 73,68 9,58 40 80
Orientación Espacial 65,70 64,48 66,92 7,55 35 75
Habla Receptiva 63,30 61,08 65,52 13,73 35 80
Habla Expresiva 72,93 72,08 73,79 5,28 55 80
Memoria Inmediata 55,17 52,40 57,93 17,15 10 75
Memorización Lógica 56,50 55,06 57,94 8,89 5 80
Dibujos Temáticos 61,13 59,47 62,80 10,30 15 80
Actividad Conceptual 69,47 68,07 70,86 8,65 40 80
Control Atencional 44,63 42,65 46,61 12,26 10 60
Total Luria 68,20 66,37 70,03 11,37 25 75

En relación con la segunda hipótesis y por lo que se refiere al CI
verbal de los participantes, los datos indicaron un valor medio de
108,02 (DT=12,299). Además, con una confianza del 95% se puede afir-
mar que el CI verbal de los participantes se encuentra entre los valo-
res 106,04 y 110. El rango de CI verbal osciló entre 90 y 125. En segundo
lugar, el análisis de la variable CI manipulativo indicó un valor medio
de 97,23 (DT=5,192). Además, con una confianza del 95% se puede afir-
mar que el CI manipulativo de los participantes se encuentra entre los
valores 96,39 y 98,06. EL rango de este CI osciló entre 90 y 115. Todos
estos datos sugieren una menor dispersión del CI manipulativo que del
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CI verbal expuesto previamente. La prueba T para muestras relaciona-
das, puso de manifiesto la existencia de diferencias significativas entre
el CI verbal y el manipulativo (t=16,632; p=0,000). Como evidencia adi-
cional, de acuerdo con los baremos incluidos en el manual de correc-
ción y aplicación de la prueba, una diferencia superior a 10 puntos es
significativa para cualquier grupo de edad analizado. 

El contraste de nuestra tercera hipótesis se llevó a cabo median-
te correlaciones de Pearson, tras constatar el cumplimiento de los
supuestos paramétricos. En la Tabla 2 se exponen los resultados obte-
nidos. Para facilitar su exposición, las correlaciones no significativas
se han eliminado de dicha Tabla. 

Tabla 2: 

Correlaciones entre las subpruebas de la Luria-DNA y el WAIS

CI Verbal CI Manipulativo CI Total

Percepción Visual -0,221** -0,195*
Orientación Espacial
Habla Receptiva 0,342** 0,358** 0,383**
Habla Expresiva
Memoria Inmediata 0,419** 0,444** 0,465**
Memorización Lógica 0,168* 0,206* 0,271**
Dibujos Temáticos 0,264** 0,260** 0,297**
Actividad Conceptual 0,566** 0,467** 0,560**
Control Atencional 0,634** 0,545** 0,664**
Total Luria 0,400** 0,422** 0,440**

** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral); * La correlación es significante al

nivel 0,05 (bilateral).

Presentamos a continuación los resultados derivados del con-
traste de nuestra cuarta hipótesis. Respecto al impacto de la edad de
inicio en los resultados del WAIS, los análisis revelaron diferencias
significativas en el CI verbal, CI manipulativo y CI total y aquellos
pacientes cuyo trastorno comenzó a edades más tardías puntuaron
significativamente más alto en las tres variables. Por lo que se refiere
a los resultados en la Luria-DNA, en la Tabla 3 se presentan los resul-
tados obtenidos en las variables cuyas diferencias fueron significati-
vas.
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Tabla 3:

Estadísticos descriptivos y significación de las diferencias de las puntuaciones

en las subescalas de la Luria-DNA en función de la edad de inicio del trastorno

Media Desviación Mínimo Máximo F Sig.
típica

Percepción Visual 6,414 ,002
hasta 20 73,15 8,72 45 80
21 a 24 74,48 8,04 40 80
25 o más 68,15 11,02 45 80

Dibujos Temáticos 4,618 ,011
hasta 20 57,39 13,69 15 75
21 a 24 62,59 8,44 30 80
25 o más 63,04 7,26 45 75

Control Atencional 3,036 ,041
hasta 20 42,17 13,24 10 60
21 a 24 43,79 11,78 25 60
25 o más 48,15 11,27 25 60

Total Luria ,845 ,432
hasta 20 66,52 12,60 25 75
21 a 24 68,45 11,25 25 75
25 o más 69,57 10,21 40 75

En segundo lugar, el análisis de posibles diferencias en función
del número de ingresos y su impacto en las puntuaciones en el WAIS
puso de manifiesto la existencia de diferencias significativas en el CI
verbal, manipulativo y total, siendo las personas con más ingresos las
que obtuvieron inferiores resultados. En relación con las subpruebas
de la Luria-DNA, los análisis revelaron tan sólo diferencias significa-
tivas en Habla receptiva (F=6,124; p=0,014), y quienes contaban con
cuatro o más ingresos obtuvieron puntuaciones más bajas (M=60,42;
DT=13,96) que quienes tuvieron tres o menos ingresos (M=65,89;
DT=13,08) De modo complementario hemos analizadolas asociaciones
entre variables de interés y número de ingresos hospitalarios. Hemos
obtenido asociaciones significativas y negativas entre el número de
ingresos hospitalarios y los años de educación (rxy=-0,265; p<0,01), el
CI verbal (rxy=-0,233; p<0,01), el CI manipulativo (rxy=-0,213; p<0,01), y
las puntuaciones en el subtest de control atencional (rxy=-0,1; p<0,05). 

En tercer lugar, exponen los resultados relativos al posible
impacto del número de medicamentos antipsicóticos prescritos. En
este caso, los resultados en el WAIS pusieron de manifiesto la existen-
cia de diferencias significativas en el CI verbal, siendo las personas
con mayor número de fármacos prescritos quienes obtenían puntua-
ciones más bajas. También se encontraron diferencias en el rendi-
miento en varias subpruebas de la Luria-DNA (véase Tabla 4). Los
análisis post hoc (Scheffé y Duncan) pusieron de manifiesto que quie-
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nes tomaban tres o más medicamentos antipsicóticos tenían un ren-
dimiento inferior en dichas pruebas.

Tabla 4:

Estadísticos descriptivos y significación de las diferencias de las puntuaciones

en las subescalas de la Luria-DNA en función del número de medicamentos

antipsicóticos prescritos

Media Desviación Mínimo Máximo F Sig.
típica

Habla Receptiva 3,028 ,041
Uno 61,85 13,22 35 80
Dos 65,58 13,07 35 80
Tres o más 57,35 16,87 35 80

Habla Expresiva 4,488 ,013
Uno 73,15 5,17 55 80
Dos 73,53 4,35 60 80
Tres o más 69,41 8,08 55 80

Dibujos Temáticos 7,654 ,001
Uno 60,00 9,32 30 80
Dos 63,53 8,26 30 75
Tres o más 53,53 16,66 15 75

Actividad Conceptual 3,050 ,038
Uno 68,70 8,91 55 80
Dos 70,90 7,80 55 80
Tres o más 65,59 10,59 40 80

Control Atencional 3,128 ,047
Uno 44,17 13,20 25 60
Dos 46,28 10,52 25 60
Tres o más 38,24 15,20 10 60

Total Luria 3,935 ,022
Uno 67,50 10,72 25 75
Dos 70,00 9,64 35 75
Tres o más 61,76 17,67 25 75

Discusión

El presente estudio avala la utilidad de la batería Luria-DNA
como herramienta de exploración psicológica de personas con esqui-
zofrenia. Varios datos apoyan su utilidad. En primer lugar, la obten-
ción de correlaciones significativas y positivas entre las subpruebas
de la batería, en la línea de lo obtenido con población general. En
segundo lugar, la obtención de asociaciones significativas entre la
Luria-DNA y el WAIS-R, en coincidencia con estudios previos (Bausela
y Orozco, 2009; Moses, Pritchard y Adams, 1997; Tramontana, Klee y
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Boyd, 1984), lo que además avala su validez concurrente. En tercer
lugar, la obtención de una consistencia interna del instrumento (Alfa
de Cronbach= 0,85), con niveles de homogeneidad corregida entre las
pruebas y el total de la escala aceptables en todos los casos. En cuar-
to lugar, la obtención de diferencias en las puntuaciones en la batería,
en función de variables clínicas otorgan evidencias de su validez dis-
criminante. Es también un indicador de la adecuada sensibilidad de
la prueba. 

Los resultados ponen también de manifiesto que aquellos
pacientes cuyo trastorno comienza a edades más tardías puntúan sig-
nificativamente más alto en CI verbal, CI manipulativo, y CI total. Por
el contrario, las personas con más ingresos hospitalarios obtienen
inferiores resultados en el CI verbal, manipulativo y total. Finalmente,
las personas con mayor número de fármacos prescritos los que obtie-
nen puntuaciones significativamente más bajas en el CI verbal.
Centrándonos en el impacto de las variables clínicas antes menciona-
das en la batería Luria-DNA, los datos indican, los pacientes con un
inicio más tardío obtienen inferiores puntuaciones en Percepción
Visual. Por el contrario, los pacientes con un inicio más temprano
obtienen puntuaciones significativamente más bajas en Dibujos
Temáticos. Por su parte, los pacientes con mayor número de ingresos
puntúan significativamente más bajo en Habla Receptiva. También los
datos ponen de manifiesto que quienes tienen prescrito un mayor
número de medicamentos antipsicóticos tienen un inferior rendi-
miento en varias de las pruebas de la Luria-DNA (Habla Receptiva,
Habla Expresiva, Dibujos Temáticos, Actividad Conceptual, Control
Atencional y Total Luria-DNA). Todo ello ofrece apoyo adicional al
mayor deterioro experimentado por quienes cuentan con numerosos
reingresos, y las interferencias que ello tiene no sólo a nivel cognitivo
sino también con el desempeño de actividades de la vida diaria (p.e.
estudiar).

En la línea de los resultados previamente expuestos, un 25% de
los pacientes con esquizofrenia experimentan numerosas recaídas
que requieren largos períodos de hospitalización y grandes interfe-
rencias en su vida. Por lo tanto, no es de extrañar que el número de
recaídas esté asociado con un peor pronóstico (Wiersma, Nienhuis,
Slooff, Giel, 1998; Verdoux, Liraud, Bergey, Assens, Abalan F y van Oj,
2001). Estos datos son importantes también de cara a la intervención
pues como Tansella et al. (1995) indican, las personas con esquizofre-
nia son los pacientes que más servicios consumen y que más recaídas
tienen. El uso de servicios de salud conduce a un buen funcionamien-
to social tras la hospitalización para el 60% de estos pacientes
(González et al., 1999; Harding et al., 1987).

También nuestro estudio pone de manifiesto que los pacientes
con mayor número de fármacos prescritos obtienen puntuaciones
más bajas en CI verbal. Además en la Luria-DNA, quienes toman tres
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o más medicamentos antipsicóticos tienen un rendimiento inferior en
Habla Receptiva, Habla Expresiva, Dibujos Temáticos, Actividad
Conceptual, Control Atencional y Total Luria-DNA. Estos resultados
apoyan lo expuesto previamente, al tiempo que se sigue investigando
en terapias farmacológicas con menos efectos secundarios y mayor
eficacia (González-Pardo, 2007; Oades, Rao, Bender, Sartory y Muller,
2000; Stip, 2001).

No quisiéramos terminar el presente trabajo sin mencionar algu-
nas limitaciones del presente estudio y algunos retos de futuro. En
primer lugar los participantes forman parte de una muestra de con-
veniencia, lo que limita las posibilidades de generalizar las conclusio-
nes más allá de la presente población objeto de estudio. En segundo
lugar, en futuros estudios sería interesante recoger más información
sobre el tipo y severidad de discapacidad, dependencia, dominancia
de mano, con otros instrumentos y cuestionarios, para así obtener evi-
dencias que nos sirvan para corroborar en su caso, los presentes
hallazgos. Igualmente y en tercer lugar, sería necesario emplear más
de un evaluación y más de una evaluación para poder analizar la con-
sistencia de las evaluaciones (concordancia entre jueces, estabilidad
test- retest de los resultados). Por ejemplo, creemos interesante com-
binar los resultados de pruebas como la Luria-DNA con recientes des-
arrollos como el NEUROPSI, aplicado con población española (Hilda,
Ostroski y Nicolini, 2005). En cuarto lugar, creemos importante en
futuros esfuerzos investigadores obtener información de la familia,
sobre variables como: carga experimentada, sentido del cuidado, ayu-
das recibidas, servicios requeridos. El análisis de las mencionadas
variables a la luz de las características sociodemográficas y clínicas
de los pacientes nos permitirá enriquecer sin duda el trabajo y sus
conclusiones. En quinto lugar, es nuestra intención seguir trabajando
en esta línea y acometer así el fin último de este trabajo, como es
poner en marcha estrategias de intervención centradas en el indivi-
duo con enfermedad mental y en su medio (familia, contexto, etc.)
para paliar las limitaciones a las que este colectivo ha de hacer fren-
te y para mejorar, en última instancia, su calidad de vida y la de quie-
nes les rodean. En este sentido, numerosos manuales existentes en
nuestro país nos pueden facilitar en gran medida este objetivo (Aznar
y Berlanga, 2004; Gallach, 2004; García-Merita, 2005; Kuipers, Leff, y
Lam, 2004; López, 2008; Perona, 2004; Rebolledo y Lobato, 2005).

En la próxima década, es de esperar que las nuevas tecnologías
actualmente en desarrollo se utilicen a lo largo de la vida de los
pacientes (es decir, desde el pródromo al primer episodio y a la fase
crónica), lo que conducirá a una mejor comprensión de los sistemas y
redes cerebrales anómalos en la esquizofrenia, y a la identificación
del momento en que se producen dichas anomalías. Dicho conoci-
miento, a su vez, permitirá conocer mejor por qué se producen estas
anomalías y cómo pueden ser mejor tratadas. Esperamos que ello
conduzca a una mayor comprensión de problemas cognitivos, los sín-
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tomas clínicos, y sus fundamentos genéticos de la esquizofrenia, lo
que en última instancia favorecerá la puesta en marcha de estrategias
de tratamiento más racionales y eficaces de las que están disponibles
hoy en día.
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