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La esquizofrenia es un trastorno heter6geneo en sus sintomas, su curso y sus
formas clinicas (Costello, 1993; McKenna, 1994). Desde un punto de vista psi-
colégico existe una diversidad de sintomas, algunos de los cuales, como los deli-
rios, las alucinaciones, la ausencia de motivacién o el comportamiento extrava-
gante, tienen un significado diagndstico. Pero, ademds, en la esquizofrenia
también se aprecian importantes alteraciones cognitivas en muchas édreas dife-
rentes. Por ejemplo, hay una profusa presencia de alteraciones en el pensa-
miento y lenguaje (Cohen et al., 1992; Steffy, 1993), la memoria (Neufeld, 1991)
o el funcionamiento sensoperceptivo (Bentall 19905).

La neuropsicologia ha tratado de evaluar tradicionalmente el funciona-
miento cognitivo de la esqulzofrema ¥, de paso, indicar si los déficits observados
se deben a una causa organica o funcional. Desgraciadamente los procedimien-
tos neuropsicolégicos estandar han dado resultados muy pobres en este sentido
(Goldstein, 1986). Por ejemplo, basindonos en los resultados de los pacientes en
los tipicos tests neuropsicolégicos resulta pricticamente imposible diferenciar
una persona con dafio cerebral de un esquizofrénico (Heaton et al., 1978).

Otra via, distinta a la neurops1colog1ca, es la del procesamiento de la infor-
macion. Se trata de aplicar técnicas mas microscépicas para comprobar si existen
problemas en alguna de las fases de transformacién de la informacién o, en otras
palabras, desde el input sensorial al output del proceso (respuestas de laborato-
rio o incluso sintomas clinicos). Para evaluar estos procesos suelen emplearse
medidas de laboratorio muy precisas.

Existen diversas medidas que se han propuesto como aspectos mis o menos
centrales de los déficits en el procesamiento de la informacién en la esquizofre-
nia y/o como potenciales indicadores de vulnerabilidad. En su mayoria, estas ta-
reas se centran en aspectos relacionados intimamente con el funcionamiento
atencional de uno u otro modo. Naturalmente existen otras ireas de funciona-
miento comprometido en la esquizofrenia pero es muy posible que estos aspec-
tos bésicos atencionales, como propondremos més adelante, puedan conside-
rarse previos y formar el entramado sobre el que se asientan otros déficits
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aparentemente superiores o con mds peso clinico (e.g., alteraciones en el len-
guaje, sintomas negativos, presencia de delirios, etcétera).

De hecho, los déficits atencionales son uno de los problemas bisicos en el
funcionamiento cotidiano que los propios pacientes esquizofrénicos dicen su-
frir, practicamente la mitad de los pacientes esquizofrénicos perciben estos défi-
cits como el problema mas molesto e incapacitante (McGhie y Chapman, 1961).
Kraepelin (1919) ya distinguié diferentes tipos de problemas atencionales. Para
él 1a demencia precoz (o esquizofrenia) se caracterizaba psicolégicamente por
un déficit en la atencién activa, voluntaria, mis que por problemas en el registro
pasivo de informacién. Este dltimo sélo estaria alterado en fases terminales de la
enfermedad (Nuechterlein y Asarnow, 1989). Kraepelin, fascinado por las tareas
experimentales que su amigo Wundt desarrollaba en Leipzig en el primer labo-
ratorio de la historia de psicologfa experimental, habia constatado las grandes
dificultades que presentaban los pacientes diagnosticados de “demencia precoz”
en tareas como seguir visualmente un péndulo en movimiento. De este modo,
Kraepelin (1919) llegé a afirmar de estos pacientes que «[...] es bastante comtin
en ellos perder tanto la inclinacién como la capacidad, por su propia iniciativa,
de mantener fija su atencién durante algun tiempo» (p. 6, cit. en Garmezy,
1977). Algo mis tarde, en esta misma direccién, Bleuler (1911) hard constar que
en estos pacientes se observa un «fallo en la atencién aguda».

I. MODELO DE VULNERABILIDAD Y FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

Los déficits en el procesamiento de la informacién son sélo una parte del flujo
de acontecimientos que contribuyen a la aparicién de un sindrome esquizofré-
nico. Seria una absurda ilusién pensar que la esquizofrenia es exclusivamente un
sindrome cognitivo. El modelo de vulnerabilidad-estrés puede ayudar a situar
los déficits cognitivos en el contexto del funcionamiento general del paciente.
Este modelo explicativo de la esquizofrenia simplemente recoge e intenta poner
en conexién aquellos elementos que la investigacion cientifica efectuada desde
diversas 4reas (bioquimica, psicofisiologfa, cognicién, etc.) ha determinado que
tienen algtin papel en el inicio o mantenimiento de la esquizofrenia. Este mo-
delo plantea que determinados individuos son vulnerables o estin predispuestos
a la aparicién de una esquizofrenia y que diversos factores ambientales estresan-
tes influyen finalmente en la activacién de esta predisposicién favoreciendo asi
la aparicién del trastorno (Zubin y Spring, 1977). Como afirman Day, Zubin y
Steinhauer (1987) lo que es permanente es la vulnerabilidad, no la esquizofrenia.
Posiblemente s6lo una pequefa parte de las personas «vulnerables» desarrolla-
ran en el transcurso de su vida un episodio diagnosticable de esquizofrenia®.

! Zubin y Steinhauer (1981) se atreven a seialar que sélo uno de cada cuatro vulnerables serd
esquizofrénico.
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El modelo plantea que ninguno de los dos factores por separado (vulnerabi-
lidad y estrés) son suficientes para desencadenar un primer episodio o una recai-
da de esquizofrenia. La figura 2.1 refleja este principio (Mirsky y Duncan,
1986). Sujetos con una elevada predisposicién (eje X) pero sometidos a escasos
niveles de presién ambiental (eje Y), supuestamente nunca llegardn a manifestar
un episodio de esquizofrenia ni siquiera un trastorno dentro del espectro de
trastornos relacionados con la esquizofrenia (trastornos esquizofreniformes,
personalidad esquizotipica, etc.). La vulnerabilidad indica por lo tanto predis-
posicién, no manifestacién de la enfermedad. Desde esta perspectiva, los pacien-
tes esquizofrénicos serian esencialmente individuos sanos que sufren algtin epi-
sodio de enfermedad, mas que individuos enfermos que alguna vez se recuperan
transitoriamente (Day et al., 1987).

El modelo de vulnerabilidad (figura 2.2) plantea la existencia no sélo de fac-
tores que incrementan la vulnerabilidad, sino también de factores que se ha des-

FIGURA 2.1.  Modelo vulnerabilidad-estrés de los trastornos del espectro esquizofrénico
(adaptado de Mirsley y Duncan, 1986)
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cubierto en diversas investigaciones empiricas que contribuyen a la proteccion
del sujeto. Un aspecto interesante dentro de este marco biopsicosocial de la es-
quizofrenia es que se incluyen factores de vulnerabilidad y de proteccién tanto
en el nivel personal (e.g., capacidades de afrontamiento), como en el nivel am-
biental (e.g., vivir con una familia con problemas de comunicacién). Pero, tam-
bién dentro de este dambito individual existe una serie de factores de proteccién
(e.g., el cumplimiento de la medicacién antipsicética o las capacidades de afron-
tamiento del estrés que posea el sujeto) —véase una explicacién mis pormenori-
zada en Ochoa y Vizquez, 1989a.

En este contexto hay que entender los déficits cognitivos. Se trata de uno de
los problemas existentes en el funcionamiento del individuo vulnerable y estd, a
su vez, relacionado con otros problemas también circunscritos en el 4mbito in-
dividual (e.g., disfunciones dopaminérgicas).

No obstante, el modelo de vulnerabilidad de la esquizofrenia integra ingre-
dientes derivados todos de la investigacion pero, en cierto sentido, es un modelo
horizontal. Es decir, ain no sabemos cuil es el peso especifico de cada uno de
ellos en el desarrollo de la esquizofrenia ni las especificas relaciones causales en-
tre cada uno de los factores apuntados por el modelo.

¢Cudl es el origen de los factores de predisposicién? Normalmente se consi-
dera que los factores de predisposicion (sean hormonales, cognitivos o de otro
tipo) puede que tengan un origen genético importante (Cornblatt y Keilp,
1994). No obstante, otros factores como por ejemplo problemas durante el em-
barazo (e.g., infecciones viricas que afecten el desarrollo embrionario), o com-
plicaciones natales o perinatales (e.g., hipoxia), pueden también contribuir a un
incremento en el nivel de vulnerabilidad individual (Mirsky y Duncan, 1986;
Fowler, 1992).

II. MARCADORES DE VULNERABILIDAD

Uno de los horizontes de la investigacién basica consiste en descubrir indicado-
res o marcadores de vulnerabilidad para desarrollar una esquizofrenia. Para que
una caracteristica determinada sea considerada como un marcador de vulnerabi-
lidad debe cumplir una serie de requisitos (Ochoa y Vizquez, 1989a; Green,
1992; Moldin y Erlenmeyer-Kimling, 1994):

a. Ser mis frecuente en las personas que sufren el problema (v.g., esquizo-
frenia) que en las que no lo sufren.

b. Estar presente no sélo durante los episodios psicéticos de la enferme-
dad, sino también antes y después de los mismos. Es decir, debe ser una caracte-
ristica estable y, en este sentido, deberia encontrarse no sélo en pacientes en fa-
ses activas de la enfermedad sino también en pacientes en remision.

c. Estar mis presente en personas que, sin haber sufrido la enfermedad, tie-
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nen un mayor riesgo que otras de padecerla. En este sentido, una estrategia de
investigacién habitual es utilizar muestras de alto riesgo como, por ejemplo, hi-
jos de madre o padre con diagnéstico de esquizofrenia?. Este es un grupo 6p-
timo para la investigacién puesto que, suponiendo que conlleven algiin tipo de
genotipo esquizofrénico, estin libres de variables que pueden inducir confusién
en la interpretacién de los resultados cuando se trabaja con muestras de pacien-
tes esquizofrénicos: efectos de la medicacién, de la hospitalizacién, déficits ge-
neralizados, etc. (Cornblatt y Keilp, 1994).

d. Mostrar especificidad. Es decir, debe estar asociado a la esquizofrenia
pero no a otros trastornos mentales no relacionados con ésta.

El estudio de marcadores de vulnerabilidad para la esquizofrenia es de gran
importancia pues parece razonable que, en caso de existir, deberian estar ligados
a algtin aspecto central del sindrome. Su estabilidad permitiria suponer que esta-
mos frente a un fenémeno no sintomadtico ni accidental sino frente a algiin as-
pecto mds nuclear.

Naturalmente existen otros tipos de marcadores. En primer lugar, los mar-
cadores de episodio serfan caracteristicas que aparecen durante el episodio diag-
nosticable de la enfermedad y desaparecen durante los periodos de remision. En
segundo lugar, los marcadores mediadores serian caracteristicas diferenciadoras
que aparecen durante el episodio de la enfermedad y no llegan a desaparecer por
completo durante los periodos de remision. En el caso del funcionamiento cog-
nitivo, se trataria de déficits que se observan en periodos de remisién pero que
se acenttian cuando los sintomas se activan. Es decir, serfan parcialmente depen-
dientes del estado psicopatolégico del sujeto y no una caracteristica estable e in-
variante como se supone que son los marcadores de vulnerabilidad (figura 2.3).

El descubrimiento de marcadores estables de vulnerabilidad puede tener
grandes implicaciones practicas porque podria identificar personas con riesgo
de padecer esquizofrenia antes de que padezcan ningtin episodio de hecho del
trastorno (Green, 1992). En estos casos serfa posible algin tipo de intervencién
preventiva siguiendo las pautas indicadas por el modelo de vulnerabilidad dado
que en el modelo también se indican determinados factores que tienen un efecto
protector para la aparicién del trastorno. En el dmbito de las intervenciones con
pacientes que ya han sufrido algin episodio y que, por lo tanto, padecen tam-
bién un mayor riesgo que las personas normales de manifestar el trastorno en el
futuro, incidir terapéuticamente en este tipo de factores se ha comprobado que
ayuda efectivamente a reducir el riesgo y la gravedad de las recaidas. Falta ain
por saber si seria de utilidad algin tipo de intervencién en personas con riesgo
que nunca han padecido un episodio. Como hemos sefialado antes, los hijos de
progenitores con esquizofrenia podrian ser un grupo especifico de atencién pre-
ventiva en este sentido.

2 El riesgo vital de padecer esquizofrenia en este grupo es de un 10%-14%, frente a un 1% o
menos de la poblacién general (Dawson y Nuechterlein, 1987; Gottesman, 1991).

B
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FIGURA 2.3. Patrones de resultados esperables en caracteristicas estables de vulnerabili-
dad, caracteristicas mediadoras de vulnerabilidad y caracteristicas sintomd-
ticas o de episodio (adaptado de Green, 1992)

MARCADOR ESTABLE ~ MARCADOR MODERADOR MARCADOR DE EPISODIO
VULNERABILIDAD DE VULNERABILIDAD O SINTOMATICO

O—CO Normales
@—@ Esquizofrénicos

Remision Episodio Remision Episodio Remision Episodio
psicético psicotico psicotico

La calificacién como marcador estable, mediador o de episodio no se efectiia
a priori sino a partir de los datos de la investigacién. Existen algunos factores
que los datos sugieren que podrian ser buenos candidatos a ser considerados
como marcadores estables (Nuechterlein y Dawson, 19845; Ochoa y Vizquez,
1989a):

a. Capacidad reducida en el procesamiento de la informacién;

b. Hiperreactividad autonémica ante estimulos aversivos; y

¢. Déficits crénicos en la competencia social y en estrategias de afronta-
miento.

Estos factores, y quizds alguno mids, como por ejemplo movimientos ocula-
res anormales, podrian formar parte del entramado de vulnerabilidad perma-
nente para el desarrollo de episodios de esquizofrenia (Braff, 1991; Levy et al,
1994). De aqui la importancia del estudio de factores cognitivos dentro de este
marco general explicativo de este trastorno.

En este capitulo efectuaremos una revisién de los déficits fundamentales de
la esquizofrenia en el procesamiento de la informacién. La mayor parte de ellos
estan ligados al funcionamiento atencional directa o indirectamente y éste es el
foco principal de la investigacidn actual. En el capitulo 14 efectuaremos una re-
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visién de los instrumentos clinicos de evaluacién y los programas de rehabilita-
cién potencialmente utilizables para remediar estos déficits que, aunque a me-
nudo son ignorados en los tipicos programas de rehabilitacion (e.g., Liberman,
1993) puede que tengan un papel muy importante por constituir una pieza ba-
sica del mecanismo de funcionamiento general de los pacientes.

1. EL CONCEPTO DE ATENCION

El concepto de atencién es complejo y multiple. Por un lado resulta dificil, y
posiblemente algo artificial, separarla de otros aspectos de la cognicién. Incluso
en las tareas que se supone que evalian mis directamente esta funcién, se en-
cuentran insertados muchos aspectos del funcionamiento cognitivo (e.g., com-
paracién del input con estimulos ya almacenados, recuperacién de informacién,
etc.). Por otro lado, la atencién no es una funcién sencilla y unica (Kinchla,
1992). Sin pretender ser exhaustivos, existen muchos tipos de actividad atencio-
nal (Zubin, 1975; Garmezy, 1977; Mirsky, 1987)*:

a. Atencion sostenida: Es la capacidad para mantener focalizada la atencién
en una tarea. Es un indicador de capacidad general de procesamiento de la infor-
macién (Nuechterlein, 1991).

b. Atencion selectiva: Consiste en la capacidad para dirigir la atencién a un
estimulo ignorando otros estimulos presentes distractores. Es un indicador de la
regulacién de la direccién de la atencién. El concepto de atencién selectiva ha
tenido un papel destacado en muchas teorfas cognitivas de la esquizofrenia que
han propuesto una cierta incapacidad en estos pacientes para filtrar o seleccio-
nar adecuadamente el input. Estas explicaciones algo imprecisas conectan en
cierto modo con las teorias actuales que postulan posibles problemas en el fun-
cionamiento de filtraje de la consciencia en la esquizofrenia (Frith, 1992; Slade y
Bentall, 1988; y véanse también los capitulos 3 y 4 en este mismo libro).

c. Atencion alternante. Se refiere a la capacidad para alternar de un foco
atencional a otro. Es una medida de flexibilidad en la distribucién de los recur-
SOS COgNItivos.

d. Atencién dividida. Consiste en la capacidad para trabajar simultinea-
mente en dos tareas diferentes. Es una medida de la capacidad general de trabajo
en paralelo en el sistema.

Normalmente una parte considerable de esta actividad es observable en un
nivel consciente. Pero no toda la actividad atencional es accesible a la consciencia.

3 QOtro tipo interesante de actividad atencional en su vinculacién con la psicopatologia hace re-
ferencia a la direccién de la atencién. La investigacién sobre la excesiva atencién dirigida hacia uno
mismo o autofocalizacion en la depresién (Sanz y Vizquez, 1992; Vizquez y Sanz, 1995) es espe-
cialmente relevante en este dominio de investigacién.
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Hay aspectos muy tempranos en el procesamiento de la informacién en los que
hay importantes caracteristicas de seleccién y atencién del estimulo que suceden
en las primeras etapas del procesamiento (décimas de segundo, de hecho) y que
habitualmente se denominan preatencionales porque parecen un requisito nece-
sario, pero anterior, para la actividad atencional més conscientemente dirigida.
De hecho, existe una serie de fenémenos extraordinariamente complejos en los
primeros 300 milisegundos desde que se presenta un estimulo (véase figura 2.4).
Una buena parte de los esfuerzos en la investigacién se dirigen en la actualidad al
anilisis de estos mecanismos atencionales iniciales o preatencionales.

FIGURA 2.4.  Procesamiento de la informacion en los primeros 500 milisegundos desde la
aparicion de un estimulo

PROCESAMIENTO TEMPRANO
»P300 ¢—

|
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Es habitual considerar que la atencién no es tanto una funcién como un
prerrequisito general y necesario del funcionamiento cognitivo. Una atencién
deteriorada implica con mucha probabilidad una memoria deficitaria, un len-
guaje alterado y una integracién perceptiva afectada (Vizquez, 1990). Por il-
timo, merece la pena resaltar que la atencién no es una capacidad meramente
«energética» del sistema. En realidad es mucho mis, el proceso atencional se en-
carga de mantener la atencién pero también del filtraje y seleccién de los esti-
mulos a procesar a lo largo de toda la actividad cognitiva humana. De ahi la im-
portancia del estudio de la atencién y su conexién con el procesamiento de la
informacién.

L1, Atencion sostenida
El procedimiento estindar para evaluar el nivel de vigilancia o atencién soste-

nida es el denominado Test de Ejecucién Continua (Continuous Performance
Test, CPT). Basado en las tareas tipicas de operadores de radar durante la se-
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gunda guerra mundial, inicialmente fue desarrollado por Rosvold et al. (1956)
para evaluar pacientes con lesiones cerebrales. La tarea consiste bisicamente en
detectar un objetivo predeteminado por el experimentador en una tarea soste-
nida de vigilancia. Aunque sus primeras configuraciones han desarrollado dife-
rentes tipos de CPT, existen una serie de caracteristicas comunes a todos ellos
(Nuechterlein y Zaucha, 1990; Nuechterlein, 1991; Cornblatt y Keilp, 1994):

1. Presentacién aleatoria o cuasi-aleatoria de estimulos que, en la mayoria
de los CPT existentes, suelen ser de tipo visual.

2. La duracién de cada estimulo es muy breve. Lo normal es una duracién
entre 50 ms y 200 ms, dependiendo del tipo concreto de CPT.

3. Esta presentacién de estimulos es constante y no esta determinada por el
sujeto sino predispuesta por el experimentador.

4. La tasa de aparicién de dianas (densidad estimular) es relativamente baja.
Normalmente las dianas suponen entre un 10 y un 25% del conjunto de
los estimulos presentados.

5. La tarea del sujeto es muy sencilla. Ha de responder a un estimulo
“diana” aislado o bien cada vez que se presente una serie convenida de
estimulos.

6. El formato de respuesta tipico es presionar un botén cada vez que se
identifique la diana.

Las variables que habitualmente se analizan en el CPT son tres: los aciertos
(responder correctamente al estimulo diana), las falsas alarmas (responder a un
estimulo distinto al diana) y las ausencias (no responder cuando aparece la
diana). Ademas, se recogen también los tiempos de reaccién de cada respuesta.
Como indicaremos mis adelante, no todos estos parametros son de igual rele-
vancia para el anilisis de datos en la esquizofrenia. En concreto, los datos sobre
falsas alarmas parecen tener una especial utilidad para desvelar déficits en la es-
quizofrenia.

Los datos psicométricos sobre el CPT (Nuechterlein, 1991; Cornblatt y
Keilp, 1994) revelan que es una prueba muy estable incluso en intervalos de 6 a
9 afios (Winters et al., 1991). Ademds, su uso reiterado en un mismo sujeto no
supone un problema puesto que apenas hay efectos de prictica, especialmente
en los CPT degradados (Nuechterlein, 1983, 1991).

Los primeros estudios sobre CPT que se efectuaron en la esquizofrenia en
los afios sesenta (e.g., Orzak y Kornetsky, 1966) ya demostraban que el rendi-
miento en esta tarea era peor en esquizofrénicos que en otros trastornos menta-
les y ademis el rendimiento de los esquizofrénicos en esta prueba era también
peor que en pruebas psicométricas o neuropsicolégicas habituales (e.g., el test
de sustitucién de digitos). Originalmente se desarrollaron dos modalidades. En
el CPT-X, el sujeto ha de identificar un estimulo determinado «X» a lo largo de
toda la prueba cada vez que aparezca. En el CPT-AX se trata de presionar el bo-
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ton cuando se vea una secuencia de digitos determinada previamente y sobre la
que el sujeto estd sobre aviso (e.g., cuando el “9” vaya precedido por el “7”).

En muestras de alto riesgo (hijos) se demostré que las versiones tipicas X y
AX eran ficiles, de modo que las versiones mds recientes del CPT se han modifi-
cado para incrementar su dificultad y capacidad de discriminacién general. Asi,
en la actualidad, hay dos grandes tipos de CPT: el CPT de estimulo degradado
(Ds-cpT, Nuechterlein, 1983, 1991) y el CPT de pares idénticos (1P-CPT, Corn-
blatt y Erlenmeyer-Kimling, 1985; Erlenmeyer-Kimling y Cornblatt, 1992).

El DS-CPT conserva basicamente el formato CPT-X: se trata de identificar un
digito cada vez queéste aparece en la pantalla. Pero tiene la particularidad de
que los digitos aparecen superpuestos a un fondo de pantalla complejo (una alta
densidad de puntos generados aleatoriamente en cada uno de los ensayos). La
dificultad de este tipo de CPT se centra sobre todo en que se incrementa la carga
en el procesamiento de aspectos tempranos del andlisis perceptivo (Nuechter-
lein, 1991).

En cuanto al IP-CPT, se trata de una versién del CPT-AX. La dificultad se
consigue por la definicién del estimulo diana y la complejidad de los estimulos
presentados (Cornblatt y Keilp, 1994) y no por la dificultad perceptiva de la ta-
rea. En la prueba del 1P-CPT, la diana es cualguier estimulo que sea idéntico al
que se ha presentado inmediatamente. Asi, en una secuencia de aparicién
“....234108876....” el sujeto tendria que haber presionado el botén al ver apare-
cer el segundo “8”. El estimulo diana va cambiando a lo largo de la prueba y,
por lo tanto, la tarea exige que el sujeto mantenga continuamente en memoria
cada digito que aparece en la pantalla para compararlo con el sucesivo*. Ambos
tipos de CPT son tareas muy demandantes atencionalmente: los digitos aparecen
con una gran fugacidad y la tasa de aparicién es constante y masiva a lo largo de
centenares de presentaciones estimulares.

IL.1.1. CPT como marcador de vulnerabilidad

Los resultados de las investigaciones con diversos CPT han demostrado consis-
tentemente que tanto en tareas de CPT ficiles como dificiles, los pacientes esqui-
zofrénicos agudos tienen un estado peor que los normales y que otros pacientes
psiquiatricos. Este resultado no es muy sorprendente. Resulta mas interesante
analizar si este déficit es independiente del estado episédico psicético (véase de
nuevo la figura 2.3) o, en otras palabras, si es algo mis que un mero sintoma o
correlato de la sintomatologia del paciente.

Por un lado, los esquizofrénicos en remision muestran un rendimiento nor-
mal en tareas de CPT sencillas pero un peor rendimiento que los sujetos norma-
les cuando el CPT es muy dificil o demandante (e.g., Asarnow y MacCrimmon,

4 Existen otras subvariantes de estos CPT. Por ejemplo, en algunos 1P-CPT se emplean no digitos
sino figuras de la baraja (Nuechterlein, 1991; Cornblatt y Keilp, 1994).
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1978; Nuechterlein ez al., 1989). Los déficits atencionales en pacientes en remi-
si6n se observan més en CPT-DS (v.g., degradados) que aquellas pruebas que de-
penden més de demandas de memoria durante la tarea (e.g., CPT-AX) —Nuech-
terlein, 1991.

Por otro lado, los resultados en muestras de alto riesgo también parece con-
firmar la utilidad del CPT como potencial marcador de esquizofrenia. Los hijos
en edad escolar de madres con esquizofrenia muestran un rendimiento peor que
sus compaiieros de clase, aunque sélo en CPT dificiles o muy dificiles (Asarnow
y MacCrimmon, 1978; Erlenmeyer-Kimling y Cornblatt, 1987; Nuechterlein,
1983; Cornblatt et al., 1992)° Lo mismo sucede en familiares de primer grado
de pacientes esquizofrénicos: tienen un rendimiento igual al de los normales en
los CPT no muy dificiles pero su rendimiento decae hasta un limite prictica-
mente igual al de sus familiares afectados cuando se les pide ejecutar un CPT al-
tamente demandante (Mirsky et al., 1992). Un hallazgo particularmente fasci-
nante es el hecho de que los resultados en el CPT de los hijos de madres
esquizofrénicas pudieran guardar relacién con determinadas caracteristicas ma-
ternas. En efecto, Nuechterlein et al. (1989) han hallado que un peor rendi-
miento en el CPT se observa en aquellos nifios cuyas madres muestran mds dis-
tunciones cognitivas (trastornos lingiiisticos, trastornos perceptivos, etcétera).

Otro tipo de muestras de alto riesgo son las personas que manifiestan una
personalidad esquizotipica (caracterizada por tener ideas o comportamientos
extrafos, una conducta de aislamiento social, etc.) pero que no manifestan sinto-
mas clinicos de esquizofrenia. Se trata de personas normales, no esquizofréni-
cas, pero con unos rasgos de personalidad que estarian dentro del espectro de
los desérdenes esquizofrénicos, lo que hace suponer una mayor vulnerabilidad
para desarrollar esquizofrenia. En estos sujetos esquizotipicos también se mani-
fiestan déficits semejantes, aunque menores en magnitud a los de los observables
en esquizofrénicos, en diversas versiones del CPT (e.g., Lenzenweger et al., 1991;
Obiols et al., 1993).

En definitiva, s6lo las tareas que suponen una alta carga para el sistema reve-
lan déficits en personas de alto riesgo (pacientes en remisién, hijos con progeni-
tores esquizofrénicos o familiares de primer grado de pacientes esquizofrénicos).
Esto parece indicar que este tipo de tareas demandantes pudieran considerarse,
en efecto, marcadores estables de vulnerabilidad.

Por dltimo, los efectos de la medicacién no pueden ignorarse. En la mayor
parte de los estudios, los pacientes agudos o en remisién estin bajo medicacién
antipsictica. Sin embargo, los neurolépticos parecen mejorar el rendimiento en
muchas tareas de procesamiento de informacién (Oltmanns et al., 1978; Braff y
Sacuzzo, 1982; Spohn y Strauss, 1989) y en concreto del CPT (Serper et al., 1990;

5 En este tipo de investigacién con muestras de alto riesgo es muy importante la administracién
de un CPT con niveles de dificultad elevados para obtener resultados discriminativos entre los tipos
de muestras de sujetos (Vizquez y Ochoa, 1986; Cornblatt y Keilp, 1994). Los cPT sencillos no son
ttiles para detectar diferencias (e.g., Rutschman et 4/., 1986).
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Nuechterlein, 1991; Nestor et al., 1991)¢. Para muchos investigadores, la medi-
cacién influye en el rendimiento atencional y esta mejora contribuye causal-
mente, a su vez, en la mejoria clinica general (Cornblatt y Keilp, 1994, p. 35).

1112, Interpretacién de resultados

Los resultados en el CPT a menudo se basan en el denominado “modelo de ca-
pacidad”, segiin el cual la atencién consiste en un conjunto de recursos de pro-
cesamiento limitados que se pueden asignar selectivamente a diferentes aspectos
de una tarea (Kahneman, 1973). Segiin el modelo, la cantidad de recursos dispo-
nibles es variable. Depende, entre otras cosas, del estado transitorio del sujeto
(e.g., fatiga, nivel de arousal, etc.) o de condiciones més duraderas (e.g., trastor-
nos neurolégicos). Por otro lado, la asignacién de los recursos estd parcialmente
bajo el control del sujeto (e.g., uno puede dirigir su atencién hacia aquellos as-
pectos mas dificiles de una tarea, ignorando otros aspectos menos demandan-
tes). Un pobre rendimiento en el CPT posiblemente refleja una incapacidad para
procesar con eficacia tareas demandantes que parecen sobrepasar la capacidad
del sistema de recursos.

El CPT es claramente una tarea de vigilancia. Por lo tanto, un rendimiento
pobre en el CPT indica problemas para sostener la atencién. Sin embargo, el pro-
blema no reside tanto en una dificultad general relacionada con la fatigabilidad o
con un rendimiento que vaya empeorando segin transcurre la tarea”. De hecho,
los resultados a lo largo del tiempo de un mismo sujeto en el transcurso de la ta-
rea (que puede durar 15 6 20 minutos) son bastante estables. El problema parece
residir més en un procesamiento inadecuado de la informacién (Nuechterlein y
Dawson, 1984; Nuechterlein, 1991). En este sentido, un aspecto muy intere-
sante del rendimiento en la esquizofrenia es que las falsas alarmas parecen tener
un especial valor en el andlisis de los resultados. Las falsas alarmas se pueden in-
terpretar como la incapacidad para inhibir respuestas ante estimulos no criticos
o, en otras palabras, ante estimulos no informativos (Braff, 1991): identificar
erréneamente como diana un estimulo que en realidad no lo es. Diversos estu-
dios con pacientes en remisién han demostrado que donde se mantienen mis los
déficits es precisamente en una elevada tasa de falsas alarmas (e.g., Wohlberg y
Kornetsky, 1973; Asarnow y MacCrimmon, 1978). En esta misma linea de re-
sultados, un estudio efectuado por un miembro de nuestro grupo ha hallado

¢ Sin embargo, la medicacién antipsicética parece empeorar el rendimiento en tests de memo-
ria (Spohn y Strauss, 1989), quizis debido a que los medicamentos anticolinérgicos interfieren con
los mecanismos de repeticién (rebearsal) de la informacién como han sugerido Strauss ez al. (1989)
—<citado en Green et al. (1993).

7 Otras hipétesis semejantes que se han aducido son una incapacidad de automatizar una tarea
repetitiva y monétona (Ruiz-Vargas, 1987b) o una incapacidad de mantener la atencién debido a
cambios involuntarios en el foco atencional (Rappaport y Hopkins, 1969).
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que las tasas de falsas alarmas emitidas en un CPT-DS son un buen predictor de
recaidas en un transcurso de dos afios desde la realizacién de esta prueba aten-
cional (Gémez, 1994)8.

Es posible que el especial valor de las falsas alarmas en la esquizofrenia tenga
relacién con disfunciones en el hlpocampo pues se sabe que esta estructura cere-
bral estd muy implicada en la comparacién continua del imput actual con los es-
timulos almacenados en memoria determinando de este modo la “novedad” o,
por el contrario, la “familiaridad” estimular®.

1L.1.3. Bases fisiopatolégicas

La estabilidad de los déficits y su presencia en muestras de sujetos vulnerables a
la esquizofrenia pero sin sintomas del trastorno (e.g., personas con puntuacio-
nes altas en escalas de esquizotipia) hacen pensar en la existencia de alguna ano-
malia cerebral. Estudios empleando imagenes cerebrales apoyan esta relacién.
Por ejemplo, Buchsbaum ez al. (1990) comprobaron que durante la ejecucién de
un DS-CPT los pacientes esquizofrénicos mostraban una actividad menor en el
cortex prefrontal y una reduccién de las diferencias en actividad hemisférica de-
recha e izquierda en las regiones temporoparietales '°. No obstante, los resulta-
dos son algo inconsistentes hasta la fecha. Por ejemplo, en un estudio emplean-
do el cldsico CPT-X, si se han vuelto a hallar anomalias de lateralidad pero no en
el funcionamiento del I6bulo frontal (Berman y Weinberger, 1990).

Estas anomalias parecen centrarse sobre todo en regiones subcorticales Y, en
concreto, en los ganglios basales (Buchsbaum et al., 1992) "'. Este hallazgo es in-
teresante porque el rendimiento en el CPT de pacientes no psiquidtricos con
dafio cerebral es mucho peor en el caso de lesiones subcorticales que corticales

§ Posiblemente éste es el primer hallazgo que demuestra el valor predictivo del CPT sobre el
curso clinico en un estudio longitudinal. Anteriormente si se ha demostrado el valor predictivo de
la aparicién de episodios esquizofrénicos en nifios de alto riesgo (e.g., Erlenmeyer-Kimling y
Cornblatt, 1984) pero, en general, los resultados no han apoyado la idea de que el CPT puede pre-
decir curso clinico (véase Nuechterlein et al., 1994).

° Un aspecto muy interesante de la fenomenologia esquizofrénica es la existencia de sintomas
—e.g., desrealizacién, déja vu, jamais vu, despersonalizacién, etc.— relacionados con sensaciones
extrafias respecto al reconocimiento de los estimulos o respecto a la sensacién de familiaridad
{(Reed, 1988; Cleghorn y Albert, 1990). Incluso algunos delirios de reconocimiento (e.g., delirio de
Cottard, delirio de De Clerambault) se caracterizan por problemas graves en el reconocimiento de
estimulos familiares.

1% Medida por el nivel de metabolismo de la glucosa a través de tomografia por emisién de posi-
trones (PET).

1 Algunos estudios atin no publicados utilizando imdgenes obtenidas por tomografia computa-
dorizada por emisién de fotones (SPECT) durante la realizacién de IP-CPT parece confirmar la idea
de la existencia de anomalias de la lateralizacién (véase Cornblatt y Keilp, 1994). En concreto, se ha
hallado una especie de equilibrio en la actividad del hemisferio izquierdo y derecho ante cualquier
tipo de IP-CPT (sea con niimeros o con figuras), frente a una actividad mayor del hemisferio iz-
quierdo ante las figuras en el grupo de controles.
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(Kornetsky y Orzak, 1964; Pantelis et al., 1992). En diversas simulaciones com-
putacionales de actividad cognitiva, se ha sugerido que la transmisién de dopa-
mina neuronal (basicamente localizada en ganglios basales) resulta esencial para
simular un buen rendimiento atencional. Asimismo, los déficits atencionales pa-
recen estar relacionados con disfunciones neuromotoras (e.g., Nuechterlein et
al., 1986) lo que incide de nuevo en la muy probable vinculacién entre déficits
atencionales y disfuncién subcortical, un tipo de alteracién cerebral que puede
jugar un papel muy importante en la esquizofrenia (e.g., Berquier y Ashton,
1991).

ni2. Enmascaramiento retroactivo visual

Si a una persona se le presenta en una pantalla un estimulo sencillo (por ejemplo
una “T”) durante 20 mseg, es normalmente capaz de verlo en el 100% de los ca-
sos en que se presenta. Ahora bien, esta claridad perceptiva puede deteriorarse
si, tras una breve pausa (normalmente entre 60 y 240 mseg) se presenta un con-
junto de estimulos en la pantalla (por ejemplo, una serie de letras “XxX”). El su-
jeto tendri ahora problemas para identificar correctamente en el 100% de los
casos la letra “T” puesto que lo que va a percibir en muchos casos es sélo el con-
junto “XXX” que actia a modo de mdscara sobre el citado estimulo. Es decir,
cuando dos estimulos visuales, situados en la misma posicién, se presentan con
una diferencia de tiempo muy breve entre ellos, el segundo estimulo borra o en-
mascara al primero impidiendo una clara percepcién del mismo. Naturalmente
cuanto mas cercania temporal exista entre la mascara y el primer estimulo, ma-
yor seré el efecto de enmascaramiento visual. En la figura 2.5 presentamos los
datos tipicos obtenidos por personas normales utilizando este paradigma.
Como puede apreciarse, una separacién de 150 mseg entre el estimulo diana y la
mascara no afecta la percepcién correcta de los sujetos: en el 100% de los casos
se identifica correctamente la «T». Sin embargo, segin decrece este intervalo in-
terestimulo (1S1) la méscara tiene claramente un efecto negativo sobre la identifi-
cacién del estimulo diana: con un intervalo interestimulo de 75 mseg sélo un
60% de los sujetos normales perciben correctamente la “T” (Braff, 1991).

El paradigma del enmascaramiento retroactivo parece un buen indicador de
“yelocidad de procesamiento visual”. Por otro lado, estd midiendo un aspecto
preatentivo dentro del funcionamiento cognitivo humano. Se trata de estadios
tempranos en el procesamiento de la informacién. Ahora bien, ¢por qué se pro-
duce este fenémeno y por qué s6lo con la utilizacién de estos intervalos interes-
timulo tan pequefios? Para poder explicar este fenémeno hay que explicar pre-
viamente algo sobre el almacenaje de informacién. Aunque los procesos de
almacenamiento son extraordiamente complejos, se pueden distinguir tres tipos
diferentes de almacenes (Vizquez, 1990):

1. Almacén de informacién sensorial (o registros sensoriales),
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FIGURA 2.5. Paradigma de enmascaramiento visual retroactivo. Se indican los porcenta-
jes de identificacion correcta del primer estimulo (“T”) por personas norma-
les bajo diferentes intervalos de separacién entre dicho estimulo y la “mas-
cara” ulterior (“XXX”) (basado en Braff, 1991)

RESPUESTAS
T XXX
50% correctas
50 mseg
T XXX
60% correctas
75 mseg
T XXX
80% correctas
100 mseg
T XXX
100% correctas
150 mseg

2. Almacén a corto plazo (o memoria a corto plazo), y
3. Almacén a largo plazo (o memoria a largo plazo).

Estos almacenes tienen caracteristicas distintas tanto respecto a su duracion
como respecto al nimero de items que pueden albergar (figura 2.6). El primer
almacén registra la informacién de un modo muy fugaz (no mis de 250 mseg)
pero lo hace de un modo extenso. Por ejemplo, en la modalidad visual en el al-
macén sensorial se recoge una enorme cantidad de informacién instantinea pero
de la que somos capaces de recordar muy poco después de ese intervalo miximo
aproximado de un cuarto de segundo '2. Sélo parte de este gran caudal informa-

2 Las técnicas de informe parcial utilizando taquistoscopio constituyen uno de los procedi-
mientos bisicos para el estudio experimental de este almacén (e.g., Lindsay y Norman, 1977; Ruiz-
Vargas y Botella, 1987) que, por cierto, no es periférico o retiniano sino de tipo central.
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FIGURA 2.6. Modelo simplificado del funcionamiento y caracteristicas de los diferentes
almacenes de memoria

250 mseg 15 segs
! >
N Memoria > Memoria a Memoria a
P > inmediata corto plazo |«g—— largo plazo
U—p
T

e Amplitud ilimitada e Amplitud limitada
e Duracion limitada e Duracion limitada

e Amplitud ilimitada
e Duracién ilimitada

tivo inicial pasa a un segundo almacén (memoria a corto plazo), en el que la ca-
pacidad de trabajo esti muy limitada tanto respecto a su cantidad (unos 7-8
ftems) como respecto al tiempo (unos 15 segundos) en el que se mantiene la in-
formacién —a no ser que se la mantenga a través de una repeticién continuada.
Por tltimo, sélo parte de esta informacién accede a un almacén mds permanente
(memoria a largo plazo) en donde la informacién “reside” indefinidamente y en
el que aparentemente no existen limitaciones respecto a la cantidad de informa-
cién almacenable.

Los resultados de sujetos esquizofrénicos en este tipo de tareas es clara-
mente deficitario: requieren un ISI superior que los normales para identificar co-
rrectamente la diana (Sacuzzo y Braff, 1981, 1986). Por ejemplo, el ISI para lo-
grar un 100% de respuestas correctas en el sencillo procedimiento descrito
anteriormente se situé en 300 mseg para el grupo de pacientes esquizofrénicos
frente a los 150 mseg necesarios en el grupo de normales. Es habitual explicar
este rendimiento anémalo en la esquizofrenia como un producto directo de una
duracién excesiva del icén en la memoria <ensorial, lo que llevaria a no disiparse
con la suficiente rapidez y de ahi causar interferencias mis facilmente con el es-
timulo posterior (Green, 1992; Vizcarro, 1987; Saccuzzo, 1993). Sin embargo,
estas explicaciones seguramente son demasiado sencillas. Es posible que este
efecto de enmascaramiento facilitado en la esquizofrenia se deba no sélo a un
efecto de enlentecimiento en el almacén de informacidn sensorial sino, por un
lado, a un proceso defectuoso de transferencia de informacién a almacenes mds
estables y, por otro, a una serie de complejos procesos de procesamiento de in-
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formacion (Braff, 1993; Knight et al., 1985) en los que incluso pudieran interve-
nir elementos motivacionales (Filion et al., 1993).

Los pacientes maniacos con una alta sintomatologfa positiva manifiestan dé-
ficits en tareas de enmascaramiento semejantes a las de los esquizofrénicos
(Strauss et al., 1987; Schubert et al., 1985; Saccuzzo y Braff, 1986). Sin embargo,
tras la remisién de los déficits sélo persisten en el grupo esquizofrénico, lo que
sugiere que algunos déficits cognitivos estdn ligados al estado psicético en tras-
tornos como la mania, pero ligados a un rasgo mds estable en el caso de la esqui-
zofrenia (Strauss, 1989).

Los déficits en la tarea de enmascaramiento guardan una mayor relacién con
sintomatologia negativa que con positiva (Braff, 1989; Green y Walker, 1986).
De hecho, incluso los pacientes con sintomas negativos necesitan més tiempo
que los normales para identificar un estimulo diana en condiciones en las que no
hay méscara (Braff, 1989).

Desgraciadamente, la elegante técnica del enmascaramiento ha sido poco
empleada con pacientes en remisién y menos atin con familiares de pacientes,
por lo que no tenemos apenas datos para poder descubrir si los déficits observa-
dos pudieran ser un indicador de vulnerabilidad a la esquizofrenia.

L3, Tiempos de reaccion (TR)

El estudio de los tiempos de reaccién es uno de los recursos basicos de la psico-
logia experimental. Un postulado bésico del procesamiento de la informacién es
la posibilidad de medir, a través del tiempo transcurrido, las operaciones menta-
les que median en la transformacién entre un input estimular y una respuesta
dada (sea periférica o central). Los tiempos de reaccién sencillos, es decir, el
tiempo que transcurre desde que se presenta un estimulo sencillo hasta que se
emite alguna respuesta, constituyen uno de los niveles mds bésicos en los que se
puede analizar experimentalmente el rendimiento de personas diagnosticadas
con esquizofrenia. Los resultados demuestran un enlentecimiento generalizado
en la rapidez de respuesta a través de diversas situaciones y condiciones experi-
mentales (Ruiz Vargas, 19874; Bafios, 1989). Sin embargo, esta lentitud de res-
puesta no es especifica de la esquizofrenia. Se observa también en muchas otras
patologias.

Resulta mds interesante analizar el denominado efecto de cruce. Este efecto
se observa cuando se emplea un paradigma experimental que utiliza los denomi-
nados intervalos preparatorios regulares o irregulares: en cada ensayo experi-
mental, se le avisa al sujeto con un primer estimulo (e.g., un sonido) de la apari-
cién de otro estimulo (e.g., una luz). La tarea del sujeto es siempre responder lo
mis rdpidamente posible una vez que aparezca este segundo estimulo. Estos in-
tervalos preparatorios o interestimulo pueden ser regulares (e.g., cada 5 segun-
dos) o irregulares (e.g., en un ensayo 8 segundos y en el siguiente 2 seg). En las
personas normales, los IP regulares favorecen la rapidez del TR pero sélo hasta
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cierto limite. Los tiempos de reaccién ante IP irregulares son mds lentos que
ante IP regulares pero también hasta cierto limite. Existe un punto de intersec-
cién (o “efecto de cruce”, véase la figura 2.7) en el que el efecto facilitador o di-
ficultador de los IP regulares e irregulares se invierte. Esto sucede aproximada-
mente cuando el IP regular y el IP medio irregular tienen una duracién mayor a
unos 15 segundos. En este caso, el efecto facilitador que hasta entonces tienen
los IP regulares disminuye en comparacién a los IP irregulares. En el caso de los
pacientes esquizofrénicos, este efecto de cruce ocurre mucho antes. A partir de
un IP de unos 7 segundos de duracién, la sefial de aviso pierde eficacia y los TR
son algo mis lentos que con IP irregulares con una duracién media de también 7
segundos. Desde hace mucho se conoce este efecto en la esquizofrenia (Rodnick
y Shakow, 1940) y se ha venido replicando desde entonces no sélo con pacientes
esquizofrénicos sino con muestras de alto riesgo como, por ejemplo, personas
normales con elevadas puntuaciones en escalas de esquizotipia (Rosenbaum ez
al., 1989).

El efecto de cruce se explica dentro de un marco atencional (Nuechterlein y
Dawson, 1984). Shakow (1977) ha interpretado estos datos en base a una inca-
pacidad para mantener una disposicién sostenida de respuesta (mental set en
términos de Shakow) que estd alterada en la esquizofrenia, especialmente en los

FIGURA 2.7. Fendmeno del “efecto de cruce” en tiempos de reaccion simples con interva-
los preparatorios regulares e irregulares (explicacion en el texto)
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pacientes mds crénicos. Parece como si con un IP mayor de 15 segundos, el su-
jeto se aburriese de esperar y/o la sefial de aviso perdiese su valor informativo
preparatorio de la respuesta. Es posible que estos déficits se deban en dltimo
término a la existencia de fuertes procesos inhibitorios en la esquizofrenia o los
efectos que tiene la redundancia de informacién (Steffy y Galbraith, 1980).

Desafortunadamente, como han destacado Nuechterlein y Dawson (1984),
este efecto de cruce es poco sensible (aproximadamente lo manifiesta sélo un
50% de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia), y poco especifico (e.g.,
también lo manifiesta un 30% de pacientes bipolares —Bohannon y Strauss,
1983).

Por otro lado, los datos en muestras de alto riesgo son bastante contradicto-
rios. Mientras que en algunos estudios los tiempos de reaccién discriminan en-
tre los sujetos de alto riesgo y los sujetos normales (Parnas et 4l., 1982) en otros
no se han hallado resultados diferentes entre ambos grupos (e.g., Asarnow et al.,
1977, 1978), por lo que su utilidad como marcador es bastante dudosa.

L4, Atencion selectiva y distraibilidad

Evidentemente la capacidad de procesamiento de los seres humanos es limitada
y por tanto el funcionamiento cognitivo exige siempre una seleccién voluntaria
o involuntaria de estimulos. La idea central es que como el procesamiento es
una tarea finita, es decir, ocurre con un nimero limitado de items por unidad de
tiempo, ciertos canales han de atenderse selectivamente para evitar la sobrecarga
del sistema. No obstante, el concepto de atencién selectiva no contradice la idea
de capacidad de procesamiento que estd intimamente ligada al rendimiento en
tareas de atencién sostenida. Como sefialaron en su momento Schneider y Shif-
frin (1977) en su influyente articulo: «[...] los conceptos de atencién selectiva y
de limites en los recursos o en la capacidad estin estrechamente relacionados, y
un rendimiento deficiente debido a una sobrecarga de capacidad es lo que co-
munmente se denomina “déficit de atencién selectiva”». No obstante, la situa-
cién se complica algo mis cuando tenemos en cuenta lo que ocurre con infor-
macién con un caricter emocional.

La distraibilidad de los pacientes esquizofrénicos parece fuera de duda. La
literatura experimental estd repleta de estudios en los que se muestra que la in-
troduccién de estimulos irrelevantes o distractores (e.g., un ruido de fondo) du-
rante la realizacién de una tarea cognitiva cualquiera (e.g., aprender una serie de
palabras) parece obstaculizar sobremanera el rendimiento en pacientes esquizo-
frénicos (e.g., Oltmanns y Neale, 1975; Green y Walker, 1986). Esta vulnerabili-
dad a los estimulos irrelevantes o «ruido informativo» parece ser mayor ante es-
timulos distractores auditivos que ante estimulos distractores visuales. No
obstante, la especificidad de la distraccién no es grande. Los pacientes maniacos
también muestran déficits comparables (Green y Walker, 1986).

Las tareas de escucha dicdtica son pruebas especificamente disefiadas para
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evaluar de modo preciso la atencién selectiva. En estas pruebas, el sujeto escu-
cha simultineamente por el oido derecho y por el oido izquierdo dos mensajes
diferentes (digitos, palabras, consonantes, etc.). Normalmente la tarea consiste
en pedirle que repita en voz alta la informacién que va apareciendo por uno de
los oidos (“canal atendido”) ignorando la informacién que se le estd presen-
tando por el otro oido (“canal no atendido”). El nimero de errores y omisiones
en el seguimiento del mensaje atendido y las intrusiones del material no aten-
dido en lo que se va repitiendo, constituyen una medida de la capacidad de aten-
c16n selectiva del sujeto *,

Los resultados con tareas de escucha dicética normalmente muestran que los
esquizofrénicos tienen mds errores, especialmente de omisiones, aunque parece
que los resultados son bastante inespecificos pues pacientes con mania o con
trastornos psicéticos no esquizofrénicos muestran resultados semejantes (Po-
gue-Geile y Oltmans, 1980; Hemsley y Richardson,1980). Esta es un drea que
sin duda requiere mds investigacion.

1uLs. Potenciales evocados

Un empefio mis reciente de la investigacién sobre atencién y procesamiento en
la esquizofrenia se centra en el estudio de los potenciales evocados. Esta via es
interesante porque permite ademds vincular procedimientos experimentales de
evaluacién psicolégica, como los que hemos analizado, con técnicas de imagen y
registro de actividad cerebral. Esta es la base de la denominada psicofisiologia
cognitiva, es decir, el estudio de fases en el procesamiento de la informacién me-
diante potenciales evocados.

Una parte importante de la investigacién se ha efectuado con el P300, una ac-
tividad que tiene su maxima amplitud entre los 300 mseg y los 1000 mseg des-
pués de presentado el estimulo y que surge cuando se procesa informacién re-
levante. La amplitud del P300 es mayor cuanto menor es la probabilidad de
aparicién del estimulo (lo que pone en conexién con los fenémenos de habitua-
cién). Si se admite que el P300 es un indicador de respuesta de orientacién o de
asignacién de recursos atencionales ante estimulos relevantes a la tarea, entonces
todo ello parece indicar que este tipo de procesos esté alterado en la esquizo-
frenia.

En las regiones temporal y frontal las respuestas potenciales como el P300 es-
tén atenuadas. Es muy interesante el hecho de que el hipocampo es una fuente
de estos potenciales y esta estructura estd muy implicada en otorgar significado
a la experiencia a través, por ejemplo, de mecanismos como la sensacion de fa-
miliaridad.

13 Las tareas de escucha dicética se pueden utilizar también para evaluar lateralizacién hemisfé-
rica (e.g., Bruder, 1983; Vizquez et al., 1990).
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Otro tipo de fendmeno interesante en la esquizofrenia se observa en la Va-
riacién Contingente Negativa (Contingent Negative Variation, CNV). Es un re-
gistro de actividad cerebral que se observa cuando uno espera efectuar una res-
puesta motora y desaparece cuando se ejecuta la tarea. Cuando la respuesta
motora es mondtona y repetitiva, el CNV acaba por desaparecer en sujetos nor-
males. Sin embargo, en personas con esqulzofrema o no desaparece o bien tarda
mds en hacerlo. Es como si estos pacientes no “advirtiesen” que han efectuado
la respuesta o bien no se habitdan a la repeticién de la tarea y cada repeticién
motora es “como si” fuese la primera vez. Dada la naturaleza de este déficit, al-
gunos autores han especulado que pudiera tener alguna conexién con el sintoma
esquizofrénico de perseveracion conductual (Cleghorn y Albert, 1990).

L6. Problemas de habituacion y sensibilidad a estimulos
no informativos

La habituacién es posiblemente la forma miés sencilla de aprendizaje en los or-
ganismos. La presentacion continuada de un estimulo acaba disminuyendo la
magnitud de las respuestas frente al estimulo y en Gltimo término puede llegar a
no producir ningtin tipo de reaccién. La inhibicién no es un simple fenémeno
de fatiga. Es un proceso de aprendizaje muy importante para evitar la satura-
cién informativa del sistema cognitivo. Incidiendo en esta linea, en la actualidad
se estin empleando dos tipos de condicionamiento diferentes para evaluar si en
las personas con esquizofrenia funciona adecuadamente el procesamiento del
valor informativo que conlleva un estimulo (véase la figura 2.8).

1L6.1. Inhibicién latente

En el procedimiento de Inhicién Latente (Lubow et al., 1982; Lubow y Gewirtz,
1995) el sujeto es expuesto a un estimulo que se presenta repetidamente y sin
ningdn valor informativo. Después de este proceso de preexposicién, este esti-
mulo precede a la aparicién de un estimulo reforzante utilizando los paradigmas
tradicionales del aprendizaje (figura 2.8). El aprendizaje de que el estimulo A
avisa el estimulo X es ahora mds dificil y requiere mis ensayos en comparacién
con los sujetos del grupo control que no han sido expuestos previamente al esti-
mulo A. Esto parece indicar que, para el grupo de preexposicidn, la repeticién
del estimulo A le hace perder su valor informativo, se ha vuelto un estimulo re-
dundante y por lo tanto es mds dificil que posteriormente establezca un nexo
asociativo con el estimulo X. Este proceso normal de inhibicién parece estar alte-
rado en pacientes con esquizofrenia. En estos sujetos, el estimulo A preexpuesto
continuda siendo informativo de modo que les resulta mds facil que a los sujetos
normales aprender la conexién A-X. En suma, parece que la redundancia infor-
mativa opera de modo mds atenuado en la esquizofrenia. La repeticién de esti-
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mulos no hace disminuir tanto como en los normales su valor informativo ulte-
rior. Un problema en cierto modo semejante lo hemos analizado al interpretar
los datos derivados de las falsas alarmas en el CPT7, y el efecto de cruce en tiempos
de reaccién. Mis adelante examinaremos la relevancia de este tipo de déficits en
el flujo de dificultades que desde el 4mbito micromolecular al mis clinico o mo-
lar pudiera estar aconteciendo en la esquizofrenia (figura 2.9).

FIGURA 2.8. Esquema de los paradigmas de inhibicién latente (Lubow et al., 1982) y de
bloqueo (Kamin, 1969) utilizados en la investigacion de procesos de inhibi-
cion en la esquizofrenia (Basado en Hemsley, 1992)

a) INHIBICION LATENTE

FASE 1 PRUEBA
GRUPO PREEXPOSICION (PE) A-A.....A-A A-X
GRUPO NO PREEXPOSICION (NPE) ~ ————— A-X

b) BLOQUEO

FASE 1 FASE 2 PRUEBA
GRUPO DE BLOQUEO A-X (A+B)-X B-X
GRUPO CONTROL ——— (A+B)-X B-X

n6.2. Bloqueo

El fenémeno de “bloqueo” es muy semejante (Kamin, 1969). Como se puede
ver en la figura 2.8, en una primera fase los sujetos sometidos al procedimiento
de bloqueo aprenden que a un estimulo A le sigue un estimulo reforzador X.
Los sujetos de control no efectian ningtn tipo de aprendizaje en esta primera
fase. En una segunda fase, tanto para el grupo experimental como para el de
control, el estimulo A viene acompafiado de otro estimulo B (A+B) seguido este
compuesto estimular del reforzador X. En la fase de prueba, se comprueba lo
que ambos grupos han aprendido respecto a la relacién B-X. Los resultados de-
muestran que en el grupo experimental de bloqueo el aprendizaje es menor que
en el grupo control. En el grupo de bloqueo el estimulo B es redundante en la
fase 2, no aporta ningtin valor informativo, y esto explica su menor capacidad
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para suscitar respuestas por parte del sujeto (Hemsley, 1992). De nuevo, los pa-
cientes con esquizofrenia no se benefician tanto de este factor de redundancia y
su respuesta ante el estimulo B en una situacién de bloqueo es mayor que_ la res-
puesta de los normales (Jones et al., 1991). En una linea de investigacion intere-
sante, Gray et al. (1991) han demostrado que la ingesta de anfetaminas provoca
fallos en la aparicién del bloqueo, al igual que sucede en la esquizofrenia, lo que
abre un camino sobre la investigacién de los mecanismos neurobioquimicos de
estos déficits cognitivos.

Este tipo de resultados en situaciones experimentales de aprendizaje ilustra
otra vez lo que parece ser una caracteristica posiblemente nuclear de la esquizo-
frenia: la insensibilidad a la repeticién estimular. Estimulos que deberian haber
perdido su valor informativo, asn siguen teniéndolo. Las sensaciones subjetivas
de los pacientes con esquizofrenia de saturacién estimular, de sentir de un modo
intimo una especie de invasién estimular, pudiera ser el vinculo sintomatolégico
con este tipo de alteraciones basicas (Lubow et al, 1982). Como observaron
McGhie y Chapman (1961), los pacientes se ven inundados por estimulos sen-
soriales y esta sobrecarga sensorial conduce a otra serie de trastornos en cadena
como los trastornos del pensamiento y problemas de fragmentacién cognitiva.

Estos fenémenos ponen de manifiesto cierta incapacidad para filtrar estimu-
los (gating) irrelevantes, redundantes, o no informativos en la esquizofrenia.
También se puede observar este fenémeno en otros dos procedimientos experi-
mentales que se enmarcan en lo que denominamos procesos preatencionales: la
«Inhibicién prepulso» y el P50 (Braff, 1993).

L6.3. Inhibicién prepulso

El paradigma experimental de la inhibicién prepulso se basa en el estudio de la
respuesta de sobresalto (e.g., parpadeo respuestas de flexién y extensidn, etc.) que
se produce de forma automatica ante un estimulo. El fenémeno consiste en que
cuando se presenta un estimulo de intensidad muy débil —e.g., un “click”— de
modo previo (o prepulso) al estimulo que produce la respuesta de sobresalto,
ésta se ve reducida en amplitud. La separacién entre el prepulso y el estimulo
debe oscilar entre 30 y 500 mseg, pero el fenémeno es especialmente fuerte
cuando el prepulso aparece entre 60 y 120 mseg antes del estimulo sobresaltante.
Por lo tanto, el prepulso actiia como una barrera inhibitoria que atenua la res-
puesta al estimulo posterior, no se trata de que la respuesta de sobresalto al pre-
pulso reste fuerza a la respuesta ante el segundo estimulo dado que el prepulso es
muy débil y, por otro lado, el estimulo que le sigue sucede casi inmediatamente,
sin que dé tiempo a la aparicién de ninguna respuesta de orientacién o sobresalto
(que comienza a partir de los 150 msegs de aparicién de un estimulo como indi-
camos en la figura 2.4). Si fallan mecanismos inhibitorios en la esquizofrenia, en-
tonces cabe esperar que la respuesta ante el estimulo de sobresalto no se vea tan
atenuada con el prepulso como en el caso de los sujetos normales. Los resultados
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indican que efectivamente esto es asi tanto en pacientes esquizofrénicos (Braff
et al., 1992; Grillon et al., 1992) como en personas con puntuaciones elevadas en
escalas de esquizotipia (Cadenhead y Braff, 1992).

MLe4. P50

El paradigma del potencial evocado P50 también es 1itil para analizar mecanis-
mos de inhibicién. Cuando se presentan dos estimulos con una corta separacién
entre ellos (no mayor de 500 msegs), el P50 al segundo estimulo se atenda en
comparacién al primero. De nuevo, el mecanismo inhibitorio es semejante al del
caso anterior y tiene una obvia funcionalidad en el procesamiento de la informa-
cién. Estos mecanismos inhibitorios tienen una gran funcionalidad. Disminuyen
la sobrecarga informativa y de respuesta en los sujetos normales en el curso de
sus transacciones normales con los estimulos externos. En el caso de los esqui-
zofrénicos este patrén de inhibicién estd también muy reducido (Judd et al,
1992). Asimismo esta reduccién esti presente en muestras de alto riesgo y en
pacientes en remisién (Waldo et al, 1991). Como sugiere Braff (1993) es muy
posible que la inhibicién prepulso y el P50 tengan un sustrato neuronal comin y
que, como sefialibamos en la seccién anterior, el hipocampo juegue un impor-
tante papel a este respecto.

7. Memoria

Para concluir esta revisién, efectuaremos un breve repaso sobre el funciona-
miento mnésico (véase también el capitulo 3). La investigacién sobre memoria
en la esquizofrenia ha seguido estrechamente la evolucién tedrica y metodolé-
gica habida en el drea de la investigacién mnésica en los dltimos 15 afios. El inte-
rés actual se basa en analizar los mecanismos u operaciones (e.g., estrategias de
codificacién y de recuperacién de informacién) que rigen su funcionamiento
(Vizquez, 1990). Este enfoque procesual puede proporcionar una informacién
mds adecuada sobre la dindmica del procesamiento de almacenaje que se da en la
esquizofrenia y su relacién con otros procesos seminticos y afectivos (Ruiz-
Vargas y Ochoa, 1987). Por otro lado, la investigacién sobre memoria se ha
visto un tanto relegada por la investigacién sobre procesos més basicos y, en es-
pecial, los procesos atencionales, bajo la impresién de que estos ultimos podrian
constituir la base sobre la que se asientan los posibles déficits mnésicos.

m7.1. Amplitud de aprehensién

Esta es una de las estrategias mds utilizadas. Consiste en el nimero de items que
una persona puede almacenar a un tiempo. En el caso de la MCP, por ejemplo,
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hemos sefialado que la amplitud de aprehensién es de unos 7-8 items normal-
mente . En el caso de las personas con esquizofrenia, la amplitud de aprehen-
sién parece muy deficitaria (véase la revisién de Asarnow et al., 1991). Muchos
estudios han demostrado que esta capacidad para retener informacién es defici-
taria, especialmente bajo condiciones de distraibilidad (Oltmanns y Neale, 1975;
Oltmanns et al., 1978; Green y Walker, 1986).

Esta disminucién de la amplitud se manifiesta también en los fugaces alma-
cenes sensoriales y, en este sentido, los estudios sobre este tipo de almacenaje se
solapan con los estudios de procesos atencionales basicos. De hecho, la mayor
parte de los estudios actuales sobre la amplltud de aprehension suele centrarse
en el almacén sensorial. El formato mds tipico consiste en presentar una matriz
de 3x3 6 4x4 letras durante un tiempo muy breve (unos 40-70 msegs) y compro-
bar, mediante la denominada técnica del informe parcial (véase la nota 12), cuin-
tos items es capaz de registrar el sujeto. Los resultados, empleando diversas va-
riaciones en la técnica bdsica, son muy consistentes al mostrar una disminucién
de la capacidad de aprehension en la esquizofrenia.

Estas tareas también se han estudiado en muestras de alto riesgo con buenos
resultados. La evaluacién de la amplitud de aprehension en la memoria sensorial
visual o icénica normalmente ha mostrado que los hijos de pacientes con esqui-
zofrenia también muestran déficits significativos (Asarnow et al., 1991) por lo
que podria considerarse como una «tarea robusta y una medida bien validada de
vulnerabilidad» a la esquizofrenia (¢f. Braff, 1993, p. 244).

117.2. Memoria, esfuerzo y emocién

Los sujetos esquizofrénicos tienen un rendimiento peor que los sujetos de con-
trol (normales o psiquidtricos) en tareas de recuerdo mientras que su rendi-
miento es practicamente igual al de éstos en tareas de reconocimiento (Koh y
Peterson, 1978; Calev, 1984). El curso del paciente es, no obstante, una variable
moduladora fundamental. Asi, los pacientes crénicos también presentan déficits
en tareas de reconocimiento y, al menos en este aspecto, su rendimiento mnésico
se asemeja al de pacientes dementes (Calev er al., 1983). Las razones de este de-
terioro global en su rendimiento atin no estan claras; quizis se deba a los efectos
continuados de la medicacién, a disfunciones en estructuras subcorticales o a las
interferencias que sus procesos delirantes y/o alucinatorios crénicos puedan
producirles.

Pero aunque es verdad que el rendimiento mnésico esquizofrénico es espe-
clalmente peor en tareas que requieren mds esfuerzo (por ejemplo, tareas de re-
cuerdo frente a tareas de reconocimiento) —véase Vizquez et al., 1989— lo

* Aunque esto depende de varios factores como, por ejemplo, la organizacién del material
(Vizquez, 1990).
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cierto es que los déficits en la esquizofrenia también se observan incluso en ta-
reas atencionales y/o mnésicas muy automatizadas y de relativa poca exigencia
cognitiva (Hartlage ez al., 1993).

Un aspecto diferencial destacable es que el patrén de rendimiento mnésico
de los esquizofrénicos difiere del observado en pacientes con sindromes amnési-
cos como, por ejemplo, el sindrome de Korsakoff. Como han observado Liddle
y Crow (1984) y Calev et al. (19874, b), los paaentes esquizofrénicos cronicos
(al igual que los sujetos normales) no presentan las tipicas curvas de recuerdo de
los pacientes amnésicos, las cuales se caracterizan por un mejor recuerdo de su-
cesos remotos (acaecidos hace afios) que de sucesos més recientes. El patrén de
recuerdo de las personas con esquizofrenia es, en este sentido, mas semejante al
de las personas normales. Asi pues, parece que cognitivamente los procesos de-
generativos o de demenciacién no tienen mucho en comiin con la esquizofrenia.

Un aspecto importante es que el rendimiento mnésico puede estar muy afec-
tado por el tono emocional de lo que se codifica y/o recupera (Matt, Vizquez, y
Campbell 1992). Algunos experimentos han demostrado que el rendimiento
mnésico de los esquizofrénicos puede ser tan bueno como el de los normales
cuando el tipo de palabras de la lista a memorizar tiene relacion con sus delirios,
es decir, estd ligada a su sistema emocional (Ruiz-Vargas y Ochoa, 1987). Una
de las conclusiones importantes de este hallazgo es el hecho de que quizis los
déficits mnésicos no sean estructurales sino mdas bien funcionales; es decir, dadas
unas condiciones adecuadas (ej.: induccién por parte del experimentador de una
estrategia de organizacién adecuada, empleo de materiales con un real valor
afectivo, etc.) se puede predecir un rendimiento 7ormal en tales sujetos (Gjerde,
1983) pred1cc1on que, desde un punto de vista epistemoldgico, tiene un gran va-
lor para la construccién de teorias sélidas (nght 1984).

Como hemos apuntado en otra ocasién (Vizquez et al., 1989), «la hipétesis
explicativa mds probable del conjunto de resultados presentado en este apartado
es que los sujetos esquizofrénicos presentan una deficiente organizacion mne-
mdnica del material presentado». Es decir, mientras que las personas normales
imponen alguin tipo de organizacién —siguiendo pautas subjetivas u objetivas—
a la informacién entrante, lo que facilita el recuerdo posterior de esa informa-
cién, este tipo de estructuracién espontinea parece estar ausente o disminuida
en Jos esquizofrénicos. De hecho, cuando a estos pacientes se les fuerza a seguir
principios de organizacién del input que estin recibiendo, su rendimiento en ta-
reas de recuerdo es similar al de los sujetos normales (véase Gjerde, 1983).

Cuando los elementos de una lista que ha de ser posteriormente recordada
tienen un alto grado de organizacién semantica interna (ej.: rueda, volante, ace-
lerador, frenos) el rendimiento de los sujetos normales se ve favorecido pues les
permite emplear principios organizativos de esta informacién. Sin embargo, los
sujetos esquizofrénicos no parecen beneficiarse de la posibilidad de utilizar es-
pontdneamente categorias organizativas que, en alguna medida, requieren es-
fuerzo por parte del sujeto (Oltmanns, 1978; Koh y Peterson, 1978; Nuechter-
lein y Dawson, 1984). De modo similar, los déficits en el recuerdo de los
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esquizofrénicos se acentian mas en pruebas en las que el sujeto sabe previa-
mente que se le va a requerir posteriormente recordar la informacién (“aprendi-
zaje intencional”) que en aquellas en que el individuo ignora este hecho cuando
se le estd presentando el material (“aprendizaje incidental”) —Ruiz Vargas y
Ochoa, 1987; Koh y Peterson, 1978.

IV. DEFICITS COGNITIVOS EN EL CONTEXTO DEL SINDROME
ESQUIZOFRENICO

En general, los estudios que han incluido medidas de procesamiento de la infor-
macidn han partido de dos marcos tedricos diferentes aunque con determinados
puntos de conexion: modelos de capacidad y modelos de estadios. Los primeros
interpretan los déficits como problemas derivados de una disminucién de los re-
cursos en la capacidad para procesar informacién o bien con una ineficaz poli-
tica de asignar recursos disponibles (Gjerde, 1983); esta disminuci6n estaria pro-
bablemente hgada a déficits en los niveles de activacién o arousal. La segunda
alternativa hace més hincapié en los sucesivos estadios en los que la informacién
es procesada; se trata de analizar qué tipo de déficits iniciales (a veces ya presen-
tes en los primeros milisegundos desde que aparece el estimulo) son los que ini-
cian una serie de transformaciones inadecuadas en cascada (cf. Green, 1992;
Granholm, 1992) que dan como resultado un déficit cognitivo o de funciona-
miento de orden superior. En cada una de estas fases los déficits no sélo se acu-
mulan sino que pueden aparecer déficits cualitativamente diferentes.

Obviamente el funcionamiento cognitivo no estd segregado del conjunto del
funcionamiento del paciente. Como ha expuesto repetidamente Braff (1985,
1991) —véase la figura 2.9— hay que entender los déficits cognitivos como un
resultado de niveles inferiores de funcionamiento. Es decir, como un resultado
de un inadecuado funcionamiento neuropsicofisiolégico, el cual estd basado a su
vez, probablemente en trastornos en la neurotransmisién que, siguiendo esta es-
piral hacia abajo, se basarian en determinadas alteraciones neuroanatémicas.
Pero, por otro lado, siguiendo una direccién més molar, los déficits en el proce-
samiento de la informacién serian la base explicativa de los problemas generales
cognitivos en niveles superiores de funcionamiento (ej.: alucinaciones, delirios o
trastornos en el lenguaje) y en definitiva de una buena parte de lo que caracte-
riza clinicamente el sindrome esquizofrénico. En este sentido, la idea mds pro-
bable es que déficits cognitivos basicos como los que hemos analizado aqui (dé-
ficits atencionales y preatencionales) forman el entramado para el desarrollo de
los sintomas psicéticos (Green, 1992). Los déficits en el procesamiento de la in-
formacién han de entenderse, pues, como una parte integral explicativa del fun-
cionamiento general y de las caracteristicas nucleares del problema clinico que
denominamos esquizofrenia.
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FIGURA 2.9. Relacion entre anomalias newroanatomicas (moleculares) y resultados clini-
cos (molares) en la esquizofrenia (basado en Braff, 1991)
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.1 Déficits cognitivos en la esquizofrenia: ; Un epifenémeno?

Cada vez contamos con mds investigaciones que sugieren de modo consistente
que los déficits de procesamiento de la informacién no son epifenémenos del
sindrome esquizofrénico (Cleghorn y Albert, 1990; Braff, 1993). Los déficits
cognitivos tienen entidad propia, no son simplemente fenémenos «secundarios»,
«residuales» o «negativos». Hay varios argumentos que avalan esta afirmacién:

1. En primer lugar, no son artefactos debidos a la medicacion antipsicética.
De hecho, la medicacién suele producir mejoras en muchas medidas de procesa-
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miento de la informacién respecto a pacientes no medicados (Braff, 1993;
Nuechterlein, 1991). Asimismo, muchos déficits estin también presentes en des-
cendientes u otros familiares de personas con esquizofrenia. Este tipo de hallaz-
gos es de gran importancia puesto que en este tipo de personas no hay sintomas
esquizofrénicos observables actuales ni en su pasado. Estos resultados también
contribuyen a descartar la idea de que los déficits encontrados pudieran deberse
al estado clinico general de los sujetos con esquizofrenia.

2. En segundo lugar, los déficits no son un artefacto debido a un factor ge-
neral como, por ejemplo, una mayor distraibilidad o fatigabilidad del paciente.
Como ha indicado Braff (1993), este tipo de argumentacidn no es aceptable por
varios motivos. Por un lado, cada vez se van descubriendo mis nexos entre alte-
raciones especificas en diversas tareas de procesamiento de la informacién y dis-
tintas zonas cerebrales aparentemente implicadas en esas funciones . Ademis,
de nuevo, hay déficits observables en personas de alto riesgo que no presentan
sintomas esquizofrénicos y que, en su gran mayoria, jamas los presentarin en el
curso de sus vidas (e.g., hijos de padres con esqu1zofrema) Por dltimo, incluso
en tareas que requieren poco esfuerzo o pricticamente ninguno (e.g., sencillas
tareas de potenciales evocados) se aprecian déficits en el procesamiento.

Un aspecto relacionado con este punto es el de suponer que los déficits en el
procesamiento serfan nada mds que una confirmacién de un mal funciona-
miento general. Este argumento es también invilido. Ademds de los déficits ob-
servables en muestras de alto riesgo, existen ciertas tareas cognitivas (e.g., tareas
de inhibicién latente) en las que, precisamente debido a los déficits en el proce-
samiento de la informacidn, se puede esperar que el rendimiento de las personas
con esquizofrenia sea mejor que el de las normales.

v.2. Déficts cognitivos y sintomas positivos y negativos

Dada la enorme variabilidad de sintomas entre unos pacientes y otros y dada la
diversidad de subcategorias diagndsticas existentes bajo el epigrafe comun de
“esquizofrenia” es poco probable que se halle un denominador comin del tras-
torno tal y como éste se define en la actualidad. Por ejemplo, los déficits en el
CPT son bastante especificos de la esquizofrenia pero poco sensibles ®. Es decir,
s6lo un porcentaje relativamente bajo de todos los pacientes diagnosticados con
esquizofrenia muestran un rendimiento anormal (Cornblatt y Keilp, 1994), si

15 El propio Braff (1991, 1993) ha efectuado una exposicién de los correlatos neurolégicos y
neurobioquimicos y farmacolégicos de una buena parte de los déficits de procesamiento de la in-
formacién.

16 Por ejemplo, el rendimiento de los esquizofrénicos es peor que el de pacientes esquizoafecti-
vos (Walker, 1981) o con depresién mayor (Walker, 1981, Cornblatt ez a/., 1989).
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bien son déficits bastante circunscritos al espectro de trastornos esquizofrénicos
y no de otros trastornos .

Un anilisis mds microscépico ofrece una perspectiva més interesante. En este
sentido, en los dltimos afios se ha investigado la relacion de los déficits cogniti-
vos con el tipo de sintomas que manifiestan los pacientes. Lo mis comun es en-
contrar relaciones entre dichos déficits y la sintomatologia positiva o florida del
cuadro (v.g., alucinaciones, delirios o conducta extravagante) y la sintomatologia
negativa o deficitaria (v.g., alogia, apatia, enlentecimiento generalizado, etc.).
Aunque los resultados no son absolutamente consistentes, en general indican que
un rendimiento deficiente atencional (en el CPT, el enmascaramiento retroactivo
o la respuesta de orientacién, por ejemplo) estd mis relacionado con la sintoma-
tologia negativa '® que con la positiva (Nuechterlein et al., 1986; Kendler et al,
1990; Nestor et al., 1990; Green et al., 1993), lo que, a su vez, podria estar rela-
cionado con un nivel de arousal alterado puesto que los sintomas negativos estin
asociados a niveles bajos de conductancia galvénica en la piel (Green et al, 1989).

Muchos autores han sugerido que los problemas atencionales basicos en ta-
reas sencillas de los pacientes esquizofrénicos derivarin en problemas de a]uste o
en fracaso en tareas que requieran habilidades mds complejas (e. &> interaccién
social, expresién adecuada de emociones, habilidades de comunicacién, interpre-
tacién de estimulos complejos, etc. ) —Garmezy, 1977; Vizquez y Ochoa, 1989.

Pero incluso se puede ir algo mds alld. Por ejemplo, Cornblatt y Keilp ( 1994)
han sugerido que los déficits atencionales bisicos posiblemente sean la causa in-
trinseca de otros sintomas clinicos. La propuesta de estos autores es que los pro-
blemas atencionales crénicos que hemos descrito se acentuarian atin mis en si-
tuaciones sociales e interpersonales en las que la actividad de codificacién e
interpretacién de estimulos es muy compleja y altamente demandante de recur-
sos cognitivos. El aislamiento social podria ser una respuesta que el sujeto da
como un modo de reducir la sobrecarga cognitiva y el estrés que le producen las
transacciones con el medio y serfa un modo, en definitiva, de control de sinto-
mas a través de la reduccién de estimulacién (figura 2.10). El intento continuado
y sin éxito de mantener contactos sociales podria, por el contrario, incrementar
el nivel de estrés del individuo y, en tltimo término, exacerbar sus sintomas.
Apoyando esta idea, Cornblatt et al. (1992) han hallado que aquellos nifios de
alto riesgo (v.g., con padre o madre esquizofrénico) que manifestaban trastor-
nos atencionales en el CPT durante la infancia, 14 afios mas tarde manifestaban
rasgos de personalidad de aislamiento social. Ni los hijos de padres normales ni
los hijos de padres con trastornos afectivos mostraban trastornos atencionales
ni, aflos mads tarde, aislamiento social. Un aspecto. interesante de este tipo de re-
sultados es que los déficits atencionales en los sujetos de alto riesgo para la es-

7 S6lo entre un 30 6 40% de los esquizofrénicos muestran estar por debajo del peor de los
normales (cf. Green y Walker, 1986), lo que indica un notable solapamiento entre ambos grupos.
'8 En especial, «Afecto plano» y «Retardo psicomotor» (Nuechterlein et al., 1986).
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FIGURA 2.10. Relacion entre déficits atencionales bdsicos y el desarrollo de disfunciones
sociales y sintomas negativos en personas vulnerables a la esquizofrenia
(adaptado de Cornblatt y Keilp, 1994)
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quizofrenia parecen predecir problemas de competencia sélo a partir de la ado-
lescencia, no antes (Dworkin et al., 1991, 1993).

Una propuesta muy semejante ha sido planteada por Hemsley (1992, 1995).
Este autor propone que los sintomas negativos han de entenderse como un
modo compensatorio de afrontamiento ante el estrés que supone la sobrecarga
informativa. La retirada, el aislamiento social, la apatia, serfan modos de afron-
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tamiento para evitar situaciones sociales demandantes y que aturden el sistema
cognitivo de estas personas y les crean un alto grado de estrés.

V. CONCLUSIONES

De la literatura existente se decantan dos marcadores de vulnerabilidad relativa-
mente sélidos y consistentes: el Test de Ejecucion Continua (CPT)y el Enmasca-
ramiento retroactivo. Ambas medidas estin estrechamente ligadas con la aten-
cion en fases mas o menos tempranas del procesamiento. Pero no sélo existen
problemas en estas dos tareas. Como sefalan Braff y Huey (1988) hay una sor-
prendente consistencia de pobre respuesta en sucesos temporales ligados al in-
tervalo situado entre los 100-500 mseg. Esta parece una via extraordinariamente
fértil de investigacién en el dmbito de la cognicién.

Las diversas tareas que hemos revisado en realidad ponen al descubierto dé-
ficits diferentes que no son ficilmente reducibles unos a otros. No obstante, es
posible que algunos dependan de otros (véase la figura 2.9). Aunque posible-
mente utdpico, seria deseable encontrar una via comun a la mayor parte de los
déficits observables en la esquizofrenia (Hemsley, 1992). En este sentido quizds
haya algo de comin en algunos déficits que hemos analizado. Por ejemplo, pa-
rece que el andlisis inadecuado de la informacién novedosa y la ya conocida es
algo que pudiera ser bastante importante en la caracterizacién cognitiva de la es-
quizofrenia (Hemsley, 1992, 1995). Los problemas de las falsas alarmas en el
CPT, o los problemas de aprender correctamente el caricter redundante o no in-
formativo de determinada informacién apuntan en este sentido.

Por otro lado, no conviene olvidar que estos déficits no se dan en todos los
pacientes diagnosticados con esquizofrenia entre otras cosas debido a la propia
imprecisién de lo que denominamos «esquizofrenia». Es imposible hallar défi-
cits consistentes si partimos de una definicién diagnéstica inadecuada, y sin
duda esto ocurre con los trastornos esquizofrénicos. Una via mucho mais intere-
sante puede ser el intento de construir una taxonomia en funcién de variables
no sélo clinicas, como se viene haciendo hasta ahora, sino también basada en
elementos funcionales o neuroanatémicos. Por ejemplo, quizis sea mds ade-
cuado distinguir sujetos en funcién de los procesos psicolégicos que presentan
que no por sus sintomas (Persons, 1986; Costello, 1992).

En cualquier caso, el estatus nosolégico de las denominadas «esquizofre-
nias» estd en cuestiéon. Mientras que para algunos este concepto todavia permite
el avance cientifico (Wing, 1987), para otros resulta un lastre de dudosa validez
(Bentall ez al., 1988; Bentall, 1992; Strauss, 1994; Costello, 1993) de modo que re-
sulta dificil la tarea de buscar un déficit comiin o una via comtin cognitiva para
todos los casos de esquizofrenia y para todas las esquizofrenias. Sin duda, la in-
vestigacién experimental estd permitiendo no sélo el avance en el conocimiento
de la naturaleza de la esquizofrenia sino que también debe reobrar para modifi-
car nuestra concepcion actual del trastorno y su clasificacién.





