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INTRODUCCION

De la participacion en un programa comunitario de terapia ocupacional (T.O.) del servicio de

rehabilitacion de hospital neuropsiquidtrico y de la observacion de un taller de T.O. del servicio de
admision, también en la misma institucion, surgio el interés por conocer el proceso de rehabilitacion
de pacientes con trastornos mentales graves.
Durante los talleres de T.O. de los cuales se participd, se detectd en las pacientes, fallas cognitivas
mientras realizaban las tareas solicitadas. La disciplina de T.O ofrece: la evaluacién ocupacional y
funcional de la persona, que incluye las actividades de la vida diaria, actividades instrumentales,
actividades productivas, educacion, tiempo libre y esparcimiento, rehabilitacion laboral, promocion
de intercambios sociales y comunitarios.

Algunas de las alteraciones cognitivas mas significativas presentes en los pacientes que
sufren esquizofrenia, en particular la memoria, las funciones ejecutivas y la atencion, estan asociadas
con la discapacidad que aqueja a esta enfermedad, requieren una evaluacion especifica, y deben
considerarselas al planificar la rehabilitacion psico-social. La respuesta a los programas de
rehabilitacion, asi como la habilidad para resolver problemas y el nivel de funcionamiento en la
comunidad son aspectos determinados por las funciones cognitivas (Barrera, 2006).

Este trabajo trata sobre las alteraciones de la atencion de pacientes con esquizofrenia.

La atencion es la actividad mental central para el inicio de un proceso cognitivo. La seleccion a lo
que se atiende puede ser voluntaria o involuntaria existiendo varios tipos o formas de atencioén
(Romero 2002). No se percibe todo lo que sucede en el ambiente, sino que se seleccionan algunos de
los estimulos disponibles para su procesamiento y se ignoran otros. En otros momentos es posible
dividir la atencion entre dos o mas tareas, es decir, realizar dos o mas actividades al mismo tiempo
(Grieve, 1993).

Existe evidencia de déficit en la atencion selectiva en pacientes con esquizofrenia (Barrera,
2006).

La nocidn de atencion considera la activacion de una eleccion que implica una dualidad, a saber: que
un elemento sera escogido y el otro rechazado (Hugué, et al, 2001).

Se realizd un estudio descriptivo - transversal con el fin de analizar las alteraciones de la
Atencion en pacientes con esquizofrenia. Para realizar el andlisis se evaluaron las alteraciones
atencionales en pacientes agudas y cronicas con esquizofrenia con dos herramientas de evaluacién
neuropsicologica: el Subtest retencion de digitos de la escala verbal del Test de Inteligencia para

adultos WAIS de Wechsler: DIGITOS HACIA DELANTE y el TEST DE STROOP (Goleen).
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Otro de los objetivos que se han propuesto fue el de comparar los resultados obtenidos de los
test entre las pacientes agudas, cronicas y un grupo control, es decir, este grupo no presenta ninguna
patologia mental.

Por ultimo se compar6 los resultados obtenidos de las evaluaciones entre las pacientes con
esquizofrenia del grupo de agudas con los del grupo control y entre las pacientes del grupo de
crénicas con el grupo control.

La importancia de la Evaluacién Neuropsicologica de las alteraciones atencionales puede
servir de base y/o complemento para la confeccion de programas de rehabilitacion y de ese modo
determinar las actividades que mejor se ajusten a la problematica de las pacientes que padecen de

esta patologia.

Capitulo 1. DESARROLLO

Las alteraciones atencionales han ido teniendo mucha importancia a la hora de explicar
muchos trastornos psicolégicos, han sido tomadas como una de las explicaciones que podrian dar
cuenta de los problemas psicopatologicos. La mayor parte de las investigaciones psicoldgicas
realizadas en torno a la esquizofrenia se encuentran centradas en la atenciébn como proceso y sus
alteraciones, postulandose como mecanismos fundamentales subyacentes al pensamiento de los
pacientes con esquizofrenia.

En el estudio de la esquizofrenia se ha intentado otorgar a la atencion el rango de sintoma primario
que subyace a la enfermedad (Bafos & Belloch, 1995).

A partir de estas puntuaciones pretendo clarificar cual es el espiritu de este capitulo.

En lo referente a su estructura, comentar¢ en primer lugar, el significado del concepto
“esquizofrenia”, para luego hablar de los enfoques mas cléasicos ligados a un proceso historico en el
cual se ha ido desarrollando todo un saber en relacion a esta enfermedad que como sostiene Vazquez
(2004), es de etiologia multifactorial, tanto genética como ambiental y bioldgica. Describiré su
etiologia y epidemiologia.

Luego, me centraré en los planteamientos de la atencion, ofreciendo una vision general de la
investigacion actual de la atencion relacionada especialmente a esquizofrenia. De hecho tengo la
esperanza que el estudio de campo realizado pueda aportar conocimientos al tema que nos compete

en el presente trabajo.

1.1 (QUE ES LA ESQUIZOFRENIA?

La esquizofrenia es un trastorno mental psicético (Sadock & Sadock, 2008). La palabra

psicosis se utiliza para definir una grave incapacidad de las funciones del juicio de realidad. Las



psicosis son trastornos mentales severos, cuyo sintoma comun es una desconexidn, negacion y/o
sustitucion de la realidad (Huneeus, 2005).

El término esquizofrenia fue creado por Eugen Bleuler en 1911 para designar una forma de
locura que Emil Kraepelin habia denominado “demencia precoz” y cuyos sintomas fundamentales
son la incoherencia del pensamiento, un repliegue sobre si mismo o autismo y una actividad delirante
(Roudinesco & Plon, 2005).

Este trastorno se caracteriza por alteraciones del pensamiento, del estado de 4nimo y del
comportamiento. Las alteraciones del pensamiento se manifiestan por una distorsion de la realidad,
acompafiada a veces de delirios, alucinaciones y de fragmentacioén de las asociaciones, la alteracion
del estado de 4nimo abarca la ambivalencia y respuestas afectivas inadecuadas o constrefidas y la
alteracion del comportamiento puede manifestarse por un retraimiento apatico o una actividad
grotesca (Sadock & Sadock, 2008).

La palabra esquizofrenia fue creada a partir de dos palabras griegas: Shizein y phren, que
quieren decir escindir o dividir - mente (Garcia Merita, 2005; Huneeus, 2005; Nodelis, 2001). Mente
dividida. El término describe en el sujeto, una suerte de disbloque mental, por lo cual se pierde la

unidad y coherencia psiquica (Nodelis, 2001).

1.2 HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA

En la edad media a los insanos se los exorcizaba, o se lo consideraba criminales. Estos eran
enviados a prision (Huneeus, 2005).

Segiin Michel Foucault, la experiencia clasica de la locura, o sea, ingresar a un hospital para
un tratamiento se iniciaria en 1656, pero antes de eso, los locos eran encerrados con los demas
indeseables de la sociedad y no recibian tratamiento, eran maltratados, echados de las ciudades y
recibian tratos discriminatorios.

Hacia 1750, se consideraba que los locos habian perdido la razéon (Huneeus, 2005).

A finales del siglo XVIII, Philippe Pinel y Samuel Tuke aplicaron a los enfermos mentales lo
que se dio en llamar el “tratamiento moral”. Este suponia que los enfermos podian entender y
responder a un trato positivo y humano, sacdndolos de los tratamientos inhumanos a los que eran
sometidos. Pinel creia que los origenes de la alienacion mental se relacionaban con tristeza y pérdida,
y por lo tanto, la locura no provendria de lesiones cerebrales, sino que seria activada por pasiones
desbordadas. El tratamiento moral estableci6 el fin de la intervencion represiva (Huneeus, 2005).

Los médicos del siglo XIX describieron a esta enfermedad como una especie de demencia en
estado puro, caracterizada por el atrincheramiento del sujeto en el interior de si mismo, en un estado

de estupor y delirio que parecian estar perdiendo pie en la realidad (Roudinesco & Plon, 2005).
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Esquirol (siglo XIX), plante6, en relacion al aislamiento, que era el medio mdas util para
combatir las enfermedades mentales y que era una medida terapéutica basada en la necesidad médica
de frenar el delirio (Huneeus, 2005).

El sistema policial y médico de aquél momento coincidian en la conveniencia del aislamiento. La
psiquiatria se impone con la exigencia de segregar a una categoria peligrosa de personas y se las
recluye en un espacio cerrado (Huneeus, 2005).

En 1852 el psiquiatra belga Benedict Morel describe por primera vez la esquizofrenia, a la
que denomina démence précoce (demencia precoz) (Sadock & Sadock, 2008) e introduce el concepto
de degeneracion, que tuvo influencia en Kraepelin y lo llevé a incluir la demencia precoz en el grupo
de procesos degenerativos del sistema nervioso. Su teoria de la degeneracion incluia la idea de que la
enfermedad mental que afectaba a una generacion podia afectar a la préxima en un grado cada vez
mayor (Huneeus, 2005).

En 1869, Kalhbaun, describe la catatonia como una forma de demencia con trastornos de la
motilidad y que se caracterizaria por la coexistencia de alteraciones psiquicas y de trastornos
neurologicos que evolucionan hasta llegar a la demencia (Garcia Merita, 2005).

Hecker, su discipulo describe en 1871 la hebefrenia como una demencia especifica de los
jovenes (Garcia Merita, 2005).

En 1896 Emil Kraepelin, aplica el término demencia precoz a todos los trastornos que
resultan en una invalidez psiquica grave y con un desenlace surgido de la destruccion de la integridad
de la personalidad (Ban & Udabe, 1995). Agrup6 bajo la misma denominacién comun de demencia
precoz a tres enfermedades: psicosis paranoide, la catatonia y la hebefrenia. Sus rasgos
sintomatoldgicos primordiales y comunes, asi como su evoluciéon y desenlace final le sirvio al
psiquiatra para una posterior fusidon en una Unica entidad clinica (Garcia Merita, 2005; Vazquez,
2004).

Kraepelin, formuldé dos conceptos: el proceso psicoldgico degenerativo y el de demencia
precoz influenciado por las ideas de Morel (Huneeus, 2005). La demencia precoz hace alusion a un
grupo de afecciones mentales cuyos sintomas caracteristicos son las alucinaciones, desérdenes
afectivos, menoscabo de la atencion, negativismo, comportamiento estereotipado y un deterioro
progresivo de la personalidad. Se caracterizan porque comienzan en la juventud o principios de la
vida adulta, porque tienen un desenlace generalmente desfavorable y por su caracter endogeno (para
kraepelin aquéllas causadas por factores genéticos) (Garcia Merita, 2005).

Kraepelin clasifico a la demencia precoz, hasta quedar éstas constituidas en ocho formas o
grupos clinicos, estas son: 1) forma simple; 2) demencia precocisima; 3) hebefrenia; 4) formas
depresivas y estuporosas; 5) forma circular y agitada; 6) catatonia; 7) demencia paranoide; y 8)

confusion del lenguaje. Forma un grupo aparte con la designacion de parafrenias. Estas darian
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comienzo en la edad madura. Por otra parte sefiald la posible curabilidad de algunos casos (Garcia
Merita, 2005).

En 1911 Eugen Bleuler reemplaza el término demencia precoz por el de esquizofrenia y la
define como un grupo de psicosis caracterizadas por un tipo particular de pensamiento, sentimiento y
relacion con el mundo exterior que no se presenta en ninguna otra enfermedad de esta manera (Ban
& Ucha Udabe, 1995).

Bleuler llamé esquizofrenia a la demencia precoz porque la escision de las funciones
psiquicas es una de sus caracteristicas méas importantes. Esta englobaba todos los trastornos
vinculados a la disociaciéon primaria de la personalidad, que generaba sintomas diversos, como el
repliegue sobre si mismo, la fuga de ideas, la inadaptacion al mundo externo, la incoherencia, las
ideas bizarras y delirios (Roudinesco & Plon, 2005).

Para Bleuler existe un conjunto de datos caracteristicos indicativos del diagnostico,
presentando el concepto de los sintomas fundamentales conocido como el de las cuatro A:
alteraciones asociativas, aplanamiento afectivo, autismo y ambivalencia (Sadock & Sadock, 2008).
Dividi6 los sintomas esquizofrénicos en fundamentales y accesorios. Los sintomas esquizofrénicos
fundamentales eran perturbaciones de la asociacion y afectividad, preferencia por la fantasia mas que
por la realidad, tendencia a separarse de la realidad (autismo), y sintomas como la perturbacion de la
percepcion, de la orientacion y la memoria. Por otro lado los sintomas accesorios serian las
alucinaciones y las ideas delirantes que se presentan en la fase aguda de la esquizofrenia. Las
alucinaciones son para Bleuler percepciones sin objeto real, principalmente auditivas (escuchar voces
o ruidos, las voces amenazan, maldicen, critican o consuelan) y cenestésicas o corporales que pueden
ser alucinaciones de caracter sexual, placenteras o displacenteras, pueden haber sensaciones de dolor
0 sensaciones extrafias en el cuerpo. Las ideas delirantes se presentan como una idea insolita,
disparatada, mantenida con certeza irrebatible a través de argumentos 16gicos, y que no forma parte
de las creencias compartidas por la cultura (Huneeus, 2005).

Los sintomas fundamentales de Bleuler fueron los criterios diagnosticos para la esquizofrenia
utilizados por mas de 50 afos. Mas tarde se los ha remplazado por los sintomas de primer orden de
Kurt Schneider publicados en 1957. Estos abarcan desde escuchar voces, experiencias somaticas,
convicciones delirantes y la creencia de que influencias extrafias controlan las acciones (Ban &
Udabe, 1995; Garcia Merita, 2005).

Bleuler incorpor6 en su obra ideas del psicoandlisis. Entendio el contenido de los sintomas,
los que habitualmente no tenian ninglin sentido, pero que en el psicoandlisis se presentaban para la
interpretacion en relacion con los complejos inconscientes (Huneeus, 2005).

Kretschmer en 1936 aporta la nocion de disposicion constitucional esquizoide como

condicion anterior a la psicosis y en 1939 Langeldt introduce el concepto de psicosis



esquizofreniformes para referirse a aquellas que aparecian como una reacciéon a algin evento
traumatico en un individuo previamente bien ajustado. También establece la distincion entre dos
formas de esquizofrenia (trastorno esquizofreniforme y trastorno esquizofrénico). Esta distincion fue
utilizada como indicador de buen o mal pronostico, teniendo mejor prondstico los trastornos
esquizofreniformes (Garcia Merita, 2005).

Sigmund Freud prefirié hablar de parafrenia para caracterizar junto a la paranoia y la psicosis
maniaco-depresiva derivada de la melancolia una de las tres formas de la psicosis en general. Sus
sucesores se orientaron hacia la elaboracion de una clinica psiquidtrico - psicoanalitica de la
esquizofrenia utilizada en Francia y en Gran Bretafia en un marco hospitalario. En Estados Unidos
se desarrolld en el contexto del movimiento de higiene mental que les permitié al bleulerismo y al
freudismo implantarse en el terreno de la psiquiatria. Se crearon numerosas clinicas especializadas en
el tratamiento de la psicosis. El enfoque clinico se ocupa del ambiente familiar del sujeto y de su
evolucion psiquica inconsciente (Roudinesco & Plon, 2005).

En 1924 Freud sefial6 que la psicosis seria el desenlace analogo de una perturbacion entre el
Yo y el mundo exterior. Las corrientes psicoanaliticas plantean que las raices de la psicosis estarian
en las relaciones interpersonales de los primeros afnos de vida del individuo, sumado a una
predisposicion estructural. El ego (yo), la parte que regula y controla el equilibrio entre el mundo
interno y el mundo externo, ha permanecido fragil, y se quiebra con el comienzo de la psicosis. Esto
se manifiesta como panico acompafiado de paranoia. Luego de la etapa de panico, las funciones del
ego se reorganizan, pero de modo diferente (Huneeus, 2005).

También, Jung, en 1907, desde el psicoandlisis postuld la existencia de complejos
inconscientes auténomos que habrian sido reprimidos y que durante la psicosis emergian en el
pensamiento consciente. Segln €l en la esquizofrenia se destruiria la organizacion jerarquica del yo,
de forma que materiales del inconsciente colectivo emergian. La esquizofrenia seria un desvio
ocurrido durante el proceso de individuacion. No seria un desorden organico, sino, que es el
desorden emocional el que provoca un metabolismo anormal o toxina que dafia al cerebro (Garcia
Merita, 2005).

Desde las escuelas dindmicas y conductistas Adolf Meyer, en 1951 consider6 que la
esquizofrenia es un tipo de reacciéon de ciertas personalidades a consecuencia de situaciones
conflictivas, de dificultades de adaptacion y de complejos. Considera la esquizofrenia como el
resultado de una combinacién de factores psicosociales y fisicos y le da la denominacion de
parergasia que significa conducta psicobioldgica distorsionada (Garcia Merita, 2005).

Sullivan en 1962 realiza una descripcion de la esquizofrenia como el resultado de unas
experiencias infantiles profundamente alteradas que impiden el desarrollo adecuado de la autoimagen

y el consecuente fracaso en el afrontamiento de la ansiedad, de tal forma que a lo largo de la vida se
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manifiestan continuamente mecanismos de disociacion, distorsiones de la percepcion de si mismo y
de los demds. El fracaso continuado frente al conflicto entre poderosas necesidades y las
restricciones impuestas puede precipitar la aparicion de la psicosis ante una situacion critica de la
vida. Asi las experiencias reprimidas de la infancia reemergen en forma simbolica y se manifiestan
los modos significativos de relaciones previas infantiles. Sullivan no acepta la incurabilidad de la
esquizofrenia (Garcia Merita, 2005).

Una de las teorias que ha tenido mayor importancia para el tratamiento de las psicosis ha sido
la teoria sistémica. Ludwing Von Bertalanffy en 1928 postuld que el observador debe dirigir su
atencion desde los procesos que ocurren en ciertas unidades o individuos hacia los sistemas totales de
los cuales estas unidades forman parte. Las perturbaciones en un miembro de la familia no se ven ni
se tratan como expresion de problemas individuales originados en la historia personal, sino como
evidencia de procesos dinamicos que ocurren en el aqui y ahora en la familia completa (Huneeus,
2005).

En 1956, Gregory Bateson publico “Hacia una teoria de la esquizofrenia”, describiendo un
mecanismo que estaria relacionado con el origen de la esquizofrenia llamado el doble vinculo. Este
mecanismo implicaba la existencia de patrones de comunicacion confusos y paradojales en la familia
del individuo que desarrollaba los sintomas. Investigaciones posteriores confirmaron la existencia,
ademas del doble vinculo, de otras formas de comunicacion ambiguas y confusas en las familias de
psicéticos (Huneeus, 2005).

Helm Stierlin, desarroll6 el concepto de delegacion y mision imposible a través de la cual
algunos padres de esquizofrénicos lanzan a sus hijos a un dilema existencial insoluble y Mara Selvini
Palazzoli, utiliz6 técnicas dramaticas para neutralizar las paradojas ocultas en la comunicacion
familiar. Para comprender el rol que las contradicciones y el doble vinculo juegan en la psicosis
resulta util incluir conceptos de psicoanalisis respecto a la génesis y estructura de las relaciones
objetales internalizadas (las relaciones del mundo intrapsiquico que son moldeadas por la relacion
con las figuras paternas) (Huneeus, 2005).

Desde la fenomenologia, Eugeéne Minkowski consider6 a la esquizofrenia como una
alteracion de la estructura existencial del sujeto, una pérdida del contacto con la realidad (Garcia
Merita, 2005; Roudinesco & Plon, 2005). Minkowski atribuye al autismo el papel fundamental en la
formacion de los sintomas esquizofrénicos (Garcia Merita, 2005).

Ludwing Binswanger atribuye como causa primera de la esquizofrenia una entrada a una
existencia inauténtica que lleva a la pérdida del yo en la existencia, a una grave alteracion de la
temporalidad y al autismo (Roudinesco & Plon, 2005).

En el siglo XX, la esquizofrenia se convierte en la forma paradigmatica de la locura y fue

objeto de debate estético y politico (Huneeus, 2005).
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Karl Jaspers, en 1922 refiere que el origen de la enfermedad podia atribuirse a una lesion cerebral y
afiade la idea de la existencia de una vida espiritual propia de esa forma de locura, que la
esquizofrenia se apropia para hacer alli sus experiencias, crear alli sus fantasmas, y que sin la locura
no habrian podido manifestarse (Roudinesco & Plon, 2005).

El psiquiatra alemén Hanz prinzhorn estudi6 las obras plasticas producidas por enfermos mentales.
En su libro “Expresiones de la locura” publicado en 1922, consider6 a esas producciones, no como
ilustraciones de las patologias de sus autores, sino como obras de arte por derecho propio,
bautizandolas como “arte esquizofrénico”. Prinzhorn extendid el término de esquizofrenia a una
forma de pensamiento o a una estructura psiquica capaz de producir un arte salvaje semejante al de
los nifios. Esta concepcion de la esquizofrenia fue retomada afos mas tarde, a partir de 1955-1960
por los artifices de la antipsiquiatria y por dos filésofos: Michel Foucault y Gilles Deleuze.
(Roudinesco & Plon, 2005).

Para los representantes de la psiquiatria critica y de la antipsiquiatria era excesiva la
orientacion hospitalaria de la psiquiatria, intentando eliminar la cultura del diagnostico y el
etiquetamiento del enfermo (Huneeus, 2005).

Para Ronald Laing la enfermedad mental, especialmente la crisis esquizofrénica, es un viaje
interior comprensible desde los social y familiar, y a hay que ayudar a la persona a atravesar esta
crisis (Huneeus, 2005). Laing atribuye la causa de esta enfermedad a la sociedad. El decia que s6lo
bajo ciertas circunstancias socioecondmicas el hombre sufriria de esquizofrenia. Pensaba que de esa
experiencia el ser humano podia salir renovado (Garcia Merita, 2005).

La critica a esta orientacion es que no supo valorar los valiosos aportes de la psiquiatria y
ponia el acento en una especie de libertad, que es peligrosa e inadecuada para el paciente que esta en
una crisis psicética aguda, y que necesita un contexto de seguridad mayor para realizar su proceso
terapéutico (Huneeus, 2005).

Franco Basaglia, psiquiatra italiano, compartia las ideas de Laing, aunque tom6 una posicion
politica, declarando que la definicion psiquiatrica de la locura era un instrumento de opresion. En
1978 se desarrolla una nueva legislacion en Italia sobre salud mental, pero la voluntad y la capacidad
para dicha reforma no se pudo llevar a cabo por la falta de iniciativa. Esto hizo que se abandonen a
los enfermos de los manicomios en las calles y en las casas, lo que recay6 sobre los familiares,
quienes se organizaron para protestar contra la reforma. Con esta situacién se produce una corriente
que apoya fuertemente a la psiquiatria tradicional institucionalizada (Huneeus, 2005).

En 1936, Moniz y Almeida comenzaron a operar el cerebro de pacientes psiquiatricos para
interrumpir determinadas conexiones neurologicas (lobotomia). La lobotomia consiste en interrumpir
quirargicamente las conexiones neuronales entre los 16bulos frontales y prefrontales de ambos lados

del cerebro (Huneeus, 2005).
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En los afios cincuenta surgieron movimientos discordantes con este procedimiento, ya que
solo la tercera parte de los operados mejoraba, otro tercio se mantenia igual y el otro tercio
empeoraba. Hubo objeciones éticas por el dafio irreparable que producia la intervencion en el cerebro
(Huneeus, 2005).

El electroshock y el shock insulinico aparecen en 1938. Este ultimo ha suscitado mucha
polémica y estd prohibido en muchos paises (Huneeus, 2005).

Debido a la aparicion de los psicofarmacos estos métodos han ido desapareciendo (Huneeus,
2005). Por los afios cincuenta empezaron a aparecer los tratamientos con medicamentos, llamados
neurolépticos. El més importante de estos es la clorpromacina. Esta perspectiva plantea que la
esquizofrenia es producto de una alteracién de los neurotransmisores, especialmente la dopamina.
Esta alteracion puede ser el resultado de un exceso de dopamina en el cerebro.

Posteriormente se han elaborado nuevos psicofarmacos para el tratamiento de la esquizofrenia, como
la clozapina y la olanzapina (Huneeus, 2005).

Maxwell Jones, psiquiatra inglés, a comienzos de la segunda guerra mundial, se interesé por
la psiquiatria social. A fines de la segunda guerra mundial, la psiquiatria britdnica y la
norteamericana que se practicaba en las fuerzas armadas utilizaban tratamiento en grupos. De la
terapia individual, esta corriente evoluciono hacia la terapia grupal y comunitaria. Las caracteristicas
de la psiquiatria social son: la participacion actica de los pacientes en su tratamiento, flexibilidad, y
relaciones entre pacientes y miembros del equipo no jerarquicas, sino horizontales. Las metas que
persigue la psiquiatria social son: cambiar las actitudes de la comunidad para una mayor familiaridad
y aceptacion de la enfermedad y responsabilidad publica frente a los enfermos mentales.

Jones cre6 comunidades terapéuticas dentro de los hospitales. Su objetivo era favorecer las
capacidades de las personas que en ellas participaban, dandoles la mayor responsabilidad posible,
mejorando asi su autoestima (Huneeus, 2005).

Kleist, por el afio 1947, consider6 que las psicosis esquizofrénicas de base organica son
comparables a las neuropatias degenerativas del sistema nervioso y pueden ser de dos tipos: las
tipicas, que son sistematizadas (organizadas en un conjunto de elementos con un orden determinado
y légico), con base hereditaria y que cursan progresivamente hacia el defecto y las atipicas que no
son sistematizadas, cursan con poco defecto y tienen mucha carga hereditaria. Kleist también
distinguié dos grupos de esquizofrenias: las que presentan trastornos del pensamiento y el lenguaje y
que serian producto de alteraciones del cortex cerebral y aquéllas otras en las que predominan los
trastornos de la afectividad, psicomotores y del yo (Garcia Merita, 2005).

Leonhard establece dos grupos de esquizofrenias: nucleares (las formas hebefrenica,
catatonica y paranoide kraepelianas) y marginales (la parafrenia afectiva, catatonia periddica y la

esquizoafasia) (Garcia Merita, 2005).
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En 1977 Zubin y Spring plantean que los episodios psicoticos son gatillados por eventos
vitales estresantes. La persona que tiene vulnerabilidad psicética tiene cierto umbral de tolerancia a
los eventos estresantes. Cuando se sobrepasa este umbral, se gatilla un episodio psicotico. La
vulnerabilidad a la esquizofrenia puede ser heredada o adquirida (Huneeus, 2005).

Este modelo sugiere que existe un continuo de predisposicion a desarrollar sintomas de
esquizofrenia. La vulnerabilidad se considera como el resultado tanto de factores genéticos como de
propension adquirida, y los estresores ambientales precipitan los episodios psicoticos. Esta
vulnerabilidad varia de una persona afectada a otra, de forma que en algunos solo un estrés grave
podria producir los sintomas esquizofrénicos, mientras que en otros bastard con estresores menores
(Bafios & Belloch, 1995).

Los factores potenciales de vulnerabilidad que se han estudiado incluyen déficit en el procesamiento
de la informacion, anomalias de la reactividad autonémica, competencia social y limitaciones de
afrontamiento. Parmas y Mednick sostienen que la vulnerabilidad consiste en la fragilidad y
desintegracion de los esquemas afectivo-logicos que modulan el elemental y multifacético
intercambio de informacion con el ambiente (Hemsley, 1995).

Actualmente, a partir de las clasificaciones de los manuales diagnésticos y estadisticos de los
trastornos mentales como el DSM IV y el CIE 10, se considera a la esquizofrenia como una patologia
severa de curso cronico y con diferentes manifestaciones clinicas sintomatologicas, que incluyen a
los llamados sintomas positivos (como delirios y alucinaciones), los sintomas negativos (como la
anhedonia, abolicion y desapego social), los sintomas cognitivos (trastornos del lenguaje, atencion y
funcién ejecutiva) y los sintomas afectivos como la disforia, la depresion y ansiedad (Sadock &
Sadock, 2008; Vazquez, 2004). Su evoluciéon pasa por una fase prodromica, otra activa y otra
residual (Sadock & Sadock, 2008).

El trastorno se caracteriza principalmente por déficits cognitivos y alteraciones del pensamiento, de

la sensopercepcion y de la afectividad (Fernandez Vergel, et al, 2001).

1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA

Aproximadamente el 1% de la poblacion general desarrolla una esquizofrenia,
incrementdndose este numero entre los parientes de primer grado de las personas afectadas por la
enfermedad (Jiménez & Ramos, 1995).

La esquizofrenia es una de las enfermedades mentales mas severas que se manifiesta tanto en
hombres como en mujeres (Pacheco & Ravent6s, 2004). La prevalencia es idéntica en uno y otro
sexo, pero en los hombres el trastorno suele iniciar antes. La edad de inicio varia entre los 15 y los 35
afios (Sadock & Sadock, 2008). Su evolucién es menos deteriorante en las mujeres que en los

varones (Centeno, Pino & Rojo, 2006).
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La enfermedad, que clasicamente se inicia en edades tempranas de la adolescencia, es diagnosticada
habitualmente cuando se pone en evidencia en forma de brote esquizofrénico o episodio psicotico
agudo con manifestaciones sintomatologicas de la vertiente positiva (Vazquez, 2004).

La tasa de mortalidad por accidentes y causas naturales es mas alta que en la poblacion
general. El 10% suele provocarse la muerte y mas del 40% de los pacientes abusan de drogas y de
alcohol (Sadock & Sadock, 2008).

La enfermedad puede ocurrir en todas las sociedades y regiones geograficas (Sadock &
Sadock, 2008), le puede ocurrir a un sujeto de cualquier grupo socioecondmico al que pertenezca
(Pacheco & Raventos, 2004).

Por afio se detectan en el mundo 2 millones de nuevos casos (Sadock & Sadock, 2008).

Muchos trabajos sefialan la influencia de la estacionalidad del nacimiento en la posibilidad de
desarrollar esquizofrenia: las personas nacidas en invierno o en primavera tienen un 5 y 8% mas de
posibilidad de desarrollar la enfermedad (Centeno, Pino & Rojo, 2006).

La frecuencia de padecer esquizofrenia aumenta entre los hijos de madres que han sufrido gripe

durante el embarazo (Sadock & Sadock, 2008).

1.4 ETIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA

Participan en la enfermedad tanto factores genéticos como ambientales (Pacheco & Raventos,
2004). Vazquez (2004) agrega, ademds de los factores genéticos y ambientales, disfunciones
moleculares, alteraciones en el desarrollo y en la migracion neuronal a la etiopatogenia de la
enfermedad.

No se puede considerar como causal ningun factor aislado (Sadock & Sadock, 2008). Quizas
los factores genéticos sean determinantes para el desarrollo de esta patologia, pero aunque se
comparta el 100% del material genético con un paciente esquizofrénico, como en el caso de los
gemélos univitelinos, la probabilidad de padecer la misma enfermedad es del 48%, por lo que no
alcanza para ser una enfermedad puramente genética. Los factores ambientales contribuyen para su
presentacion, como el haber transcurrido un parto distésico, que las condiciones familiares,
socioculturales y educativas hayan sido desfavorables, sin embargo, todos estos factores, tampoco
son determinantes por si solos (Vazquez, 2004).

La persona que padece esquizofrenia presenta una vulnerabilidad biologica especifica,
desencadenada por estrés. Luego manifiesta los sintomas de la esquizofrenia. El estrés puede ser

genético, bioldgico y psicosocial o ambiental (Sadock & Sadock, 2008).

1.4.1  Etiologia genética
Con respecto a una etiologia genética de la esquizofrenia se toma en cuenta la consanguinidad

y los estudios de adopcion (Sadock & Sadock, 2008).
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La concordancia entre los gemelos monocigotos es mayor que la de los dicigétos. El trastorno
se puede transmitir por dos padres sanos, pero el riesgo disminuye conforme se reduce el numero de
genes compartidos (Jiménez & Ramos, 1995; Sadock & Sadock, 2008).

Un familiar en primer grado de una persona afectada con esquizofrenia tiene un riesgo diez
veces mayor de padecer la enfermedad comparado a la poblacion general. El riesgo oscila entre un
9% y un 16%. El hijo de dos personas afectadas tiene un 46% de riesgo de presentar la enfermedad
(Pacheco & Raventds, 2004). Estos datos apoyan la importancia de los factores genéticos; sin
embargo que la concordancia no sea del 100% en los gemelos idénticos, como se ha dicho
anteriormente, deja abiertos los interrogantes de las hipotesis ambientalistas (Jiménez & Ramos,
1995). Esto se ha corroborado también por Pacheco & Raventds (2004), que observaron que como
los gemelos monocig6ticos no son siempre concordantes, los genes no son los Gnicos que participan
en el desarrollo de la enfermedad. Estas mismas autoras refieren que por las anormalidades
neuroquimicas y neuroanatomicas observadas en la enfermedad, una de las primeras teorias sobre la
fisiopatologia de la esquizofrenia propone la existencia de alteraciones en la neurotransmision.

Por otra parte, para acceder a la comprension de esta enfermedad, estudios de adopcion
indican que la prevalencia de la esquizofrenia es mayor entre los padres bioldgicos de hijos adoptivos
esquizofrénicos que entre los padres adoptivos que no presentan la enfermedad. Los gemelos
monocigotos criados aparte muestran la misma tasa de concordancia que los criados por separado y
las tasas de esquizofrenia no aumentan entre los hijos nacidos de padres no afectados, sino criados

por un padre esquizofrénico (Sadock & Sadock, 2008).

1.4.2  Perspectiva bioldgica en el estudio de las esquizofrenias

Esta linea de investigacion comienza con Peters, en la década del cincuenta, quien introduce
el concepto de lesion bioquimica. Desde ese momento se considerd que era posible que existiese una
disfuncién en algun area cerebral, bien porque las neuronas dejen de sintetizar un determinado
neurotransmisor, bien porque lo sinteticen en acceso o porque lo sinteticen equivocadamente.
También existe la posibilidad de que sean los receptores los que no funcionen con normalidad.
Las razones para pensar que en la base de la esquizofrenia existe un proceso bioldgicos son: 1)
algunos farmacos que alteran los mecanismos cerebrales mejoran o empeoran los sintomas
psicoticos; 2) se han encontrado alteradas algunas estructuras anatdmicas cerebrales en sujetos
esquizofrénicos y 3) por la predisposicion genética a padecer la esquizofrenia, que como se ha
mencionado es 18 veces mayor en sujetos con familiares en primer grado esquizofrénicos.
Es importante tener en cuenta que una misma alteracion bioldgica puede tener efectos diferentes en
funcion de la experiencia vital de cada sujeto y esto complica la determinacién de una causa

bioldgica unica (Garcia Merita, 2005).
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Una hipotesis de etiologia bioldgica sobre el desarrollo neural sostiene la influencia de un
agente neuropatdégeno de tipo viral durante el desarrollo fetal. Esta noxa ambiental danaria la
migracion neuronal. Por ejemplo, la exposicion al virus de la influenza en el quinto mes de gestacion

implicaria un mayor riesgo de padecer esquizofrenia en la adultez (Vazquez, 2004).

1.4.2.1 Hipotesis dopaminica

Esta hipotesis afirma que en las psicosis esquizofrénicas podria existir un aumento en la
actividad de los sistemas dopaminérgicos cerebrales que podria ser debido a un aumento en la
sintesis de dopamina (DA), a una disminucion de la actividad de las enzimas que destruyen la DA, o
a ciertos cambios en los receptores dopaminérgicos (Garcia Merita, 2005).

Los sintomas esquizofrénicos positivos pueden obedecer a un incremento en la actividad
dopaminica y los sintomas negativos a un descenso en la actividad dopaminica frontal. Por exceso o
por defecto, esta teoria se basa en los efectos psicoticos de las drogas que aumentan las cifras de
dopamina (por ejemplo, la cocaina y las anfetaminas) y en los efectos antipsicoticos de los
antagonistas de los receptores dopaminérgicos (por ejemplo el haloperidol) (Sadock & Sadock,
2008).

Las limitaciones de esta teoria son la capacidad de respuesta de todos los tipos de psicosis a
los bloqueadores de dopamina, que implica anomalias dopaminérgicas en psicosis de causas muy
variadas (Sadock & Sadock, 2008).

La hipdtesis dopaminica afirma que en la esquizofrenia existen cambios cuantitativos de este
neurotransmisor, sin embargo, han aparecido resultados contradictorios que no permiten sacar
conclusiones definitivas y no se logran explicar sintomas como el autismo, la disminucion de la

afectividad o la perdida de interés o placer en las cosas (Garcia Merita, 2005).

1.4.2.2  Hipdtesis de la serotonina

Se ha comprobado que administrando dosis altas de 5-hidroxitriptofano (precursor de la
serotonina) se produce en los sujetos una fuerte excitacion, trastornos perceptivos, trema delirante y
vivencias de significacion, sintomas parecidos a los que produce el LCD. Esto permite pensar que la
serotonina podria estar implicada en la esquizofrenia, quizé la sangre de los esquizofrénicos podria
metilar la serotonina (Garcia Merita, 2005).

La administracion de DMT (dimetiltriptamina, sustancia metilada derivada de la serotonina)
produce en sujetos normales sintomas parecidos tras la ingestion de LCD: alucinaciones, alteraciones
de la percepcion del tiempo y el espacio y alteraciones del esquema corporal (Garcia Merita, 2005).

El metabolismo de la serotonina se hallaria alterado en algunos casos de esquizofrenia

cronica. El antagonismo de los receptores 5-HT 2 de serotonina es fundamental para reducir los
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sintomas psicoticos y para que aparezcan los trastornos motores relacionados con el antagonismo de
los receptores D2 (dopaminérgicos) (Sadock & Sadock, 2008).

La actividad serotoninérgica esta implicada en la conducta suicida e impulsiva que pueden
manifestar los pacientes esquizofrénicos (Sadock & Sadock, 2008).

También en este caso, como en el de la dopamina existen resultados contradictorios por la

variedad de formas o tipos de esquizofrenia (Garcia Merita, 2005).

1.4.2.3  Hipotesis de la noradrenalina
Se han encontrado niveles altos de noradrenalina en la sangre y liquido cefalorraquideo de
algunos sujetos diagnosticados de esquizofrenia, especialmente en el subtipo paranoide, pero los

datos no logran ser concluyentes con este neurotransmisor (Garcia Merita, 2005).

1.4.2.4  Hipotesis del acido y aminobutirico (GABA)
La disminucion de GABA aumenta la actividad de la dopamina (Sadock & Sadock, 2008).

1.4.2.5 Hipotesis del glutamato
La hipofuncion del receptor de glutamato se ha propuesto como causa de los sintomas
positivos y negativos de la esquizofrenia, basdndose en lo efectos psicoticos observados con los
antagonistas de NMDA (N-METIL-D- aspartato) fenciclidina y ketamina y de los efectos
terapéuticos hallados con los agonistas de NMDA glicinia y D-cicloserina (Sadock & Sadock, 2008).

1.4.2.6  Hipotesis del neurodesarrollo

Se ha desarrollado un nuevo marco tedrico que pretende combinar los diferentes datos
bioldgicos en una hipdtesis integradora: la hipdtesis del neurodesarrollo. Esta hipotesis defiende que
la esquizofrenia seria el resultado de una alteracion estructural que sufriria el cerebro en algliin
momento del desarrollo anatomofuncional. Esto seria el factor disposicional o determinante para que,
posteriormente y como consecuencia de la existencia de ciertos factores ambientales se manifieste el
cuadro clinico. Esto se fundamenta en la evidencia de que existe una transmision genética de la
esquizofrenia, de que se han encontrado alteraciones anotomicas en los cerebros de estos pacientes y
en la existencia de factores etiologicos precoces de tipo ambiental (complicaciones obstétricas y
perinatales, hemorragias, infecciones durante el embarazo, partos distocicos con anoxia y sufrimiento
fetal, asi como bajo peso en el nacimiento) (Garcia Merita, 2005).

También existen indicios de una migracion neuronal anémala durante el segundo trimestre
del desarrollo fetal (Sadock & Sadock, 2008).
Una posible infeccion viral durante la maduracion cerebral del feto en el segundo trimestre de
gestacion tendria una influencia patégena para desarrollar esquizofrenia, asi como diferentes noxas

ambientales dafiarian la migracién neuronal y podrian alterar la correcta expresion genética. Por
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ejemplo, la exposicion al virus de la influenza hacia el quinto mes de gestacion, que implicaria un
mayor riesgo de padecer la enfermedad (Vazquez, 2004). Este funcionamiento andémalo de las
neuronas podria favorecer la aparicion de los sintomas durante la adolescencia (Sadock & Sadock,

2008).

1.4.3  Factores psicosociales ambientales

Si el clinico conoce los elementos psicoldgicos y ambientales estresantes que propician mas
facilmente la descompensacion psicotica de un paciente, podrd brindar un apoyo frente a estos
elementos y ayudar al paciente a que sienta y mantenga un mayor control durante el proceso (Sadock
& Sadock, 2008).

Se deberia especificar las caracteristicas de los ambientes que aumentan la probabilidad de
recaida. Una es la que relaciona la recaida con las actitudes de los familiares clave. Se estimo la
emocion, hostilidad y dominancia que expresaban los familiares clave hacia el paciente (Hemsley,
1995). Los pacientes cuyas familias expresan las emociones (EE) de forma intensa presentan tasas
de recaida mas altas que aquéllos con una familia menos emotiva. Esta expresion de la emotividad se
ha definido como cualquier comportamiento que suponga una implicacién excesiva o intrusion, ya
sea de caracter critico y hostil o controlador e infantil (Sadock & Sadock, 2008).

La EE elevada quedaba indicada por una estimacion de marcada sobreimplicacion emocional, o por
varios comentarios criticos, o por hostilidad, o por una combinacion de éstos (Hemsley, 1995). Las
tasas de recaida mejoran cuando el comportamiento familiar cambia hacia una menor expresion de la

emotividad (Sadock & Sadock, 2008).

1.4.3.1  Teoria del doble vinculo
Existen patrones patologicos de interaccion en familias con un hijo esquizofrénico. Habria un
“doble vinculo” en la relacién padres- hijos, en la cual el padre o la madre envian al hijo mensajes
emocionales o verbales ambiguos. Cualquier cosa que haga su hijo sera erronea y se produce una
situacion sin salida. Sin embargo, se ha demostrado que este tipo de comportamiento no es especifico

de la esquizofrenia (Machleidt, et al, 2004).

1.43.2  Modelo de familia transaccional
En el modelo de familia transaccional se considera que la causa de la esquizofrenia es la
delegacion de funciones sobre un miembro vulnerable de la familia. Los tres patrones de transaccion
patologicos son:
- Vinculacion y sobreproteccion simbiotica o lo contrario.

- Exclusion y negacion.
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- Apoyo para que la persona abandone la familia siempre que no desempefie funciones clave en

la misma (Machleidt, et al, 2004).

1.5 TRASTORNOS COGNITIVOS

En los ultimos afos, y con el desarrollo de las neurociencias se ha investigado hasta el punto
de identificar los déficits cognitivos como el factor predictivo de desarrollo de las enfermedades
psiquiatricas graves (Pino, et al, 2006).

Los tests neuropsicologicos son un excelente instrumento para la investigacion de las
funciones cognitivas (lenguaje, memoria, habilidades espaciales, procesos del pensamiento, etc.) en
la poblacion esquizofrénica y son sensibles a su alteracion. En general, los pacientes esquizofrénicos
han mostrado déficits difusos (cognitivos, perceptivos y atencionales) (Jiménez & Ramos, 1995).

El pensamiento desorganizado se ha considerado uno de los rasgos mas distintivos de la

esquizofrenia (Hemsley, 1995).
En 1919, Kraepelin observd que los pacientes perdian la facultad de ordenar 16gicamente el curso de
su pensamiento y Bleuler, en 1911 intentd explicar que todos los sintomas del trastorno eran el
resultado de la ruptura de los procesos asociativos (conexiones entre ideas que permiten organizar €
interrelacionar muchos pensamientos aislados y excluir los pensamientos irrelevantes). Tales
sintomas basicos pueden llegar a estar relacionados con las bases neurologicas permanentes del
trastorno, pero dado que las bases neurologicas de los diferentes componentes de la cognicién normal
no se comprenden bien, es dificil vincular la alteracion del procesamiento de la informacion a las
anormalidades bioldgicas de los pacientes esquizofrénicos (Hemsley, 1995).

Un estudio de McGhie y Chapman en pacientes agudos indicé que el trastorno de la
esquizofrenia era una disminucién de las funciones selectivas e inhibitorias de la atencion y que
muchas otras anormalidades cognitivas, perceptivas, afectivas y conductuales se consideraban
resultado de este déficit atencional primario (Hemsley, 1995).

Por otra parte los déficit atencionales y la ausencia de aspectos cognitivos organizadores de la
produccion lingiiistica podrian ser los sintomas nucleares psicopatoldgicos de los sintomas negativos
de la esquizofrenia (Hemsley, 1995).

Los déficits cognitivos se detectaron en muchas oportunidades antes de que se
inicie la enfermedad o ya eran severos durante el primer episodio esquizofrénico, por ejemplo, los
trastornos de la atencion y de la memoria de trabajo anteceden al comienzo de la esquizofrenia y
permanecen estables después de que el brote esquizofrénico haya finalizado, lo cual sugiere su
independencia de los sintomas positivos. A su vez tampoco parecen ser causados por los sintomas

negativos de la enfermedad (Barrera, 2006).
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Las anomalias cognitivas y los sintomas negativos son aspectos relativamente independientes de la
enfermedad, de hecho las alteraciones cognitivas se asocian mas con la pobreza de lenguaje y un
peor funcionamiento social y ocupacional y menos con el aplanamiento afectivo (Barrera, 2006).

Por otra parte si se toma en cuenta los efectos de la medicacion, las alteraciones cognitivas en
pacientes con esquizofrenia habian sido detectadas antes de la introduccion de la medicacion
antipsicoética (Barrera, 2006).

Una manera de dimensionar la severidad de estas alteraciones cognitivas es cuantificando el
rendimiento de los pacientes con esquizofrenia en términos de las desviaciones estandar (DS) por
debajo del promedio para individuos normales (Barrera, 2006). Se postula, entonces, que el
constructo implicado en el déficit estaria causalmente relacionado con la esquizofrenia y puede dar
explicacion de una variedad de conductas esquizofrénicas, es decir, es un sintoma primario de la
esquizofrenia. Una estrategia es intentar disefiar experimentos en los que la alteracion del
procesamiento de la informacion propuesta predijera una ejecucion superior en los esquizofrénicos.
La prominencia de las alteraciones atencionales en las observaciones de los clinicos ha producido

una extensa investigacion en este tema (Hemsley, 1995). Mas adelante me centraré en ello.

1.6 NATURALEZA DEL DETERIORO COGNITIVO EN LOS ESQUIZOFRENICOS.
INFLUENCIA DEL MATERIAL ALMACENADO SOBRE LA PERCEPCION Y LA

ACCION:

La informacion contextual, tanto espacial como temporal, controla la activacion del material
almacenado apropiado y da como resultado expectativas o sesgos de respuesta. Se sugirié que los
esquizofrénicos no consiguen establecer sesgos de respuesta apropiados y por ello no aprovechan la
redundancia temporal y espacial para reducir las demandas del procesamiento de informacion. Se
observa la influencia automdtica del material almacenado sobre la percepcidon, asi como sus
implicaciones para la accion. La ruptura de este proceso seria la alteracion nuclear en la
esquizofrenia, es decir, que las experiencias pasadas dejan rastros, por lo que un debilitamiento de la
influencia de los recuerdos almacenados sobre la percepcion actual es lo basico para la condicion
esquizofrénica. Este conjunto de conocimientos almacenados interactia con la codificacion, la
comprension y/o la recuperacion de informacién nueva guiando la atencion, las expectativas, la
interpretacion y la biisqueda en la memoria. Este proceso en la esquizofrenia se encuentra cambiado,
dafiado. Por consiguiente, la esquizofrenia se considera como una alteracion de la integracion,
momento a momento del material almacenado con el imput sensorial actual. Se puede acceder a los
recuerdos por procesamiento controlado consciente, pero lo que se sugiere es que la evaluacion
rapida y automatica de la trascendencia o no de los aspectos del imput sensorial y sus implicaciones

para la accion estd deteriorada. También se encuentra aumentada la consciencia de la informacion
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redundante, por lo que produciria la intrusion en la experiencia sensorial de aspectos del entorno que

normalmente no se percibirian (Hemsley, 1995).

1.7 ACERCA DE LA ATENCION

La atencion es la actividad mental central para que se inicie un proceso cognitivo (Romero,
2002).

Kraepelin, ya en 1905 habia visto lo comun que era para los esquizofrénicos no poder
mantener fija su atencion durante un tiempo, y hasta advierte la atraccion irresistible de la atencion
hacia impresiones externas casuales (Bafios & Belloch, 1995; Hemsley, 1995).

El concepto de atencion no es en absoluto un concepto unitario, sino que puede aludir a
distintas caracteristicas y/o propiedades (selectividad, capacidad, concentracion, alerta, etc). Existen
diferentes teorias o modelos que intentan explicar qué es la atencion, pero hay acuerdo en estos dos
grupos o tipos de modelos de atencion: los modelos de filtro (enfatizan sobre la seleccion) y los
modelos de capacidad o de recursos limitados (enfatizan en los limites de la atencion a la hora de
realizar tareas que requieren una distribucién de los recursos atencionales, esto es, las tareas de
atencion dividida). (Banos & Belloch, 1995).

Un enfoque mas actual es el de procesamiento automatico y controlado (Bafios &Belloch, 1995).

La esquizofrenia es el trastorno en el que con mas profundidad se ha investigado la atencion

selectiva (Banos & Belloch, 1995) o habilidad de una persona para mantenerse en una tarea a pesar

de estimulos distractores (Romero, 2002).

1.8 KFUNCIONES SELECTIVAS E INHIBITORIAS DE LA ATENCION
1.8.1 Funciones selectivas
1.8.1.1 Modelos de filtro

Dentro de los modelos de filtro, desarrollados en los afios sesenta por Broadbent, se sitian las
teorias centradas en la propiedad de selectividad, la cual permite focalizar los recursos atencionales
en un solo aspecto estimular. Son estructuras incapaces de tratar con mas de un imput
simultdneamente (Bafios & Belloch, 1995). En esta capacidad para seleccionar un aspecto de la
realidad separandolo de otros, toman protagonismo las estructuras prefrontales del hemisferio
izquierdo (Romero, 2002).
La funcién de la atencion serd la de regular la entrada de estimulos y actuar como un filtro. La
analogia es que la atencion funciona como “cuello de botella” (Banos & Belloch, 1995).

Una de las hipotesis sobre este déficit cognitivo (propiedad de seleccionar) es que los
individuos esquizofrénicos no difieren bien entre estimulos relevantes e irrelevantes. Segin McGhie
y Chapman, en la esquizofrenia se interrumpe el proceso normal de filtrado, y por lo tanto estos

pacientes presentan dificultades para atender selectivamente y procesar solo la informacion relevante
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(Bafios & Belloch, 1995). La alteracion de la atencion selectiva validaria la hipdtesis de una
sobrecarga de informacion no pertinente y no filtrada debido a una disminucion de las funciones
frontales, también existe una disminucion del filtro atencional que deja surgir a la conciencia

demasiados elementos no pertinentes para la situacion (Hugué, et al, 2001).

1.8.1.2  Modelos de capacidad o de recursos limitados

Los modelos de capacidad o de recursos limitados sostienen que se seleccionan ciertos
estimulos porque la capacidad para atender es limitada. La interferencia se produce cuando las
demandas de dos actividades exceden la capacidad disponible (Bafios & Belloch, 1995).

El estudio de la atencion se desvia de la selectividad y se centra en el estudio de la atencion
como capacidad y desde aqui, como concentracion para atender y resaltando la limitacion de la
capacidad para mantener la atencion, comienzan a estudiarse las tareas de atencion dividida: el
hombre que es capaz de hacer varias cosas a la vez. En estos planteamientos se detecta el impacto
positivo que la préctica tiene sobre la ejecucion: la practica prolongada de una tarea tiene como
consecuencia un descenso de la demanda de capacidad atencional, la tarea se automatiza.

Schneider y Shiffrin en 1977 al respecto, establecen la distincion entre procesos controlados y
procesos automaticos (Bafios & Belloch, 1995). Los primeros son secuencias temporales de
operaciones mentales bajo el control del individuo. Requieren atencion, implican demandas de
capacidad limitada de procesamiento, son de naturaleza serial, estan sujetos a interferencias de otros
procesamientos automaticos simultdneos, son lentos y pueden adaptarse con flexibilidad a los
requisitos de la tarea (Bafios & Belloch, 1995; Hemsley, 1995). Por el contrario los procesos
automaticos no presentan problemas para la capacidad atencional, son econdmicos y dificiles de
modificar una vez que se han internalizado, son rapidos, dificilmente accesibles a la consciencia y
resulta dificil evitar su puesta en marcha una vez que el sujeto se encuentra ante el estimulo
adecuado, incluso aunque este estimulo se encuentre fuera del campo atencional (Bafos & Belloch,
1995). Se consideran implicados en la activacion de una secuencia fija de operaciones mentales en
respuesta a la configuracion de un determinado estimulo de entrada (imput). Implican acceso directo
a la memoria a largo plazo y no requieren capacidad de procesamiento. El entrenamiento intensivo
da lugar al desarrollo del procesamiento automatico, pero una vez establecido es relativamente
inflexible y dificil de suprimir (Hemsley, 1995).

Se sugiri6 que los esquizofrénicos muestran un déficit en el procesamiento controlado, pero
un procesamiento automatico adecuado o incluso superior. Las tareas con gran cantidad de
procesamiento son aquéllas en las que la ejecucion de estos pacientes estara mas deteriorada
(Hemsley, 1995).

El aporte de Schneider y Shiffrin al &mbito de la atencion reside en que la utilizacion de

estrategias de procesamiento automadticas permite que la atencion se distribuya o divida entre
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diversas fuentes de informacion con éxito a la hora de ejecutar una tarea. La repercusion de este tipo
de planteamientos en el &mbito de la psicopatologia, esta siendo muy importante en la investigacion
de las esquizofrenias (Bafios & Belloch, 1995).

La reduccion en la capacidad de procesamiento disponible para operaciones cognitivas
relevantes para la tarea podria deberse a que: 1) la toma de decision ejecutiva , que distribuye la
capacidad de procesamiento no responde apropiadamente a las demandas de la tarea; 2) se dedica
mas capacidad de procesamiento a estimulos internos o externos irrelevantes para la tarea; 3) se
requiere procesamiento que exige capacidad consciente para completar operaciones cognitivas que
normalmente se completan de forma automatica por procesamiento en paralelo; o 4) la reserva total
de capacidad de procesamiento es mas pequeiia (Hemsley, 1995).

Existen estudios que demuestran una mayor disminucion en la ejecucion de los
esquizofrénicos cuando aumenta la cantidad de procesamiento debido a una alteracion del
procesamiento automatico. Los procesos automaticos sirven para expandir la capacidad reduciendo
la carga en los procesos controlados (Hemsley, 1995).

El defecto cognitivo basico asociado a esquizofrenia seria la consciencia de los procesos
automaticos, que normalmente se llevan a cabo por debajo del nivel de conciencia. Se ha visto que
los esquizofrénicos no medicados no consiguen desarrollar el procesamiento automatico con practica
intensiva (Hemsley, 1995).

En 1982, Posner distingue entre procesos automaticos y atencion consciente: los primeros no
dan lugar a consciencia y estan relacionados con procesos inhibitorios en general, en consecuencia se
podria relacionar ciertas anormalidades perceptivas en los esquizofrénicos con un debilitamiento de

los procesos inhibitorios, que son cruciales para la atencion consciente (Hemsley, 1995).

1.8.2 Mecanismos de inhibicion en los procesos atencionales
En su intercambio continuo con el entorno y en la representacion interna que del entorno

elaboran los seres humanos, son numerosos los objetos hacia los que estos pueden dirigir sus
acciones o evitarlas, en un determinado momento. Dada la presencia simultanea de gran numero de
estimulos, en ocasiones puede resultar de gran importancia para desarrollar un comportamiento
coherente y organizado, que las acciones se hallen selectivamente dirigidas hacia un objeto en
particular. El proceso de seleccion se constituye, asi, en uno de los componentes basicos de cualquier
comportamiento dirigido hacia un objetivo preciso, y el estudio de la atencion selectiva, se
constituye, por lo tanto, en el ambito de investigacion en el que se elaboran posibles respuestas al
problema de como las acciones de las personas pueden dirigirse hacia los estimulos relevantes,

ignorando los no relevantes (Pousada, 1998).
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1.9 PRINCIPALES TEMAS QUE HAN ABORDADO LAS TEORIAS DE LA
ATENCION SELECTIVA:
1) El primero se refiere al nivel en el cual se produce la seleccion: los estimulos llegan en
paralelo a nuestros sentidos, por lo que en algin momento o en algun punto de nuestro sistema de
procesamiento se debe producir el llamado cuello de botella; la cuestion es qué nivel de

representacion alcanzan los estimulos ignorados (Pousada, 1998), o ;en qué momento se produce la

seleccion? ( Bafios & Belloch, 1995)

Las posiciones que se enfrentan en lo que a esta cuestion se refiere son las que defienden la seleccion
precategorial: mantiene que el analisis en paralelo de los estimulos unicamente permite alcanzar una
representacion a nivel de sus rasgos fisicos, de manera que el andlisis semantico de un objeto solo se
produce cuando éste ha sido seleccionado para ser efectivamente atendido (posicion mantenida desde
los modelos de Broadbent, Khaneman y Treisman) (Pousada, 1998).

Esta posicion postula una seleccion temprana, que acta antes del anélisis categorial del imput (filtro
precategorial) (Bafios & Belloch, 1995). La posicion postcategorial mantiene que el andlisis en
paralelo de los estimulos alcanza niveles semanticos y que los objetos son identificados sean o no
atendidos (Pousada, 1998). Se situa al filtro en un momento maés tardio del procesamiento, una vez

que el imput ha sido analizado semanticamente (filtro postcategorial) (Bafios & Belloch, 1995).

2) La segunda de las cuestiones abordadas por las teorias de la atencion selectiva se refiere al
tipo de mecanismo que posibilita esta seleccion, es decir, a como los estimulos no seleccionados son
eliminados de nuestra experiencia consciente. Si bien las consecuencias de esta seleccion para los
estimulos atendidos parecen bastante claras (la activacion de estos items seria mantenida e
incrementada en relacion a sus competidores y se convertirian en el objeto de nuestra experiencia
consciente), no parece tan claro lo que sucede con los estimulos ignorados. Asi, para algunos autores
la activacion de estos items, cualquiera que haya sido el nivel alcanzado, decaeria de manera pasiva.
Para otros, por el contrario, se produciria un proceso de inhibicion activa; segiin este punto de vista,
la seleccion atencional se explicaria a través de un doble mecanismo, amplificatorio e inhibitorio, por
el que aquella parte del campo que constituye nuestro objetivo seria reforzada a través de un
mecanismo excitatorio, mientras la informacién competidora que deriva de los elementos distractores

seria, simultdneamente, inhibida (Pousada, 1998).

1.10 PARADIGMA DE PREPARACION (PRIMING) NEGATIVO

En 1985, Tipper disei6 un experimento en el que se expone a un sujeto a presentaciones que

actiian como prime y presentaciones de prueba en las que se mide su respuesta (Pousada, 1998). Este
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paradigma fue disefiado para medir los procesos inhibitorios implicados en la atencion selectiva
(Hemsley, 1995).

El prime consistia en el dibujo de un par de objetos superpuestos, y el sujeto recibia la consigna de
identificar uno de ellos, marcado con un color especifico, por ejemplo rojo, e ignorar el otro, por
ejemplo el verde; a este estimulo no relevante se le llamara distractor prime. A continuacion, en la
presentacion de prueba, se presenta un nuevo par de objetos superpuestos y, nuevamente, la tarea del
sujeto consistia en identificar, tan rdpidamente como sea posible, uno de ellos, marcado también a
través del color rojo (se llamo a éste el selected probe). La variable que se manipula es la relacion
entre el distractor prime y el selected probe: en la condicién de control ambos son diferentes,
mientras que en la condicidén experimental son el mismo objeto. Este procedimiento le permitio a
Tipper analizar si la identificacion de un objeto se ve afectada de alguna manera por el hecho de que
este objeto haya tenido que ser ignorado en una presentacion inmediatamente anterior (Pousada,
1998). Los sujetos normales muestran un aumento en el tiempo de reaccion (TR) cuando se les pide
que respondan a un objetivo que previamente ha sido ignorado activamente como distractor
(Hemsley, 1995).

Estos resultados dan cuenta de tiempos de reaccion significativamente superiores en los
ensayos en que distractor prime y selected probe coinciden, frente a aquellos otros en los que no
coinciden. En la medida en que este efecto es el opuesto a los habituales efectos facilitadores de
priming, Tipper propuso referirse al mismo bajo la denominacion de priming negativo. Ante estos
resultados, la conclusion de Tipper es que la identificacion de un objeto se ve dificultada si este
objeto ha tenido que ser previamente ignorado, lo cual parece indicar que la seleccion opera, de
hecho, inhibiendo la representacion interna de aquellos objetos que deben ignorarse. Este proceso de
inhibicidn seria el que provocaria el priming negativo y, en la misma medida, el responsable de que
el procesamiento posterior de los objetos previamente ignorados se viera dificultado (Pousada,
1998).

Para poder observar los efectos de priming negativo son necesarias una serie de condiciones:
1) que la tarea que se le presente al sujeto implique estimulos que deben ser ignorados y estimulos
que deben ser atendidos. 2) Que la seleccion se efectiie de manera correcta, es decir, que realmente
se ignore el estimulo que se debe ignorar; si no es asi, es decir, si se atiende al estimulo sefialado
como irrelevante, lo que se obtendra serd un efecto de facilitacién con respecto al selected probe y 3)
que la seleccion debe haberse producido cuando se mida el efecto de priming negativo, puesto que
s6lo después de que la seleccion haya tenido lugar se podré observar los efectos de la inhibicion.
Teniendo en cuenta estas condiciones bésicas, los efectos de priming negativo se han observado no
s6lo cuando los estimulos son dibujos de objetos, sino también con palabras, letras, formas

geométricas o estimulos tipo Stroop. Mas relevante, incluso, es que el efecto se ha hallado también



25

cuando distractor prime y selected probe no representan el mismo objeto, sino objetos
semanticamente relacionados (por ejemplo, utilizando como estimulos dibujos de objetos que
pertenecen a la misma categoria o, incluso, para evitar que compartan rasgos fisicos, nombres y
dibujos de objetos de la misma categoria) (Hemsley, 1995).

Estos resultados muestran que la similitud fisica entre distractor prime y selected probe no es una
condicidn necesaria para que se produzca el priming negativo, por el contrario, el elemento distintivo
parece ser la informacidon semantica que ambos contienen, lo cual supondria un apoyo a las teorias de
seleccion postcategorial, anteriormente mencionadas, desde las que se predeciria que el distractor
prime deberia alcanzar niveles de representacion semantica, tal y como parecen mostrar los
resultados (Hemsley, 1995).

De estos resultados, Tipper y colaboradores, elaboran un nuevo modelo de atencion selectiva segun
el cual el analisis inicial de los objetos que constituyen una escena tendria lugar en paralelo; si estos
objetos son familiares, es decir, si el sujeto cuenta con representaciones internas bien establecidas, su
procesamiento alcanzara niveles semanticos independientemente de si posteriormente van a ser
atendidos o ignorados. Tras este procesamiento en paralelo, dos mecanismos de atencion selectiva se
pondrian en marcha actuando de manera opuesta: un proceso excitatorio que permitiria a las
representaciones de los objetos seleccionados recibir un analisis mas profundo; y un proceso de
inhibicién activa, opuesto al decaimiento pasivo, que se dirigiria hacia las representaciones de los
objetos distractores (Pousada, 1998). Esto anterior podria dar cuenta de una alteracion en la forma en

que se integra el imput sensorial actual con el material previamente presentado (Hemsley, 1995).

1.11 TAREAS TIPO STROOP

Se trata de una tarea en la que a los sujetos se les presenta una palabra que es el nombre de un
color y que esté escrita con una tinta de color contradictorio, por ejemplo la palabra naranja escrita
con tinta verde. La tarea es nombrar el color de la tinta. Estd comprobado que el TR de los sujetos
normales al nombrar el color de la tinta queda inhibido por el significado de la palabra cuando se
trata de un nombre de color contradictorio, en comparacion con los estimulos neutros (Hemsley,
1995).

Aqui en lugar de obtenerse los efectos de supresion esperados se observa facilitacion en la
identificacion del selected probe. Para poder explicar estos datos, se plantea la hipdtesis de que la
inhibicion debiera considerarse un proceso que necesita tiempo para producirse, de tal manera que el
grado de inhibicidn de los elementos distractores dependeria del tiempo que se diera para que este
proceso pudiera actuar. Segln este planteamiento, si a los sujetos se los apura para dar una respuesta
rapida, aun a costa de su precision, es posible que los elementos irrelevantes permanezcan

relativamente activados; si ello es asi se puede entender que pueda producirse un efecto facilitador de
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estos elementos distractores si mas tarde, en el desarrollo de la tarea, se convierten en el objetivo
relevante. Para verificar estos planteamientos, se llevé a cabo un experimento en el que se pone
énfasis en las instrucciones. Este se da a la rapidez frente a la precision en la respuesta que deben dar
los sujetos. Los resultados obtenidos mostraron una relacion muy fuerte entre el tipo de instruccion y
el efecto encontrado, de tal manera que si las instrucciones enfatizaban la precision de la respuesta el
efecto hallado era de supresion, por el contrario, instrucciones mas laxas en cuanto a la precision,
pero enfatizando la rapidez, daban lugar a un efecto de facilitacion del distractor sobre el estimulo de
prueba. Estos resultados confirman que el efecto de supresion (y en la misma medida el proceso de
inhibicion que hay tras ¢él) requiere un tiempo para poder desarrollarse; de este modo, si la respuesta
del sujeto se produce antes de que la informacion irrelevante esté completamente inhibida, entonces
esta informacion puede permanecer accesible y afectar de un modo inesperado la respuesta del sujeto
(Pousada, 1998).

Otros resultados de Tipper se refieren a la persistencia de la inhibicion asociada a los items
distractores, aun cuando entre las presentaciones prime y probe se produzca alguna tarea
interviniente (los sujetos experimentales deben, por ejemplo, presionar la barra espaciadora si entre
prime y probe aparece una determinada letra en la pantalla). Esta tarea no elimina los efectos de
priming negativo, lo que lleva a Tipper a sefalar no sélo la larga duracion de los efectos de la
inhibicién, sino también su persistencia aun ante otros eventos intervinientes (Pousada, 1998).

Finalmente, otros dos datos aportados por Tipper y compatiiia, es que estos efectos se
transfieren entre diferentes modalidades de respuesta, con lo que apuntan que la inhibicién no
quedaria ligada a una respuesta especifica. En segundo lugar, la practica no parece alterar estos
efectos de priming negativo, en tanto en cuanto, cuando los sujetos reciben una practica prolongada
en la tarea, lo Ginico que se consigue es disminuir globalmente sus tiempos de reaccion (tanto en la
condicidn de control como en la condicion experimental), pero no el efecto de priming en si mismo;
ello pareceria indicar, que la inhibicion seria un mecanismo de seleccion estable, no meramente un
mecanismo que apareceria ante situaciones novedosas, sino que se mantendria a pesar de aumentar
los niveles de experiencia del sujeto con respecto a la tarea (Pousada, 1998).

Todos los datos expuestos anteriormente sobre el proceso de inhibicidon, permiten precisar
mejor como puede entenderse el papel que éste cumple en los procesos cognitivos. En la medida en
que parece que la inhibicion precisa de un tiempo para iniciarse, que sus efectos sobreviven a la
presencia de otros eventos intermedios entre prime y probe y que se prolongan, en ciertas
condiciones, y en la medida en que algunos trabajos han mostrado, también, la falta de relacion
consistente entre interferencia y priming negativo, se puede decir que los datos aportados hasta el
momento permiten considerar la inhibicion como un mecanismo que opera tras la seleccion,

evitando, asi, la activacion de la informacidn recientemente rechazada (Pousada, 1998).
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Desde estas primeras aportaciones, el papel de los procesos de inhibicion en las teorias, no sélo de la
atencion, sino también de la memoria y del lenguaje, se ha convertido en un foco de investigacion
cada vez mas relevante. En este sentido, a la inhibicion se atribuye no s6lo el contribuir a mantener la
informacion no relevante en bajos niveles de activacion para organizar e integrar la informacion
relevante, sino también el suprimir o eliminar de la memoria de trabajo aquellas representaciones que
han perdido relevancia para el curso actual del pensamiento o de la accidn; y, aplicada a la
comprension del lenguaje, se presenta como el mecanismo que permite mantener el procesamiento
de manera eficiente, focalizando la activacion hacia los aspectos significativos del mensaje (Pousada,

1998).

1.12 TIPOS DE ATENCION

Sohlberg y McKay Moore en Romero (2002), ofrecen una teoria de la atencion en relacion a
la rehabilitacion: La atencidon puede ser a) sostenida o focalizada: Es la habilidad para responder a un
estimulo, ya sea visual, auditivo o tactil. Es la capacidad de mantenerse en una tarea en forma
consistente por un largo tiempo, b) dividida: habilidad para atender simultdneamente a multiples
tareas. Ejemplo: manejar mientras se escucha radio. Una de las tareas depende de procesos
automaticos, o c) selectiva: habilidad de una persona para mantenerse en una tarea a pesar de
estimulos distractores. Implica inhibir estimulos irrelevantes a fin de responder con éxito a una

consigna.

1.13 ALTERACIONES DE LA ATENCION

Desde los planteamientos clasicos la atencion se caracteriza por estar ligada a la concentracion,
implica un proceso de focalizacion perceptiva que incrementa la conciencia clara. Las
psicopatologias atencionales se ubican en un continuo de la concentracion. La vigilancia y la claridad
de la conciencia son prerrequisitos necesarios para que la atencion se ponga en marcha y/o funcione
correctamente. A su vez, vigilancia y concentracion se asimilan a vigilia y por ende al continuo
vigilancia- suefio. Esto va a influir en qué tipo de alteraciones se incluyen bajo este proceso (Bafios
& Belloch, 1995).

Scharfetter en 1977 defini6 la atencién como la orientacion (activa o pasiva) de la conciencia
hacia algo que se experimenta y concentracion como la persistencia concentrada de la atencion. A
partir de esto clasifica las alteraciones atencionales de este modo:

- Falta de atencion y trastorno de la concentracion: incapacidad o capacidad disminuida para
enfocar, concentrarse y orientarse hacia algiin objeto. Se trata de un trastorno de la capacidad de
prestar atencion persistentemente a una determinada actividad, objeto o vivencia. Lleva una intensa
distraibilidad y falta de concentracion. El grado mas intenso de distraibilidad y la ausencia completa

de atencidn se denomina aprosexia.
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- Estrechamiento de la atencion: concentracion sobre unas pocas cosas. Por ejemplo la fijacion
sobre alucinaciones o el vivenciar delirante, etc.
- Oscilaciones de la atencion y de la concentracion: alteraciones en relacion a la duracion de la

atencion. Esta oscila con arreglo al interés y a la participacion (Bafios & Belloch, 1995).

Higueras, Jiménez y Lopez en 1979 afirman que la atencion estaria relacionada a la conciencia
y que resulta muy dificil separarlas. Si la conciencia es la luz que ilumina la escena, la atencion es el
foco que hace que los objetos resalten del resto de las cosas. Los autores distinguen las alteraciones
atencionales entre anormalidades cuantitativas y anormalidades cualitativas. Entre las primeras
estarian:
- Elevacion del umbral de la atencion: la atencidn se despertaria con un estimulo intenso.
- Indiferencia: falta de atencidn para interesarse por acontecimientos, siendo ineficaces los
estimulos que despertarian interés en situaciones normales.
- Inestabilidad de la atencion (distraibilidad): la atencion se halla dirigida superficialmente a los
estimulos de cada momento, siendo dificil concentrarla y mantenerla en un objeto.
- Fatigabilidad de la atencion: modificacion causada por el efecto de mantener la atencion, que
se acompana de escasos rendimientos y muchos errores.
Dentro de las alteraciones cualitativas se encuentran la perplejidad: el sujeto no logra la sintesis
del contenido de la atencion, careciendo de la significacion concreta de los fendémenos y sus

relaciones efectivas. No acierta a comprender sus actos y las circunstancias que lo rodean (Bafos y
Belloch, 1995).

1.14 ALTERACIONES DE LA ATENCION EN FUNCION DEL ASPECTO DE LA
ATENCION CON EL QUE ESTE RELACIONADA

Clasificacion que ofrece Reed desde la psicopatologia cognitiva:
- Atencion como concentracion: se incluyen todas las alteraciones que estan relacionadas con la
fijacion (su ausencia o alteracion) de la atencion sobre estimulos, objetos o situaciones. Ademas de
la falta de concentracion se encuentran la ausencia mental y la laguna temporal. En la ausencia
mental el individuo esta tan preocupado por sus propios pensamientos que deja afuera gran cantidad
de informacidn externa que le es habitualmente accesible, y por lo tanto no responde al feedback
respecto a los cambios en su rutina. Sus acciones son mecanicas y no ajusta los detalles de su
conducta habitual sobre la marcha de acuerdo con las demandas ambientales, aunque si que es
capaz de atender correctamente a cualquier actividad externa relacionada con los pensamientos a los
que esta tan atento. El nivel de atencion es bajo para aquellos estimulos que le resultan distractores

(todos aquellos que no se relacionan con sus pensamientos) (Bafios & Belloch, 1995).
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En la laguna temporal, el sujeto presenta una laguna en el tiempo, de la que no puede recordar
nada, a pesar de estar realizando una tarea. Es un espacio en blanco en la consciencia temporal y no
es un problema de amnesia. La experiencia del paso del tiempo esta determinada por acontecimientos
externos o internos que funcionan como marcadores de tiempo, por lo tanto en la laguna temporal el
individuo no registra sucesos que podian haber funcionado como tales marcadores (Bafios &
Belloch, 1995).

Esta cuestion lleva al problema del procesamiento automatico versus el procesamiento controlado,
que daria cuenta del por qué un individuo que se encuentra realizando una tarea que requiere muy
poca atencidn consciente y al cambiar esta y los estimulos requerir de atencion consciente y activa lo
capacita para registrar marcadores de tiempo (Bafios & Belloch, 1995).

- Atencion como seleccion

Su explicacion lleva a los modelos de filtro que he expuesto anteriormente.

- Atencion como activacion: la activacion esta relacionada con la focalizacion de la atencion y
con el grado de intensidad de la misma. En las situaciones estresantes (peligro, amenaza fisica,
situaciones sociales, demandas sociales), las sefiales peligrosas despiertan tanto cambios corporales
como cambios en los procesos cognitivos. A niveles atencionales, el foco de la atencion se extrema
y se restringe. Las caracteristicas de la amenaza demandan toda la atencion y por lo tanto se
abandonan las demads sefiales. La activacion de recursos atencionales varian de unos individuos a
otros (los introvertidos tienen niveles mas altos de activacion que os extrovertidos), segln la etapa
de su vida (los ancianos y los nifios tienen niveles mas bajos que los adultos) y las situaciones (en
funcion de lo amenazantes que sean para el sujeto). Con niveles bajos los recursos atencionales
aumentan a medida que se incrementa la activacion. Sin embargo llegado a cierto punto, la relacion
se invierte, ya que si se sigue incrementando la activacion se produce una disminucion de los
recursos atencionales disponible. Asi en situaciones de gran estrés, que implican peligro o
emergencia grave, la capacidad atencional se reduce drasticamente con el correspondiente deterioro
en la conducta, que se vuelve poco adaptativa. Normalmente la activacion produce un
estrechamiento que a su vez es selectivo, ya que se tiende a abandonar los indices de informacion
periférica en favor de la informacion central originandose lo que se ha denominado “vision de
tunel” (Bafos & Belloch, 1995).

- Atencion como vigilancia: Clasicamente, el término vigilancia se utilizaba para designar un
estado de alta receptividad o hipersensibilidad hacia el medio o hacia porciones del medio.
Actualmente, el termino también se utiliza para indicar un tipo de dedicacion atencional definido
por la propia tarea, denominandose como tareas de vigilancia a aquellas de larga duracion en las

que el sujeto debe detectar y/o identificar un estimulo de aparicion infrecuente.
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Se estudio el nivel general de vigilancia: este estd afectado por distintos factores, entre ellos el nivel
de activacion tonica (cambios en la disponibilidad del organismo para procesar un estimulo, por
ejemplo, el ciclo dia-noche) y se estudi6 la disminucién de la vigilancia a lo largo de una tarea: esta
disminucion estéd afectada por la activacion tonica, por la personalidad (los introvertidos tienen
niveles mas altos de activacion que los extrovertidos), los incentivos, la probabilidad de aparicion de
las sefiales, etc. En las tareas de vigilancia en deteccion de sefiales ocurre un deterioro en la
gjecucion: mientras que, por un lado la sensibilidad disminuye, por otro, el criterio se eleva, es decir,
se dan tantos errores de omision como de comision. Asi el individuo puede dar la respuesta aunque el
estimulo no se presente, puede no dar la respuesta cuando aparece el estimulo. Esto se ha visto en
pacientes esquizofrénicos utilizando la tarea de CPT (test de ejecucion continua), en la que se pide al
la persona que apriete un boton cuando aparece una letra determinada, que se presenta en una serie
larga de letras (Bafios & Belloch, 1995).

- Atencion como Expectativas/”’Set”/Anticipacion

El ser humano gracias al conocimiento y experiencia previa que tiene, o a las instrucciones del
experimentador, anticipa, se prepara o adopta sesgos. El aprovechamiento de estas informaciones
permite ser mas rapido y eficaz, pero hace que cuando no se cumplen los acontecimientos previstos
se deteriore el rendimiento (Bafios & Belloch, 1995).

Shakow en 1962 propuso una teoria para la esquizofrenia que tenia como concepto basico el de
“set”. Esta teoria se denomina disposicion fragmentada para la respuesta y da cuenta de los
problemas cognitivos que padecen los esquizofrénicos. Se parte de los datos obtenidos de tiempos de
reaccion (TR), en los que se observa sistematicamente que los esquizofrénicos son mas lentos y que
no se benefician de los intervalos preparatorios (IP) (refiere al intervalo entre el comienzo de una
sefial de aviso y el estimulo real del TR). Manipulando este tiempo, Shakow diferencia series de
tareas de TR en las que siempre se introducian IP de la misma duracion frecuente de otras series de
duracion aleatoria distinta de IP. Asi se encontr6 que los TR de las personas normales mejoraban si
estos sabian que el IP era regular, pero los esquizofrénicos no aprovechaban esta ventaja y no
mejoraban su ejecucion, de hecho era peor, a menos que el IP fuera breve (6 segundos).

Las personas normales hacen mejor la tarea cuando cuentan con IP regulares porque pueden anticipar
y preparar la respuesta, que dispone al sujeto para predecir la situacion y responder excluyendo los
aspectos irrelevantes , por lo tanto, puede dar una respuesta especifica, apropiada y adaptativa. En
cambio el esquizofrénico tiene una disposicion segmentada, el ajuste preparatorio se dirige a
aspectos parciales de la situacion total. Este es incapaz de seleccionar el material relevante para una
respuesta Optima, no puede librarse de lo irrelevante entre los muchos estimulos (Bafios & Belloch,

1995).
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Capitulo 2. METODOLOGIA UTILIZADA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

El trabajo encuadra dentro de las investigaciones de tipo descriptivo transversal.

2.2 PARTICIPANTES
El estudio se aplico a 29 participantes de 23 a 62 afios, divididas en 3 grupos:

Grupo 1: 6 mujeres de 23 a 62 afos, diagnosticadas con diferentes tipos de esquizofrenia, que se
encontraban internadas en el servicio de admisién de un hospital neuropsiquiatrico. Este es el grupo
de pacientes Agudas con un tiempo de permanencia en el servicio de un mes o mas de internacion.
Las participantes del servicio de admisién son pacientes que por sufrir una descompensacion
ingresan o reingresan al hospital derivadas, para ser diagnosticadas y permanecer en el hospital
durante el tiempo que lleve su evaluacion conductual y evolucion del cuadro.

Las pruebas fueron administradas a las pacientes entre los meses de junio a agosto del 2008 en una

sola toma.

Grupo 2: 10 mujeres de 23 a 62 afios, diagnosticadas con diferentes tipos de esquizofrenia, que se
encontraban internadas en un hospital neuropsiquidtrico. Las participantes de este grupo son
pacientes cronicas que permanecen indefinidamente en el hospital y al momento del estudio se
encontraban participando de un programa comunitario derivadas de varios pabellones psiquiatricos
del hospital hacia el servicio de rehabilitacion. Las pacientes cursan mas de un afio de evolucion de
la enfermedad. Las pruebas se les administrd a las pacientes entre los meses de junio a agosto del

2008 en una sola toma.

Grupo 3 (grupo control): 13 mujeres sin patologia mental, entre 23 y 62 afios. Se seleccionaron
participantes que cuenten con similares caracteristicas sociodemograficas en relacion a los otros dos
grupos. Este grupo no poseia antecedentes psiquiatricos ni dafio organico cerebral. Las pruebas se les

administr6 a las participantes entre los meses de junio a noviembre del 2008 en una sola toma.

Las variables son homogéneas en los tres grupos segun edad y nivel de educacion.

Cabe mencionar que todas las pacientes del hospital se encontraban medicadas con
antipsicoticos.

De las pacientes que participaron 4 eran menores de 30 afios, 11 tenian entre 30 y 60 afios y 1 era
mayor de 60 (ver anexo).

En cuanto al diagnostico, 6 pacientes tenia el diagndstico de esquizofrenia, 4 recibieron el

diagnoéstico de descompensacion psicotica (con intento de suicidio, con ideas delirantes, con
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alcoholismo y con HIV sumado a actividad psicotica), 1 estaba diagnosticada de Hebefrenia con
alucinaciones acustico verbales y descompensacion psicotica, 1 de Esquizofrenia paranoide con
descompensacion psicotica, 1 con una esquizofrenia paranoide residual, 1 con esquizofrenia sumado
a sindrome delirante, 1 con diagnostico de oligofrenia y debilidad mental, 1 paciente que en su
historia clinica figuraba el diagnostico de psicosis epiléptica (ver anexo).

Segun el nivel de formacion, el 19% de las pacientes no finalizé el primario, el 44% no finaliz6
sus estudios secundarios y el 37% finaliz6 sus estudios secundarios (ver anexo).

Respecto a la condicion dentro del hospital, 6 pacientes eran agudas y 10 cronicas (ver anexo).

2.3 INSTRUMENTO
Se disefi6 una planilla de registro con el objetivo de obtener datos sociodemograficos de las
participantes y el resultado de los test evaluados. La misma se expone en la figura 1 del capitulo
Anexo.
En la planilla se exhiben los datos de las participantes: Edad, Nivel Educativo: 1- primaria
incompleta, 2- primario completo y secundario incompleto, 3- secundario completo y nivel
universitario incompleto y 4- nivel universitario, Diagnostico, Fecha, Grupo al que pertenecen, si son
del grupo de Agudas, Cronicas o del grupo Control y los resultados de las pruebas administradas.
Para la recoleccion de informacion de la muestra se utilizaron los siguientes instrumentos de

evaluacion:

1- DIGITOS HACIA ADELANTE (Subtest retencion de digitos de la escala verbal del Test de
Inteligencia para adultos WAIS de Wechsler). El Test fue creado para evaluar la inteligencia global,
entendida como concepto de CI, de individuos entre 16 y 64 anos, de cualquier nivel intelectual,
educacion, origenes socioecondmicos y culturales. Es individual (clbustos, 2001).

Retencion de digitos explora la memoria inmediata a través del recuerdo auditivo inmediato. La
utilidad de la prueba dentro de la escala radica en el supuesto de que es una medida rapida del factor
no intelectivo de Atencidn o Resistencia a la Distraccion.

La tarea presenta un peso cultural minimo y se aplica rapidamente (Cayssials & Wasser, 1994).

En el test de Digitos hacia Adelante la administradora dice los digitos sin agruparlos, a una velocidad
de uno por segundo. Debera bajar el tono de voz en el ultimo digito de cada serie. La serie indica el
nimero de digitos de un item. Se comienza con la serie 3 del Ensayo 1. En cualquier serie, si la
participante repite el Ensayo I correctamente, se sigue con la serie siguiente de la misma columna, si
falla con el Ensayo I, se prosigue con el Ensayo II de la misma serie y se continia con la serie
siguiente. El Ensayo II se administra inicamente cuando el participante fracasa en el Ensayo I. Se

interrumpe después del fracaso en los dos ensayos de una serie.
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El puntaje es el nimero de digitos de la serie més larga repetida sin error, en el primer o segundo
ensayo (Wechsler, 2000).
La prueba de Digitos hacia adelante se expone en la figura 1 del capitulo Anexo.

El test mide MCP (memoria de retencion), concentracion y atencion (Wechsler, 2000).
Desde el punto de vista de los estimulos auditivos, la atencion tiene un alcance limitado, ya que los
pardmetros normales para la retencion de digitos indican una cantidad de 7 + 6 - 2 digitos como

capacidad normal de retencion (Romero, 2002).

2- TEST DE STROOP (Golden): evalua la interferencia. Aplicacion individual. Edad: Desde 7 a 80
afnos. No importa el nivel cultural del participante (Bausela Herreras & Santos Cela, 2006).

La latencia de respuesta del sujeto cuando la palabra es incompatible con el color de la tinta aumenta
significativamente con relacion a cuando la palabra es congruente o neutra. La prueba Stroop se
explica por la incongruencia o incompatibilidad existente entre el color en que esta impreso la
palabra y el significado de dichas palabras (Bausela Herreras & Santos Cela, 2006).

Se denomina efecto Stroop a una clase de interferencia semantica producida como consecuencia de
la automaticidad en la lectura. Esto ocurre cuando el significado de la palabra interfiere en la tarea de
nombrar, por ejemplo, el color de la tinta en que esta escrita (Bausela Herreras & Santos Cela, 2006).
Es una prueba que exige en cualquiera de sus versiones y variantes el aprendizaje de una respuesta
nueva que entra en conflicto con una respuesta automatica. Esta consiste en mostrarles a las
participantes una serie de palabras y deberan decir, lo mas rapidamente que puedan y en voz alta el
color con el que estan escritas. Una vez dicho el color, pasan a la siguiente palabra. La prueba se
realiza en dos fases, una en la que no existe interferencia y otra en la que tendran una interferencia
alta. Al final de la prueba se ponderara el tiempo que han tardado en contestar cada una de las fases.
Es una herramienta neuropsicologia extensamente utilizada en la deteccion de disfunciones
cerebrales que afecta a la atencion, en concreto en relacion a la atencidn selectiva, la atencion
dividida y a la distractibilidad en general. La prueba Stroop ha sido aplicada para medir procesos
cognitivos muy diversos relacionados con la funcion ejecutiva, funciones tales como flexibilidad y la
capacidad de inhibicion de respuestas automaticas, capacidad propia y especificamente vinculada al
l6bulo frontal. A su vez mide la dimension de velocidad de procesamiento de la informacion. En esta
prueba la lectura de palabras es mas rapida que la lectura de colores. La interferencia, lectura de
palabras en tinta impresa diferente, se atribuye a la interferencia de los procesos automaticos versus

los procesos controlados (Bausela Herreras & Santos Cela, 2006).
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2.4 INTERVECION

En el tiempo libre de las pacientes, se les administr6 las pruebas neuropsicoldgicas en una
sola toma y se registraron los resultados de las pruebas en las planillas confeccionadas para tal fin.
Luego de administrar las pruebas al grupo de Agudas y de Crénicas se seleccion6 al grupo Control
equiparando las caracteristicas sociodemograficas de los 3 grupos.

Las planillas contienen la fecha en que se administro la prueba, las iniciales de las participantes, el
Diagnostico en el caso de ser del grupo de Agudas o Crénicas, Edad, el grupo al cual pertenecen:
Agudas, Crénicas o Control, el Nivel de Educacion, el puntaje obtenido del test Digitos hacia delante
y los tiempos en minutos y segundos que tardaron las participantes en realizar las 2 fases del test de
Stroop.

El puntaje resultante de la prueba Digitos hacia delante de los 3 grupos asi como el tiempo
empleado por las participantes en resolver las dos fases del Test de Stroop se analizé y compard, para

desarrollar las conclusiones generales del trabajo que méas adelante se expondran.

2.5 PROCEDIMIENTO

Producto de las evaluaciones realizadas a pacientes agudas y cronicas (de los talleres de TO de
un neuropsiquidtrico) y a participantes de un grupo que no presentaba patologia mental (grupo
control), se decidi6 elaborar una forma para registrar los resultados de las evaluaciones y unificar los
datos sociodemograficos de las evaluadas. Se seleccionaron 2 herramientas de evaluacion que fueran
adecuadas para medir las alteraciones atencionales de las pacientes. Esto limit6 ciertas variables de
observacion que se pretendia incorporar a una planilla, decidiendo incluir variables que permitieran
una evaluacion mensurable e indicaran los datos que realmente se necesitaran de las pacientes para
poder desarrollar un andlisis eficaz del objeto de estudio.

Se concluyd que lo adecuado era disefiar una planilla para registrar las variables que se tomarian en
cuenta.

Se hicieron pruebas piloto para verificar la eficacia de la planilla en base a las cuales se realizaron los
ajustes necesarios. Estos cambios consistieron en eliminar variables de observacion que excedian los
objetivos del presente trabajo y que terminaban por ser material subjetivo y no datos cuantificables y
medibles que se requieren para hacer un estudio cientifico. La version final de la planilla
confeccionada consta de 6 items, que hacen referencia al diagnostico de las pacientes, siendo
condicion necesaria que estas tengan algun tipo de esquizofrenia o descompensacion psicotica y que
el grupo control carezca de cualquier trastorno mental, otro de los items que se tomo fue la edad,
como variable para comparar a los grupos de la muestra, lo mismo en el caso del item que se refiere

al nivel de instruccion. El cuarto item se refiere a la condicion dentro del hospital (aguda o crénica),
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o si pertenece al grupo control, el quinto item es el resultado de la prueba de digitos y el sexto item
es el resultado del tiempo que se tardd en realizar la prueba Stroop.

Las evaluaciones se llevaron a cabo en una sola toma. Para registrar los datos y los resultados de los
test, se utilizo la “planilla para la evaluacion de la atencion” (capitulo anexo).

Las evaluaciones fueron realizadas sobre 16 pacientes y 13 participantes que no presentaban
patologia mental durante los meses de marzo a agosto del 2008.

Los datos fueron recogidos de las planillas y volcados en un archivo de Excel en la PC. Luego se
realiz6 el andlisis estadistico de los mismos utilizando el programa SPSS en donde se obtuvo la
frecuencia y los porcentajes correspondientes a cada variable. Por ultimo se compararon los
resultados obtenidos de las mediciones.

Interesa en este estudio la distribucion de probabilidad a través de la preba “t” de Student. Esta
prueba evalla si dos grupos difieren entre si de manera significativa respecto a sus medias. La
hipotesis de investigacion propone que los grupos difieren significativamente entre si y la hipdtesis
nula propone que los grupos no difieren significativamente.

Se uso6 la prueba t de Student porque los resultados de los test para cada grupo (agudas, cronicas o
control) dan un resultado que ronda siempre alrededor de un valor medio con cierta dispersion o
desvio (el desvio indica la dispersion de los valores respecto de la media).

La media y el desvio estandar se calcularon usando un programa computacional muy conocido y
utilizado para investigacion en distintas areas: el SPSS. A partir de esos datos se sacaron
conclusiones respecto del rendimiento de cada grupo.

Con la prueba t de Student se compararon las medias para poder expresar, con significancia
estadistica, si es que existe marcada diferencia entre los valores de las medias de los distintos grupos
considerados. La prueba se basa en una distribucion muestral o poblacional de diferencia de medias.
Para ello el programa SPSS planted si entre el grupo control y agudas o control y crénicas existen
diferencias entre sus medias.

Se busco el valor con el cual comparar los resultados basandose en el nivel de confianza elegido
(0,95). Si se observa un valor menor que 0.05 la hipdtesis se rechaza y se puede afirmar que, con el
valor de significancia indicado, las medias difieren. Si el valor no es menor que 0.05 la hipdtesis se
acepta y decimos que las medias comparadas son iguales.

Muchos autores sostienen que la prueba t sirve solo para comparar poblaciones que poseen la misma
varianza (desvio estdndar al cuadrado), en realidad el algoritmo que usa el SPSS es un algoritmo
corregido y se aplica también para poblaciones con varianzas disimiles como es el caso del presente
estudio.

Las hipotesis o asunciones para poder aplicar la t de Student son que en cada grupo la variable

estudiada siga una distribucion normal y que la dispersion en ambos grupos sea homogénea
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(hipotesis de homocedasticidad=igualdad de varianzas), pero por otra parte no es obligatorio que los
tamafios de los grupos sean iguales, ni tampoco es necesario conocer la dispersion de los dos grupos,
ya que el sistema SPSS, como se ha mencionado, contrarresta dichas diferencias.

También se uso el sistema SPSS para determinar el coeficiente de correlacion de Pearson y de
Spearman. Este permitié conocer si, en el grupo control, el grupo de gente considerada normal, existe
correlacion entre las variables edad, nivel de instruccion y el rendimiento en los test evaluados. De
esta manera se tiene un pardmetro o medida de como se desenvuelve en determinadas tareas
atencionales un individuo normal y se ve si otros grupos se ajustan o no a esta. Con este indice se
determina, como influye la edad y nivel de instruccion en relacion con el rendimiento de los test
evaluados, Digitos y Stroop.

Para estudiar la correlacion entre la edad y los resultados de los test, por ser la edad una variable
intervalar se utilizo el r de Pearson y para estudiar la correlacion entre el nivel de educacion y los
resultados de los test, por ser el nivel de educacion una variable ordinal se utiliz6 el método de

Spearman.

Capitulo 3. ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacion se informan los resultados obtenidos de pacientes con diagnostico de

esquizofrenia, y de un grupo control para analizar las alteraciones de la atencion:

En el grupo Agudas se analizaron los datos muestrales mediante el paquete estadistico SPSS. En este
caso la duracion del test de Stroop en ambas fases se halla en segundos.
La media para 6 pacientes agudas y el desvio estandar en relacion a los test administrados a las

pacientes se expresan en la tabla 1.
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Tabla 1. Media y Desvio estandar del grupo Agudas

Prueba de Stroop fase 1 Stroop fase 2

Dig.
1 5 25 85
2 5 35 115
3 6 40 105
4 4 30 110
5 6 20 90
6 8 20 90
Media 5,67 28,33 99,17
ol esvio 1,366 8,165 12,416
estandar

En el grupo Cronicas se analizaron los datos muestrales mediante el sistema SPSS. En este caso, al
igual que en el caso anterior, la duracion del test de Stroop en ambas fases se halla en segundos.
La media para 10 pacientes cronicas y el desvio estdndar en relacion a los test administrados a las

pacientes se expresan en la tabla 2.

Tabla 2. Media y Desvio estandar del grupo Cronicas

Prueba de Dig.  Stroop fase  Stroop fase

1 2
1 4 102 105
2 6 93 99
3 5 25 81
4 4 25 120
5 4 35 95
6 5 60 160
7 5 45 95
8 7 40 100
9 7 43 120
10 6 49 70
Media 5,30 51,70 104,50

Total Desvio estandar 1,160 26,403 24,798
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En el grupo Control se analizaron los datos muestrales mediante el sistema SPSS. En este caso, al
igual que en los anteriores, la duracion del test de Stroop en ambas fases se halla en segundos.
La media para 13 participantes del grupo control y el desvio estandar en relacion a los test

administrados se expresan en la tabla 3.

Tabla 3. Media y Desvio estandar del grupo Control.

Prueba de Dig.  Stroop fase  Stroop fase

1 2
1 8 20 48
2 7 30 76
3 9 21 49
4 6 22 52
5 7 40 100
6 6 40 100
7 7 26 53
8 8 22 39
9 8 18 46
10 6 38 89
11 6 33 75
12 6 30 57
13 7 40 50
Total Media 7,00 29,23 64,15
Desvio estandar 1,000 8,338 21,256

Este grupo, formado por individuos sanos se utilizd6 como parametro de referencia de normalidad a la
hora de compararlo con los otros casos de estudio.

Se observo que la media del puntaje del test de digitos es mas alta en el grupo control y que los
tiempos empleados en el test de Stroop por estas participantes, son mas bajos que el resto de los
grupos.

Se intentd determinar si existen correlaciones entre los resultados de los test y entre la edad y nivel
de instruccion del individuo sano. Si bien es sabido que la correlacion no explica causalidad, se

contard con herramientas que permitiran indicar pautas para el tratamiento del individuo afectado.
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ANALISIS DE CORRELACION

Con las tablas 4, 5 y 6 se pretende determinar si la edad y el nivel de instruccion son variables que
correlacionan con el desempefio en los test. El coeficiente se estudia solo para el caso del grupo
control.

Para estudiarlo se utiliz6 el coeficiente de correlacion “r”” de Pearson y rho de Spearman mediante el
sistema SPSS. El coeficiente de correlacion “r” de Pearson es una prueba estadistica para analizar la
relacion entre dos variables medidas en un nivel por intervalos. Se calcula a partir de las
puntuaciones obtenidas de una variable con las puntuaciones obtenidas de otra variable en los
mismos sujetos. El coeficiente puede variar de -1.00 a +1.00, en donde -1.00 = correlacion negativa
(a mayor x, menor Y), +1.00 = correlacion positiva (a mayor X, mayor Y).

En la tabla 4 se observan valores que indican el grado de correlacion o dependencia para determinar

si el coeficiente es o no significativo.

Tabla 4. Grados de correlacion

Valores de r positivos Valores de r negativos Grado de correlacion
Entre 0.10 y 0.29 Entre -0.10 y -0.29 correlacion baja
Entre 0.30 y 0.49 Entre -0.30 y -0.49 correlacion media

Entre 0.50 y 1 Entre -0.50 y -1 correlacion alta

Tabla 5. Correlacion entre la edad y desempenio en los test.

Prueba_Dig Stroop Fase1 Stroop Fase2
Edad Pearson Correlation -,151 ,289 ,011
N 13 13 13

Los resultados dan cuenta que la variable edad no posee una correlacion estadisticamente

significativa. En las dos pruebas administradas el grado de correlacion fue bajo

Para estudiar la correlacion entre el nivel de instruccion, que es una variable ordinal, y los resultados
de los test se utilizo el método no paramétrico de Spearman (cuando no se puede asumir que los
datos se ajusten a una distribucion normal o cuando el nivel de medida empleado no sea, como
minimo, de intervalo).

Para el caso del nivel de instruccidn, si se lo interpreta como una variable ordinal (que no puede
medirse por intervalos), o sea una variable que tienen un orden que va de mayor a menor y que salta
de un valor a otro sin pasar por puntos intermedios, se podria decir que para realizar estadisticas con
dicha variable, seria mas correcto utilizar métodos no paramétricos. El estimador de correlacion con
variables ordinales es el rho de Spearman. Este se lee igual que el de Pearson (o sea que los valores

de “r” son los mismos que los valores de rho para un grado de correlacion determinada) y se define
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como una prueba no paramétrica que mide la asociacion o interdependencia entre dos variables. Se
utiliza cuando alguna de las variables a comparar es ordinal o cuando no responde a una distribucion
normal.

El grado de correlacion con el método de Spearman se estudia solo para el caso del grupo control.
En la tabla 6 se observa la correlacion entre el nivel de instruccion y los resultados de los test

calculado con el método de Spearman.

Tabla 6. Correlacion entre el nivel de instruccion y los valores de los test.

Prueba de Dig. | Stroop fase 1 Stroop fase 2

Nivel de instruccion | Correlation Coefficient ,563 -,607 -474

Spearman's rho N 13 13 13

Se observa que el nivel de instruccion presenta fuerte correlacion positiva en la prueba de digitos,
fuerte negativa en el test de Stroop fase 1 y nivel de correlacion media negativa en la prueba de
stroop fase 2. Esto indica que el nivel de instruccion de las participantes es un factor que mejora su

desempefio en los test.

COMPARACION DE MEDIAS

Mediante la prueba T de Student se compar6 los valores medios obtenidos de las muestras de los
distintos grupos.

Se comenz6 con la comparacion entre el grupo control y agudas. Ver tabla 7.

Tabla 7. Comparacion de las medias entre Agudas y Control.

media Desvio 95% intervalo de t gl | Sig.
std : .conﬁanza .
inferior superior

Prueba Dig. | 1,50000 | 1,87083 -,46331 3,46331 1,964 5 ,107

Stroop fase 1 ,50000 | 15,95932 | -16,24828 | 17,24828 077 5 ,942

Stroop fase 2 | -28,33333 | 30,89768 | -60,75846 | 4,09179 -2,246 | 5 ,075

Para realizar la prueba se planted la hipotesis que sostiene que ambos valores medios son iguales y se
realizo la estimacion de la diferencia de los mismos con un nivel de significancia del 5%.
€C_.9

Luego, si en la columna “p” se obtiene un nivel menor que 0.05, esto indica que la diferencia de las

medias es distinta de 0 y se rechaza la hipdtesis.
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Para este caso particular no hay motivos para rechazar la hipotesis con lo cual se observa que las
participantes sanas tienen un valor medio de realizacion de los test similar al de las pacientes agudas.
A continuacion en la tabla 8 se observara qué sucede con las pacientes cronicas cuando se las

compara, utilizando el mismo método, con las participantes sanas:

Tabla 8. Comparacion de las medias entre Cronicas y Control.

, 95% intervalo de
Desvio
media Conﬁanza t gl p
std inferior superior
Prueba
1,90000 1,37032 ,91973 2,88027 | 4,385 9 ,002
Dig.
Stroop
-24,00000 | 27,51565 | -43,68351 | -4,31649 | -2,758 9 ,022
fase 1
Stroop
fase 2 -39,30000 | 31,49621 | -61,83103 | -16,76897 | -3,946 9 ,003
ase

En este caso se observa que una paciente sana tiene valores medios en la prueba Dig mayores que un
paciente cronico y los valores medios de los test de Stroop son menores.

Estas diferencias tienen una fuerte significancia estadistica segun lo reflejan los valores obtenidos en
la columna p (que son mucho menores a 0.05).

En este punto se analiz¢ si las diferencias observadas en las medias de los distintos grupos poseen
significancia estadistica o si en realidad fueron sucesos azarosos. Para ello se compar6 los grupos
Agudas y Croénicas con el grupo Control realizando el test t de comparacion de las medias. Es decir,
considerando la hipotesis que sostiene que las medias son iguales se ve si se puede aceptar o rechazar
la misma para un valor de significancia p<0.05, o sea, con un intervalo de confianza del 95%.

Si luego de realizada la prueba se ve que el valor de p obtenido es menor que 0,05 entonces la

hipotesis se rechaza y por lo tanto las medias son distintas.
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Capitulo 4. CONCLUSIONES

Los objetivos de este TFI consistieron en analizar las alteraciones cognitivas en pacientes con
esquizofrenia, especialmente las alteraciones de la Atencion en pacientes agudas y cronicas. Se
utilizaron dos herramientas de evaluacion neuropsicolégica: DIGITOS HACIA DELANTE (WAIS
de Wechsler) y el TEST DE STROOP (Goleen). También se comparo6 los resultados obtenidos de
los test, entre las pacientes del hospital neuropsiquiatrico y un grupo control.

El motivo de la Evaluacion de las alteraciones atencionales respondi6 a la necesidad de servir de
base para la confeccion de programas de rehabilitacion, ya que de acuerdo al grado de deterioro que
presente la paciente en las diferentes areas cognitivas, serd factor esencial para la preparacion de las
actividades que se les propongan o asignen, por ejemplo, durante talleres de T.O., todas actividades

determinadas por las funciones cognitivas.

En el pasado, la practica clinica en salud mental estaba fundamentada en la creencia de que las
personas con enfermedades mentales graves no se llegaban a recuperar nunca, por ello, la practica
profesional se centraba en el control de los sintomas psicopatologicos. La evolucion de la
enfermedad se consideraba como un proceso de deterioro, pero las investigaciones realizadas en los
ultimos afios han puesto en tela de juicio esta creencia y han demostrado que en muchos individuos
es posible la recuperacion. La heterogeneidad de la evolucion de los pacientes con esquizofrenia
incluye la posibilidad de recuperacion de la actividad y por otra parte la bibliografia relativa a la
rehabilitacion psiquidtrica no respalda el punto de vista de que la remision de los sintomas o la
recuperacion de la actividad premodrbida sean elementos necesarios para la recuperacion. Los
especialistas en el area de rehabilitacion sostienen que son posibles la recuperacion de la actividad
laboral, la reanudacion de la formacion y la recuperacion de una posicion valorada en la sociedad

(farkas, 2007).

La severidad del déficit cognitivo seria el principal factor limitante del éxito de los programas de
rehabilitacion psicosocial (Cavieres & Valdebenito, 2005).

En la esquizofrenia existe un deterioro cognitivo en el que se afectan multiples funciones, resultando
afectadas en mayor medida la atencion, memoria y funciones ejecutivas y el deterioro cognitivo que
se presenta tiende a permanecer estable a lo largo de la evolucion de la enfermedad. La adecuada
valoracion de los déficits cognitivos que presentan los pacientes, permite trazar planes de
rehabilitacion que junto al manejo de los aspectos psicosociales dardn lugar a la misma (Aguilera,

Arias & Rivero, 2005).
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Los sintomas alejan al sujeto de la realidad consensuada haciendo muy dificil la convivencia (Garcia
Merita, 2005). Por eso resultaria importante que la sociedad esté informada sobre la esquizofrenia.

Ademas, es imperativo para la rehabilitacion, que la sociedad no estigmatice lo desconocido, que no
demonice al que presenta una conducta extrafia, que en ocasiones es inofensiva (Garcia Merita,

2005).

No existe un criterio claro de lo que es la esquizofrenia. Su pronostico deberia ser reservado, ya que
es probable que el paciente no se cure, pero puede ocurrir que lo haga, incluso algunos pacientes han
mejorado mucho con las terapias adecuadas (Garcia Merita, 2005).

Numerosas teorias intentan explicar la génesis de la esquizofrenia. Actualmente se desconoce la
fisiopatogenia que sustenta esta enfermedad, pero cuenta, con algunos hallazgos e hipdtesis:
genéticos, ambientales y neurobiologicos (Centeno, Pino & Rojo, 2006). La influencia de estos, son

factores importantes para determinar el tratamiento (Machleidt, et al, 2004).

Los resultados obtenidos en la presente investigacion concuerdan con los estudios que
sefialan que la disfuncion cognitiva es una caracteristica relativamente estable e independiente de
otras variables como la edad, pero no asi del nivel de instruccion.

Tal como se propuso en los objetivos, al analizar el rendimiento cognitivo del grupo de pacientes
esquizofrénicas segun su condicion en el hospital (pacientes agudas o cronicas) se pudo observar que

solo existieron diferencias significativas para los grupos en la variable “nivel de instruccion”.

Una forma de expresar la severidad de las alteraciones cognitivas de la esquizofrenia, es que los
pacientes tienen un rendimiento global en pruebas neuropsicoldgicas mas pobre que pacientes con
otras patologias y otra es cuantificando su rendimiento en términos de las desviaciones estandar (DS)
por debajo del promedio para individuos normales, considerando edad y educacion. Por ejemplo, se
vio, que la capacidad para concentrarse, la memoria de recuperacion y la memoria de trabajo estan
moderadamente afectadas (1 a 2 DS bajo el promedio normal) y las funciones ejecutivas, la funcion

de vigilancia y la velocidad motora estan todas dafiadas (mas de 2 DS bajo el promedio normal)

(Barrera, 2006).

Al intentar determinar si existian correlaciones entre los resultados de los test y la edad y nivel de
instruccion, se vio que el nivel de instruccion presenta fuerte correlacion positiva en la prueba de
digitos, fuerte correlacion negativa en el test de Stroop fase 1 y un nivel de correlacion alto negativo
en la prueba de stroop fase 2. Esto indica que a mayor nivel de instruccion mejor es el desempeiio en

el test de Digitos y de Stroop.
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Estas correlaciones sirvieron de base para comparar a las participantes sanas con las pacientes con

esquizofrenia y de ese modo utilizar al grupo control como parametro de normalidad.

Es posible suponer que las alteraciones cognitivas limitan el rendimiento en pruebas
neuropsicologicas de pacientes con esquizofrenia (Cavieres & Valdebenito, 2005). También es de
suponer que el nivel de deterioro de una paciente cronica (hay que tomar en cuenta que las pacientes
cronicas del estudio residen en una institucion neuropsiquiatrica) es mucho mayor que el de una
paciente aguda, de hecho, el rendimiento de estas ultimas en las pruebas administradas fue mejor.

Posiblemente que las pacientes cronicas hayan tenido resultados mas pobres se deba a el
conocimiento y experiencia de vida previos a la manifestacion del episodio esquizofrénico y que,
como dicen Cavieres y Valdebenito (2005), luego de manifestado este, haya impedido
reincorporarse a sus quehaceres cotidianos. Esto hace pensar en la conveniencia de tratar a tiempo la
patologia, dando una contencidon a los sintomas y problemas que padecen estas personas. Cuanto
antes pueda ser tratada la paciente, tendra un mejor prondstico durante la evolucion de la

enfermedad.

Al comparar al grupo de Agudas con el grupo de sanas se observo que tienen un valor medio de
realizacion similar, pero no sucedid lo mismo entre el grupo de sanas y el de Cronicas. Esto ultimo
indica una fuerte significancia estadistica.

Resulté llamativo que el rendimiento del grupo Agudas fuera similar al del grupo control. Esto puede
beberse, a la existencia de numerosos problemas metodologicos asociados a la investigacion
psicologica en esquizofrenia. Entre los mas importantes estan: a) los efectos de la medicacion
antipsicotica; b) el estadio del trastorno, ya que la fase premoérbida (de alto riesgo), prodromica,
aguda, cronica y de recuperacion del trastorno se manifiestan de formas diferentes.; c) Grupos
control: muchos estudios han utilizado Unicamente sujetos normales como controles. Resulta
necesario un grupo de control psiquiatrico. Una anormalidad comun a los dos grupos psiquiatricos
podria ser interesante para evaluar.; d) La heterogeneidad de la esquizofrenia y e) los problemas
metodoldgicos especificos asociados a la investigacion de las alteraciones del procesamiento de la
informacion (Hemsley, 1995).

Volviendo al punto “a”, dada la accién sedante de los neurolépticos, es importante conocer si el
enlentecimiento comportamental, que podria manifestarse durante la fase 2 del test de Stroop, es
debido al tratamiento o a la enfermedad.

Un estudio con pacientes agudos muestra que con dosis de 25y 75 mg por dia de chlorpromazina no
modifican los resultados de la fase 2 del test de Stroop, y que la dosis pequefia tiene mas bien un

efecto estimulante sobre la lectura de los colores en la fase 1 del test de Stroop (Hugué et al, 2001).
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Existe también un estudio con pacientes cronicos en el que tras tres semanas de haloperidol, en dosis
pequeiias de 3 mg/dia, no modifican los resultados del test de Stroop (Hugué et al, 2001).

También se han comparado trabajos en los que los enfermos toman o no antipsicoticos: en ocho
estudios donde los enfermos toman estos medicamentos y donde existe un grupo control, cinco
encuentran una mejoria del test de Stroop en los esquizofrénicos, y tres no (Hugué et al, 2001).

Otro estudio evalu6 la correlacion entre el tratamiento recibido y el rendimiento en el test de Stroop
en una muestra con 42 pacientes a los cuales se les administraba chlorpromazina y benzodiacepina.
En ¢l se hallo que la posologia prescripta tanto al dia como al mes no influia significativamente en la
ejecucion del test, pero respecto a la benzodiacepina, se encontré que la posologia prescripta el dia
de la presentacion del test no influia significativamente en la fase 2, mientras que la posologia
prescripta en el mes precedente a la presentacion del test influia significativamente en el tiempo y
numero de errores en la fase 2 del Stroop (Hugué et al, 2001).

Si se considera la posibilidad de que las anomalias cognitivas de la esquizofrenia son un efecto del
tratamiento con antipsicéticos, hay que pensar que, el que los trastornos cognitivos hayan sido
observados en pacientes antes de recibir antipsicoticos, contradice dicha posibilidad. Asi mismo los
antipsicdticos convencionales tienen un efecto positivo, aunque de grado leve o moderado, en
multiples dominios cognitivos (por ejemplo, la atencion), pese a que deterioran la destreza motora.
Finalmente, estos trastornos cognitivos en pacientes con esquizofrenia habian sido descritos antes de

la introduccion de la medicacion antipsicética (Barrera, 2006).

Es necesario afiadir a esta discusion que un trastorno cognitivo, para ser clinicamente significativo,
debe alcanzar una severidad mas alla del déficit generalizado, que como grupo, los pacientes con
esquizofrenia tienden a presentar en practicamente cualquier prueba. Los déficits son severos y
desproporcionados y van mas alla del déficit intelectual de los pacientes. Ademas, estos trastornos
cognitivos no son patognomonicos de la esquizofrenia, ya que ocurren en otras patologias mentales.
Por lo tanto, el diagnostico de la enfermedad contintia siendo clinico y basado en los sintomas que el
paciente presenta (positivos, negativos, de desorganizacion, afectivos), el curso, y su impacto social

y laboral (Barrera, 2006).

Aunque los esquizofrénicos ejecuten peor una serie de tareas atencionales la naturaleza del deterioro
continua siendo poco clara (Hemsley, 1995).

Se ha propuesto que estos son lentos en procesar informacion, por eso se ha investigado este defecto
con estudios de tiempo de reaccion (TR). Se ha visto que estos pacientes muestran una ejecucion
peor a medida que aumenta el nimero de alternativas de respuesta, lo que implica una alteracion en

los procesos involucrados en la seleccion y produccion de respuesta (Hemsley, 1995).
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Se encontré que los esquizofrénicos son mds lentos y que no se benefician de los intervalos
preparatorios (IP) (refiere al intervalo entre el comienzo de una sefial de aviso y el estimulo real del
TR). Asi se observd que los TR de las personas normales mejoraban si estos sabian que el IP era
regular, pero los esquizofrénicos no aprovechaban esta ventaja y no mejoraban su ejecucion, de
hecho era peor, a menos que el IP fuera breve (6 segundos).

Las personas normales hacen mejor la tarea cuando cuentan con IP regulares porque pueden anticipar
y preparar la respuesta que dispone al sujeto para predecir la situacion y responder excluyendo los
aspectos irrelevantes, por lo tanto, puede dar una respuesta especifica, apropiada y adaptativa. En
cambio el esquizofrénico tiene una disposicion segmentada, el ajuste preparatorio se dirige a
aspectos parciales de la situacion total. Este es incapaz de seleccionar el material relevante para una
respuesta Optima, no puede librarse de lo irrelevante entre los muchos estimulos (Bafios & Belloch,

1995).

Al observar los resultados de las pacientes cronicas en el test de Stroop fase 2, se advierten
los valores mas altos en tiempos y estadisticamente significativos en comparacion con los otros 2
grupos. En esta fase, cabe recordar, se analiz6 el proceso de interferencia: una respuesta aprendida y
automatica que entra en conflicto con otra respuesta mas dificil, en la que el sujeto debe nombrar el
color de la tinta con la que la palabra estd impresa, teniendo la palabra un significado diferente.
En relacion a estos resultados se encontrd que: la ruptura de la influencia automatica que el material
almacenado ejerce sobre la percepcion y la accion seria la alteracion nuclear en la esquizofrenia. Las
experiencias pasadas dejan rastros, por lo que un debilitamiento de la influencia de los recuerdos
almacenados sobre la percepcion actual es lo basico para la condicion esquizofrénica. Este conjunto
de conocimientos almacenados interactiia con la codificacion, y/o la recuperacion de informacion
nueva. Este proceso se encuentra dafiado, habria una alteracion de la integracion, momento a
momento del material almacenado con la entrada de informaciéon sensorial actual. La evaluacion
rapida y automatica de la trascendencia o no de los aspectos de la informacion sensorial entrante y
sus implicaciones para la accion esta deteriorada. También se encuentra aumentada la consciencia de
la informacion redundante, lo que produciria la intrusidén en la experiencia sensorial de aspectos del

entorno que normalmente no se percibirian (Hemsley, 1995).

A su vez, en la literatura se encontrd, que el trastorno de la esquizofrenia se caracteriza por una
disminucion de las funciones selectivas e inhibitorias de la atencion y muchas otras anormalidades
cognitivas, perceptivas, afectivas y conductuales se consideran resultado de este déficit atencional

primario (Hemsley, 1995).
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Cabe recordar que la funcion de la atencion serd la de regular la entrada de informacion y actuar
como un filtro (Bafos & Belloch, 1995) y es justamente en la esquizofrenia que se interrumpe ese
proceso normal de filtrado, y por lo tanto estos pacientes presentan dificultades para atender
selectivamente y procesar solo la informacion relevante (Bafios & Belloch, 1995). La alteracion de la
atencion selectiva validaria la hipdtesis de una sobrecarga de informacion no pertinente y no filtrada

debido a una disminucion de las funciones frontales (Hugué, et al, 2001).

(Qué sucede con los estimulos ignorados? Esta pregunta posee dos respuestas. La primera mantiene
que el andlisis en paralelo (automatico) de los estimulos, Unicamente permite alcanzar una
representacion a nivel de sus rasgos fisicos, de manera que el andlisis semantico de un objeto sélo se
produce cuando éste ha sido seleccionado para ser efectivamente atendido. La segunda respuesta
mantiene que el analisis en paralelo de los estimulos alcanza niveles semanticos y que los objetos son
identificados sean o no atendidos (Pousada, 1998).

Otro asunto a tomar en cuenta para discutir en el presente estudio se refiere al tipo de mecanismo que
posibilita esta seleccion, es decir, a como los estimulos no seleccionados son eliminados de la
experiencia consciente. Si bien las consecuencias de esta seleccion para los estimulos atendidos
parecen bastante claras (la activacion de estos items seria mantenida e incrementada en relacion a sus
competidores y se convertirian en el objeto de nuestra experiencia consciente), no parece tan claro lo
que sucede con los estimulos ignorados. Asi, para algunos autores la activacion de estos items,
cualquiera que haya sido el nivel alcanzado, decaeria de manera pasiva. Para otros, por el contrario,
se produciria un proceso de inhibicidon activa. Segun este punto de vista, la seleccion atencional se

explicaria a través de un doble mecanismo, amplificatorio e inhibitorio (Pousada, 1998).

Del modelo de atencion selectiva elaborado por Tipper y expuesto en la literatura del presente
trabajo, segun el cual el andlisis de los objetos que se procesan en paralelo, si estos objetos son
familiares y si se cuenta con representaciones internas del objeto, se desprende que su procesamiento
alcanzara niveles semanticos independientemente de si posteriormente van a ser atendidos o
ignorados. Tras este procesamiento en paralelo, dos mecanismos de atencion selectiva se pondrian en
marcha actuando de manera opuesta: un proceso excitatorio que permitiria a las representaciones de
los objetos seleccionados recibir un analisis mas profundo; y un proceso de inhibicidn activa, opuesto
al decaimiento pasivo, que se dirigiria hacia las representaciones de los objetos distractores (Pousada,
1998). Esto anterior podria dar cuenta de una alteracion en la forma en que se integra la entrada de
informacion sensorial actual con el material previamente presentado (Hemsley, 1995). En este
estudio, la entrada de informacidn sensorial actual vendria a ser la Fase 2 del stroop y el material

previamente presentado la Fase 1 del Stroop, este ultimo actuaria haciendo interferencia.
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Los datos aportados hasta el momento permiten considerar a la inhibicion como un mecanismo que
opera tras la seleccion, evitando, asi, la activacion de la informacidn recientemente rechazada.

A la inhibicién se atribuye no so6lo el contribuir a mantener la informacion no relevante en bajos
niveles de activacion para organizar e integrar la informacion relevante, sino también el suprimir o
eliminar de la memoria de trabajo aquellas representaciones que han perdido relevancia para el curso
actual del pensamiento o de la accidn; y, aplicada a la comprension del lenguaje, se presenta como el
mecanismo que permite mantener el procesamiento de manera eficiente, focalizando la activacion

hacia los aspectos significativos del mensaje (Pousada, 1998).

También se puede agregar a este analisis que los esquizofrénicos muestran un déficit en el
procesamiento controlado (las tareas con gran cantidad de procesamiento) (Hemsley, 1995). Esto
podria deberse a que: 1) la toma de decision ejecutiva, que distribuye la capacidad de procesamiento
no responde apropiadamente a las demandas de la tarea; 2) se dedica mas capacidad de
procesamiento a estimulos internos o externos irrelevantes para la tarea; 3) se requiere procesamiento
que exige capacidad consciente para completar operaciones cognitivas que normalmente se
completan de forma automatica; o 4) la reserva total de capacidad de procesamiento es mas pequefia
(Hemsley, 1995).

Y otro motivo por el que disminuye la ejecucion de los esquizofrénicos cuando aumenta la cantidad
de procesamiento es debido a una alteracion del procesamiento automatico. Los procesos
automaticos sirven para expandir la capacidad reduciendo la carga en los procesos controlados

(Hemsley, 1995).

Los resultados obtenidos coinciden con diferentes estudios realizados y con la bibliografia
actual.
Se puede afirmar que los instrumentos utilizados para medir las alteraciones atencionales
proporcionaron los datos necesarios para analizar el desenvolvimiento en tareas de atencion y
memoria de pacientes con esquizofrenia y sirvieron de gran utilidad para comparar a los grupos.
Los resultados de las evaluaciones realizadas y su analisis en relacion al marco de referencia
presentado dan cuenta del impacto que tendran las dificultades para atender y concentrarse, sea esto
en un contexto social, educacional u ocupacional.
La alteracion de la atencion constituye un déficit cognitivo basico en la esquizofrenia lo cual
ocasiona dificultades en el acceso a la informacién almacenada en la memoria, puede alterar la
funcién sintactica y pragmatica del lenguaje y genera una disfuncion ejecutiva (Aguilera, Arias &

Fernandez, 2005).
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Los trastornos cognitivos constituyen un desafio para todos los profesionales involucrados en el
tratamiento y la rehabilitacion de los pacientes con esquizofrenia. El profesional se encuentra ante
personas con una severa discapacidad, la cual afecta su vida, por lo tanto, es necesario adecuar la
practica clinica de a cuerdo a estas discapacidades (Barrera, 2006).

Con la esperanza de que los pacientes tengan una mejor calidad de vida, resultaria conveniente
ampliar los conocimientos respecto a las consecuencias funcionales del déficit cognitivo en la
esquizofrenia (Cavieres & Valdebenito, 2005).

El analisis de correlacion del grupo control dio un pardmetro de normalidad. Este sirve para proponer
que los enfermos con esquizofrenia realicen acciones para incrementar el nivel de instruccion.

En futuras investigaciones seria 1til observar si mejoran o no en los test neuropsicolégicos. También

la mejora en el nivel de instruccion influird positivamente en su tratamiento.
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Capitulo 6. ANEXO

Figura 1. Planilla de registro.

Planilla para evaluacion de la atencién

Grupo: Agudas O Cronicas O Control O
Nivel de educacion:

1- Primaria incompleta O

2- Primario completo y secundario incompleto a

3- Secundario completo y universitario incompleto [

4- Universitario O

1- Prueba de Digitos hacia delante

Series Ensayo | Ensayo II
(solo si se fracasa en el
ensayo I)

(3) 5-8-2 6-9-4

4) 6-4-3-9 7-2-8-6

(5) 4-2-7-3-1 7-5-8-3-6

(6) 6-1-9-4-7-3 3-9-2-4-8-7

@) 5-9-1-7-4-2-8 4-1-7-9-3-8-6

8 5-8-1-9-2-6-4-7 3-8-2-9-5-1-4-7-

€)] 2-7-5-8-6-2-5-8-4 7-1-3-9-4-5-6-8-

Puntaje: ..................

2- Prueba Stroop Fase 1 (sin interferencia): se mostrara una serie de palabras y se debera
decir, lo mas rapidamente posible el color con el que estan escritas.

Tiempo total que insumio la realizacion de la Fase 1: ............

Prueba Stroop Fase 2 (con interferencia): se mostrara una serie de palabras y se debera
decir, lo mas rapidamente posible el color con el que estan escritas.

Tiempo total que insumio la realizacion de la Fase 2: ............
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Prueba Stroop Fase 1 (no existe interferencia)

Se mostrara una serie de palabras y se debera decir, lo mas rapidamente posible el color

con el que estan escritas

Rojo Azul Verde

Azul Azul Rojo Azul
Verde Rojo Verde Azul
Verde Azul Rojo Azul
Rojo Verde Rojo Verde
Azul Verde Rojo Azul
Rojo Azul Rojo Azul
Rojo Azul Rojo Azul
Verde Rojo Azul Verde

Rojo Verde Azul Verde Azul Verde
Rojo Azul Rojo Azul Verde

Tiempo total que insumio la realizacion de laFase 1: ...
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Prueba Stroop Fase 2 (con interferencia)

Se mostrara una serie de palabras y se debera decir, lo mas rapidamente posible el

color con el que estan escritas

amarillo Amarillo azul Verde
azul Amarillo Azul Verde

amarillo verde azul Amarillo

amarillo amarillo Verde
azul Amarillo azul rojo
verde azul Verde amarillo
azul Rojo amarillo Verde

verde Verde azul Verde
azul amarillo Rojo
Amarillo verde rojo Rojo

Rojo rojo amarillo

Tiempo total que insumio la realizacion de la fase 2: ...............c.ooi,
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Variables sociodemograficas de las pacientes participantes

Tabla 1. Variable edad

Edad >30 30 - 40 40 - 50 50 - 60 > 60 Total
Frecuencia 4 2 2 7 1 16
% 25 12,5 12,5 43,75 6,25 100

Tabla 2. Variable diagnostico presuntivo

diagnostico | esquizofrenia

presuntivo

Descompensacion psicética (¢/ intento de
suicidio, ¢/ ideas delirantes, ¢/ alcoholismo y

¢/ HIV sumado a actividad psicotica).

Hebefrenia con

alucinaciones acustico

verbales y descompensacion

psicotica
Frecuencia | 6 4 1
%
Esquizofrenia paranoide esquizofrenia sumado | oligofrenia y psicosis epiléptica | Total
¢/ descompensacion psicotica, y | a sindrome delirante debilidad mental
otra residual
2 1 1 1 16
100
Tabla 3. Variable nivel educativo
Nivel educativo | Primaria Primaria completa y Secundario completo y Universitari | Total
incompleta | secundario incompleto | universitario incompleto 0
Frecuencia 3 7 6 16
% 100
Tabla 4. Variable condicion dentro del hospital
Condicion Aguda Cronica Total
Frecuencia 6 10 16
% 37.5 62,5 100
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Tabla 5. Medias y desvios estandar de los 3 grupos de la edad, nivel de instruccion, test de Digitos y

el test de Stroop.

Media Croénicas | Agudas | Control
Edad 52 36 46
Educacion 3 2 3
Digitos 5,3 5,67 7
Stroop fase 1 51,7 28,33 29,23
Stroop Fase 2 104,5 99,17 64,15
Desvio estandar

Edad 52 36 46
Nivel educativo | 2 2 3
Digitos 1,16 1,366 1
Stroop Fase 1 26,403 8,165 8,338
Stroop Fase 2 24,798 12,416 | 21,256




Analisis de los datos con histogramas

Grafico 1. Media y desvio estandar del Test de Digitos realizado a pacientes cronicas.

Prueba Dig. Créonicas

Mean =5,30
Std. Dev. =116
=10

Frequency
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Grafico 2. Media y desvio estandar del Test de Stroop fase 1 realizado a pacientes cronicas.
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Grafico 3. Media y desvio estandar del Test de Stroop fase 2 realizado a las pacientes cronicas.
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Grafico 4. Media y desvio estandar del Test de Digitos realizado por las pacientes Agudas.
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Grafico 5. Media y desvio estandar del Test de Stroop fase 1 realizado por las pacientes Agudas.
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Grafico 6. Media y desvio estandar del Test de Stroop fase 2 realizado a las pacientes Agudas.
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Grafico 7. Media y desvio estandar del Test de Digitos realizado por el grupo control.
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Grafico 8. Media y desvio estandar del Test de Stroop fase 1 realizado por el grupo control.
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Grafico 9. Media y desvio estandar del Test de Stroop fase 2 realizado por el grupo control.
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Se observa en los histogramas una distribucion de probabilidad normal, a pesar de que el tamafo de
las muestras (o sea el valor de N de cada grupo) no sea lo suficientemente grande.

Las hipotesis o asunciones para poder aplicar la t de Student son que en cada grupo la variable
estudiada siga una distribucion normal y que la dispersion en ambos grupos sea homogénea

(hipotesis de homocedasticidad=igualdad de varianzas).



