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RESUMEN

El trastorno que conocemos como esquizofrenia se caracteriza por una
amplia gama de alteraciones. Siaceptamos que el concepto de esquizofrenia
es cientificamente (til y vélido, entonces es preciso que investiguemos su
especificidad en tanto que sindrome unitario y diferente de fos demas. El
principal objetivo de este trabajo es examinar la presencia de deficiencias
cognitivas especificas de pacientes esquizofrénicos, as/ como su significado
eimportancia en funcién de dos de las dimensiones diagnésticas mas impor-
tantes: cronicidady paranoia. Con este fin examinamos 56 pacientes mentales
(30 esquizofrénicos, 11 paranoides, 5 depresivos y 10 dementes), de: los
cuales 8 estaban en fase aguda y 48 eran crénicos. Todos realizaron la tarea
deflancos de Erikseny Eriksen. Los resultados obtenidos senalan que los es-
quizofrénicos agudos fueron quienes mejor realizaron la tarea, mientras que
fos deprimidos crénicos y los paranoides (tanto crénicos como agudos), la
realizaron peor.

Palabras claves: Esquizofrenia; Psicopatologia experimental; Déficits
cognitivos y esquizofrenia; Procesamiento de la informacién y esquizofrenia;
Anomallas cognitivas y sintomas de esquizofrenia.
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SUMMARY

The disorder which we refere to as schizophrenia is characterized by a
wide range of disturbances.If we accept the utility and the validity of the
concept of schizophrenia, so we need to dilucidate their specificity as a
separate and unitary syndrome. The aim of this paper has been to examine the
presence of specific cognitive deficits in schizophrenic patients, as well as
their meaning with reference to the two main diagnostic dimensions: chroni-
city and paranoia. For this purpose we examined 56 mental patients (30
schizophrenic, 11 paranoid, 5 depressive and 10 organic brain disorders
patients). From they, 8 were acute patients and 48 were chronic patients. All of
them performed the Eriksen’s flanks test. The results shown a better perfor-
mance of acute schizophrenic patients. However, chronic depressed and
paranoid (chronic and acute) patients were the worse.

Key words: Schizophrenia,; Experimental Psychopathology, Cognitive de-
ficits and schizophrenia; Information processing and schizophrenia; Cogniti-
ve abnormalities and the symptoms of schizophrenia.

INTRODUCCION

El trastorno, o grupo de trastornos, gue conocemos bajo el término
"esquizofrenia”, se caracteriza por una ampifsima gama de alteraciones de
todo tipo (comportamentales, cognitivas, sociales y biolégicas), que en mu-
chos casos son de naturaleza més bien difusa y, en otros muchos, poco
especffica. No es de extradar por lo tanto, que diversos autores se hayan
pronunciado en contra de la utilizacién del mencionado término y hayan
abogado por su desaparicion del lenguaje psicopatolégico, al menos como
constructo unitario (Bentall, 1986, 1990; Bentall, Jackson y Pilgrim, 1988a,b).
Sin embargo, otros siguen defendiendo la utitidad de su uso (Wing, 1988}, si
bien no dejan de reconocer que, cuando menos, se trata de un trastorno de
naturaleza sistémica (Claridge, 1990), posicién ésta que es asumida como
punto de partida por {os autores de este trabajo (cfr. Belloch y Banos, 1991).
Desde nuestro punto de vista, la bsqueda de déficits cognitivos especificos
de la esquizofrenia, que ha experimentado un notable desarrollo en tos Ultimos
diez anos, representa una via de acceso importante para el conocimiento de
esta entidad, tanto enlo que serefiere a sus mecanismos etioldgicos, como a
los involucrados en su mantenimiento y en su prondstico. Pero, sobre todo,
puede ser extremadamente Util para difucidar si, verdaderamente, nos halla-



Deficiencias cognitivas especificas de esquizofrenia... 477

mos ante un grupo de alteraciones que poseen suficientes aspectos diferen-
ciadores y especificos como para justificar la condicién de ser un constructo
unitatio o si, por el contrario, su heterogeneidad es de tal envergadura, que no
es oportuno seguir hablando de la esquizofrenia como un cuadro nosoldgico
o entidad especitica, diferente y diferenciada de otras.

Tradicionalmente el diagnéstico psiquidtrico de ta esquizofrenia se ha
planteado en términos de subtipos ¢ categorias, m&s o menos excluyentes,
definidas porla presencia y/o la dominancia de ciertos sintomas o patrones de
sintomas, siguiendo y modificando la clasificacién propuesta por Kraepelin. A
su vez, las investigaciones experimentales, realizadas desde planteamientos
conceptuales y metodolégicos derivados de la psicopatologia y la clinica
psicolégicas, han mostrado la necesidad y la conveniencia de establecer
diferencias entre tales categorfas, sobre fa base no solo de los sintomas
predominantes, sino sobre todo, del tipo de déficits especificos -cognitivos y
comportamentales- que las caracterizan y que, en Ultima instancia, explicarian
lanaturaleza delos sintomas observados (Bafos, 1989; Belloch y Banos, 1989;
Jones, Hemsley y Gray, 1992; Ruiz-Vargas, 1987). Entre esas categor(as,
conceptualizadas ademés como dimensiones, destacan por su relevancia en
la investigacion las de agudizacion versus cronicidad y paranoia versus no
paranoia. ‘

Este trabajo se enmarca en estos planteamientos dimensionalistas y se
propone dilucidar, en primer lugar, si existen diferencias en el tipo de déficits
cognitivos que presentan los pacientes esquizofrénicos segln la o las dimen-
siones diagnodsticas a las que estén adscritos y, en segundo término, si tales
déficits son especificos de la esquizofrenia o si, por el contrario, aparecen
también en otras entidades psicopatolégicas cuya sintomatologia, curso y
prondstico es radicalmente diferente, segun las nosologias actuales, ademas
de diferir en su etiopatogenia. Con respecto a la primera cuestion, tendremos
en cuenta las dos dimensiones antes apuntadas: paranoia y cronicidad. Para
la segunda escogeremos, ademas del grupo de pacientes esquizofrénicos,
otros tres grupos que entran dentro de lo que se considera como psicopato-
logias severas: demencia, trastorno delirante paranoide y depresién mayor.
En cuanto af planteamiento tedrico basico, partimos dela hipodtesis formulada
por Hemsley (1987), quien sefiala que el déficit cognitivo béasico de los esqui-
zofrénicos consiste en un debilitamiento, anormal y excesivo, de la influencia
que tienen las regularidades de los inputs perceptivos, previamente expeti-
mentados y almacenados en la memoria, scbre las percepciones que se
producen posteriormente. Esta deficiencia bésica serfa sin embargo utit en
aquellas circunstancias que requirieran, precisamente, no tener encuenta ias
regularidades previas de cara a una ejecucion eficaz. Dicho en otros términos,
el esquizofrénico haria mejor tareas que exigieran examinar cada veztodoslos
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elementos de la misma, sin dejarse influir por el aprendizaje o la experiencia
previas, lo que en terminologia de la psicologia cognitiva implica la utitizacidn
de un estilo de procesamiento controlado.

METODO
Muestra

La muestra estd compuesta por 56 pacientes mentales, con una edad
media de 49 13.3 anos. Su estatus socio-econdmico es medio-bajo y su nivel
educativo se corresponde con ensefanza primaria. Todos ellos proceden de
la ciudad de Valencia y pueblos circundantes. En et momento del estudio, se
encontraban ingresados en el Hospital Psiquiatrico “Padre Jofré" de Bétera
(Valencia).

Los pacientes fueron asignados por dos psiquiatras independientes a
alguno de los siguientes grupos diagndsticos, establecidos segun los criterios
del DSM-III-R (APA, 1987): Esquizofrenia (ESQ) (30 pacientes), Trastorno
delirante paranoide (PAR) (11 pacientes), Depresién Mayor (DM) (5 pacientes),
y Trastorno mental organico: demencia (TMQO) (10 pacientes). Ademas, se
establecié una distincién sobre la base de fa dimensidn de cronicidad versus
agudizacién, teniendo en cuenta el tiempo de hospitalizaciéon (menor 0 mayor
de 2anos). El niumerototal de pacientes agudos fue de 8, con una edad media
de 31.6 14.3 anos, y el de cronicos fue de 48, siendo su edad media de 52.6
14.6. Enla Tabla 1 se resumen estos datos.

TABLA 1.- Descripcidon de la muestra

ESQU PAR DM TMO Total

Agudos N 3 1 3 1 8
Edad 216 20 483 23 31.6
X+ 1a) 2.2 0 9.8 0 14.3

Crénicos N 27 10 2 Q 48
£dad 54.1 48.5 69.5 51.4 52.6
X+ 1d) 13.5 15.3 7.5 14.1 14.6

Total N 30 11 5 10 56
Edad 50.8 44.0 56.8 48.6 49.6
(X+1e) | 16.1 16.5 137 15.9 133
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CODIGOS:

ESQ= Esquizofrénicos

PAR = Paranoides

DM = Depresién Mayor

TMO= Trastorno Mental Orgénico: Demencia

Como puede verse en la tabla, los pacientes agudos son bastante mas
jovenes que los croénicos, lo que en cierto modo avala fa fiabilidad del
diagnéstico en esta dimensién. En el momento del estudio, ningln paciente
estaba recibiendo terapia electro-convulsiva; asimismo, ninguno tenfa una
historia de dafo cerebral, con la l6gica excepcion del grupo de pacientes con
trastorno mental organico. Asimismo, ninguno de los pacientes tenia una
historia previa de abuso de drogas o de alcohol. Todos estaban recibiendo
medicacién, hecho que no fue controlado por los autores por razones éticas.
Finalmente, ninguno de los pacientes admitidos al estudio, presentaba dificul-
tades de lectura, visuales, o de lateralizacion (no distinguir entre izquierda y
derecha). La participacion en el estudio fue voluntaria y se realizé siempre por
el mismo experimentador (el primer autor), entre las 10 y las 12 horas de la
mafiana en uno de los despachos de consuita del Hospital, alejado de las
habitaciones de los pacientes, y.con buena iluminacion natural.

FIGURA 1.Tarea de flancos de "Eriksen” modificada (Miller, 1987).

A Estimulo central -----------—- > Levanta la mano derecha

B Estimulo central --—-—-—----> Levanta la mano izquierda

88 ensayos en total

XAX 40 Ensayos con flancos habituales
YBY 40 (indicios validos)
XBX 4 Ensayos con flancos cambiados

YAY 4 (indicios distractores)
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Pruebas

La tarea experimental se basa enla version simptificada de Miller (1987) de
latarea de flancos de Eriksen (Eriksen & Eriksen, 1974), y ha sido utilizada con
esquizofrénicos por el grupo de Hemsley (Jones, Hemsley y Gray, 1992). Lata-
rea consiste enla presentacion repetidade seriesde una delasletras Ao B, que
aparecen flanqueadas por dos X, en el caso de que se presente la A, 0 por dos
Y, en el caso de que aparezca la B. Se realizan cuarenta presentaciones para
cada una de las dos letras-estimulo (flancos habituales o indicios validos) y
cuatro conlos flancos cambiados oindicios distractores (verfigura 1). La tarea
del sujeto consiste en decir cual es la letra que aparece en el centro, Ao By el
experimentador registra el tiempo que tarda en decidir y la respuesta que da.

Procedimiento

Tanto las 80 series de XAX y de YBY (condicién de flancos habituales),
comolas 8de YAY y XBX (condicién de flancos cambiados) fueron previamen-
te aleatorizadas en cuanto a su orden de aparicién, manteniendo el mismo
orden para todos los sujetos, y teniendo en cuenta que los flancos habituales
debfan haber aparecido al menos 20 veces antes de la primera exposicién de
flancos distractores. Al sujeto se le pedia que dijera tan rapidamente como
pudiera, cudl era laletra que aparecia en el medio (A o B), sin hacer caso de
las que aparecieran an ambos lados. Cuando aparecia la letra A debia
levantar la mano derecha mientras que cuando aparecia la B debfa levantar la
izquierda.

Para cercionarnos de que el sujeto habfa comprendidolas instrucciones, se
fe sometia a 10 ensayos de prueba con un tiempo fijo de exposicién de 50
mseq. Estos ensayos no fueron contabilizados enlos resultados. En el casode
que nofuera posible realizarla prueba correctamente, se detenia el experimen-
to y no se contabilizaba a ese sujeto. En el caso de que superara el ensayo, se
comenzaba la tarea experimental propiamente dicha, con un tiempo inicial de
exposicion de 50 mseg. (igual al del ensayo de prueba), que se incrementaba
o se disminuia en funcién del tiempo requerido para la respuesta.

Instrumentos

Para la presentacion de los estimulos se utilizé un taquitoscopio que
permitia controlar la duraciéon de presentacidn de los estimulos en milisegun-
dos x1,x10, x100, y x1000. Los estimulos utilizados fueron letras maydsculas
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de 4 mm. de alto por 5 mm. de ancho, separadas entre ellas por 1 mm. Todos
los estimulos se presentaron en el centro de la pantalla.

Medidas

Se utilizaron dos medidas, consideradas como variables dependientes: en
primer lugar el tiempo de percepcion (TP), entendido como el tiempo en
milisegundos que necesitaba el sujeto en percibir el estimulo claramente a
través del taquitoscopio. Hay que tener en cuenta que el TP resulta distinto del
tiempo de reaccion (TR) empleado en otros experimentos y que valora el
tiempo que transcurre desde que el sujeto percibe el estimulo hasta que
responde (por ejemplo, pulsando un boton). La precariedad de nuestra
instrumentacion hace imposible estimar adecuadamente ef TR, razdn por la
cual tuvimos que escoger el TP que es mas tosco pero, en principio, igual-
mente Uil para nuestros propdsitos. La segunda medida registrada fue la
calidad de ejecucion, conceptualizada en términos de aciertos y errores.

RESULTADOS
Analisis de la variable dependiente “tiempo de percepcion” (TP)

Los datos fueron analizados, en primer lugar, mediante un analisis de
varianza mdaltiple (4 x 2 x 2) para medidas repetidas con un disefio mixto. En el
andlisis seincluyeron las cuatro categorias diagnésticas, la dimensién agudo/
cronico, y las dos condiciones experimentales. En la Tabla 2 se muestran los .
resultados de este andlisis.

Como puede observarse, ninguno de los valores de F es estadisticamente
significativo, si bien cabe destacar en primer lugar el incremento del TP enla
condicionde flancos distractores (F ; 44 = 3.26, p< 0.10) frente ala de flancos
habituales, excepto en esquizofrénicos, paranoides y depresivos agudos, asi
como en los cronicos de este Ultimo grupo diagndstico (veanse las figuras 2 y
3). Y en segundo término, el hecho de que el TP fuera menor en los sujetos
agudos que enlos cronicos independientemente de la condicion experimental
(F 148 = 2.51,p< 0.1), tal y como se muestra en la figura 4.

En consecuencia, y por lo que respecta al TP, la Gnica caracteristica
relevante que discrimina entre los sujetos estudiados parece ser el tiempo de
hospitalizacion, es decir, lo que se ha conceptualizado en términos de dimen-
sién agudo-cronico, sibien hay que recordar que estos resultados no alcanzan
hiveles de significacidn estadistica.
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TABLA 2.- Analisis de varianza de medidas repetidas para la variable
TIEMPO DE PERCEPCION

FV SC GL MC F P
ENTRE 1,6645735E 55

A 1386790 3 4622930 1,5332

B 7568049,6 1 7568049 2,51 p< 0.1
AxB 298462,7 3 99487 0,0329

S/ Ax B 144722050 48 3015042

INTRA 1472444979 36

Cc 765190,23 1 765190 3,2644 p< 0.1
AxC 996033,14 3 332011 1,4164

BxC 159522,48 1 159622 0,6805

AxBxC 1552964,1 3 517654 2,2084
SxC/Ax8 11251269 48 23440

TOTAL 1,8118233E 111

(A= Diagnéstico, B= Dimensién, C= Condicién Experimental}

FIGURA 2. Tiempo de percepcién segtn el diagnéstico, en pacientes
agudos.

" Tlempo de Percepcién (mseg.)

50 —
40 ]
30
20 |
10
0

1 1

F. HABITUALES F. DISTRACTORES
AGUDOS

—— ESQ —t= pPAR ¥ pMm - TMO
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FIGURA 3.Tiempo de percepciéon segun el diagnéstico, en pacientes
crénicos.

Tiempo de Percepcién (mseg.)

300

250

200

150

100 -

50 -

F. HABITUALES F. DISTRACTORES
CRONICOS

—— ESQ@ —F+— PAR ——DM —fH— TMO

Analisis de la variable dependiente “ejecucién”

De nuevo aqui aplicamos un andlisis de varianza multiple (4 x 2 x 2) para
medidas repetidas, con un disefio mixto. Como en el caso anterior, en el
analisis seincluyeron las cuatro categorias'diagndsticas, ladimensién agudo/
cronico, y las dos condiciones experimentales. En la Tabla 3 se muestran los
resultados de este anélisis.

Los resultados mas significativos son los que se refieren a la condicion
experimental de flancos distractores (F ; ;o = 80.29, p< 0.01), enla que los
sujetos cometen més errores que en la de flancos habituales. Asimismo, se
evidencian ejecuciones diferentes en dicha condicidon experimental depen-
diendo del diagndstico (F 5 44 = 12.005, p< 0.01), enel sentido gue muestra la
figura 5.
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FIGURA 4. Tiempo de percepcién segin la dimensiéon agudo-crénico.

Tiempo de Percepcién (mseg.)
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TABLA 3.- Anélisis de varianza de medidas repetidas para la variable

EJECUCION

FV SC GL MC F P
ENTRE 165,25 55

A 5,16 3 1,72 0,5727

B 3.21 1 3,21 1,0698

AxB 12,74 3 4,24 1,4119

S/Ax8 144,14 48 3

INTRA 46,62 36

C 11,57 1 11,57 80,2914 p<0.01
AxC 5.2 3 1,73 12,0055 p<0.01
BxC 0,01 1 0,01 0,1318

AxBxC 22,91 3 7,63 52,9493 p<0.01
SxC/AxB 6,92 48 0,14

TOTAL 211,87 111

(A= Diagnostico, B= Dirnensién, C= Condicién Experimental)
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FIGURA 5. Porcentaje de ejecucion segin et grupo diagnéstico
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FIGURA 6. Porcentaje de ejecucion segun el grupo diagnéstico y la

dimensién agudo-crénico.

100
80
60 -
40 -
20 4
0

ESQ.AG. ESQ.CR. PAR.AG. PAR.CR. DM.AG. DM.CR. TMO.AG. TMO.CR.

Il F HABITUALES N\ F.CAMBIADOS




486 L. M. Pascual Orts y A. Belloch Fuster

Como puede obsetvarse, 10s pacientes esquizofrénicos cometen menos
errores y su media de ejecucion varifa poco aun a pesar de cambiar de flancos,
mientras que los paranoides y los depresivos muestran un efecto importante
en su medida de ejecucion al enfrentarse a flancos distractores, ya que
cometen més errores que cuando se enfrentan a los flancos habituales. En
cuanto a los pacientes con demencia, presentan menor diferencia en su
calidad de ejecucién, si bien también presentan una tendencia a realizar peor
ja tarea cuando se enfrentan a los flancos distractores.

Por Ultimo, la interaccién entre las tres variables (categoria diagndstica,
dimensién agudo-crénico, y condicién experimental) resultd ser también
significativa ( F 5 43= 52.94, p< 0.01), debido a la ejecucion diferente de los

" grupos enlos dos tipos de condiciones experimentales: el grupo de los sujetos
esquizofrénicos agudos muestra un alto porcentaje de aciertos, tanto con los
flancos habituales como con los distractores, mientras que los grupos de
paranoides agudos y depresivos cronicos cometen més errores cuando se
cambian los flancos. En la figura 6 se representan graficamente estos resulta-
dos.

Como quiera que se detectaron algunas diferencias interesantes en esta

- variable, a diferencia de lo que sucedfa con Iz variable TP, realizamos una serie
de analisis post-hoc, utilizando para ello la prueba de Tukey, a fin de asegurar
la direccion de las diferencias detectasdas con el andlisis de varianza. En
primer término realizamos comparaciones entre los diferentes grupos diag-
ndsticos y su pertenencia a la dimension agudo crénico, con respecto a
ejecucién en la condicién de flancos cambiados. Encontramos que el rendi-
miento de los esquizofrénicos crénicos fue significativamente mejor que el de
los otros tres grupos de pacientes crénicos, siendolos deprimidos los que peor
realizaron la tarea (p <.001) (véase de nuevo la figura 6). Por lo que respecta
alos agudos, de nuevo fueron los esquizofrénicos quienes mejor realizaron la
tarea, siendo en este caso los paranoides agudos los que mas errores
cometieron (p< 0.001). Dado que en el andlisis de varianza entre grupos
encontramos importantes diferencias en la condicidon de flancos cambiados,
realizamos también comparaciones post-hoc entre dichos grupos diagnosti-
cos, obviando en este caso su pertenencia o no a la dimensién de cronicidad.
Paranoides y deprimidos realizaron significativamente peor la tarea que esqui-
zofrénicos y dementes (p< 0.01 en todo los casos), mientras que entre estos
dos ultimos grupos no hubo diferencias (ver tas figuras 5y 6 ).

Por lo que se refiere a las comparaciones de ejecucidn con flancos
habituales entre los cuatro grupos diagnésticos, no se detectaron diferencias,
tal y como se observa en la figura 5. Tampoco observamos diferencias cuando
estas mismas comparaciones se realizaron teniendo en cuenta ademds la
dimensidn de cronicidad (ver figura 6).
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En cuanto a las diferencias de ejecucién entre flancos habituales y distrac-
tores intra-grupos diagnésticos mas dimensidn de cronicidad, hallamos dife-
rencias significativas en los grupos de deprimidos cronicos y paranoides
agudos, ya que ambos cometieron significativamente mas errores con los
flancos distractores que con los habituales (p< 0.001) (ver figura 6). Estas
mismas diferencias se mantienen cuando no se tiene en cuenta la dimensién
de cronicidad y, portanto, las comparaciones intra grupo se realizan tomando
solo en consideracién el grupo diagnéstico (p< 0.001). En esquizofrénicos y
dementes la ejecucién no empeord de forma significativa cuando aparecian
los flancos distractores (véase la figura 5).

En definitiva, los esquizofrénicos agudos fueron los que mejor realizaronia
tarea, seguidos porlos dementes agudos y los deprimidos agudos. Y quienes
peor la realizaron, en primer lugar {os deprimidos crénicos seguidos por los
paranoides agudos y después por los paranoides cronicos.

DISCUSION

La ausencia de resultados significativos en la variable tiempo de per-
cepcién puede deberse, como ya indicamos antes, a problemas inherentes
ala variable en siy, sobre todo, al hecho de que proporciona una informa-
cién grosera del tiempo que necesita una persona para decidir sobre la
respuesta que debe dar. Pese a ello, y como queda reflejado en la figura 4,
los resultados van en la direccién que prevelamos ya que, segun la litera-
tura al respecto, los pacientes crénicos incrementan su tiempo de percep-
cién ante los indicios distractores, mientras que en los agudos disminuye
(Baruch, Hemsley y Gray, 1988, Eriksen y Eriksen, 1974, Jones, Hemsley y
Gray, 1992; Miller, 1987; Rund, 1988). Sin embargo, cuando examinamos esta
variable no solo en funcién de la dimensién de cronicidad, sino ademas
teniendo en cuenta el grupo o categoria diagndstica, nas hallamos frente a
dos resultados paraddjicos: 10s dementes agudos incrementan su tiempo
de percepcion ante los indicios invalidos y los deprimidos crénicos lo dismi-
nuyen, contrariamente a lo esperado, tal y como se puede observar en las
figuras 2 y 3. De todos modos pensamos que estos resultados hay que
considerarios como extremadamente tentativos, dado el escasisimo nimero
de sujetos en ambos grupos ( 2 deprimidos crénicos y sélo un demente
agudo). .

Por lo que respecta a la cuestion de si el incremento del TP para los
estimulos distractores, constituye un patron de respuesta especifico de la
esquizofrenia, la respuesta es claramente negativa, ya que nuestros resul-
tados, aunque no sean estadisticamente significativos, indican que ese patrén
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se produce también en dementes, tanto crénicos como agudos, asi como
en paranoides crénicos. Esta cuestién nos lleva ademdas a otro aspecto
importante, que no siempre se contempla en la investigacién: la necesidad
de tener en cuenta dimensiones como la cronicidad a la hora de estable-
cer grupos criterio en la investigacién basica y, paralelamente, dejar de con-
siderar a los grupos o entidades diagndsticas como homogéneos, sobre
todo cuando {as variables dependientes que se quieren analizar tienen que
ver con la temporalidad, es decir, el tiempo requerido para procesar una
informacion determinada (ya sea TP, TR olatencia de respuesta). De hecho, en
el andlisis de varianza que realizamaos, las diferencias, aun no siendo sig-
nificativas, se producian precisamente al tener en cuenta la dimension agu-
do crénico, y no las categorfas diagnésticas. Nuestros pacientes agudos
realizaron la tarea muy poco tiempo después de su ingreso en el hospital
y antes de haber recibido medicacidn neuroléptica. Si tenemos en cuenta
la hipotesis de la dopamina en la etiologfa de fa esquizofrenia, y probable-
mente también en la de otros trastornos, habrfa que admitir que los pa-
cientes agudos se hallaban en un estado de hiperactivacién dopaminérgica,
y que es ese estado el que influye en su procesamiento atencional, tal y
como éste es evaluado mediante el tiempo de percepcion. La hiperactivacién
remite a medida que se instaura un tratamiento con neurofépticos vy,
Ccomo consecuencia, mejora la capacidad atencional. El paciente ha pa-
sado su fase aguda y su tiempo de percepcidn se normaliza porque ha
mejorado su capacidad para atender a los cambios ambientales. Por lo
tanto, el incremento del TP en los pacientes crénicos, estaria tal vez relacio-
nado con el decremento y/o la normalizacidén de la actividad dopaminér-
gica y ello explicarfa las diferencias entre pacientes agudos y crénicos en
esta variable (Baker et al., 1987; Baruch, Hemsley y Gray, 1988; Schmajuk,
1987).

En cuanto a las segunda variable dependiente, es decir la ejecucidn, los
resultados son bastante mas claros y satisfactorios y, en general, concuerdan
con los obtenidos por otros autores y especialmente con el modelo de
Hemsley (1987). Los esquizofrénicos, tanto cronicos como agudos, realiza-
ron mejor la tarea que el resto de grupos y dimensiones diagnosticas, y ello
no porgue cometieran menos errores cuando cambiaban los flancos (lo
que, de hecho, sucedié con los esquizofrénicos agudos, que son los que
mayor porcentaje de aciertos alcanzaron), sino sobre todo su calidad de
ejecucion apenas se alter6, a pesar de variar la condicidn experimental.
Dicho en otros términos, lograban practicamente el mismo numero de a-
ciertos tanto con los flancos habituales como con los distractores. Sin em-
bargo, fos otros tres grupos realizaron peor la tarea cuando aparecian los
flancos distractores. Por [o tanto, parece que hemos obtenido apoyo para el
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supuesto de que los esquizofrénicos no tienen en cuenta e! aprendizaje
previo, olas regularidades previamente experimentadas y almacenadas en su
memoria, a la hora de decidir sobre un nuevo input perceptivo. Su incapa-
cidad para procesar correctamente las covariaciones entre los estimulos (que
en la tarea experimental eran las letras-objetivo y sus flancos habituales), se
ha tornado en beneficiosa a la hora de realizar adecuadamente la tarea pro-
puesta. Este resultado refuerza algunas de las hipotesis mas interesantes
que se han venido formulando recientemente desde la psicopatologia cog-
nitiva. Por ejemplo, y como sefialamos al principio, Hemstey (1987, 1990)
plantea que el déficit basico y especifico de la esquizofrenia, consiste en un
fracaso para organizar la redundancia estimular en patrones o configura-
ciones estables, de manera que se reduzcan lasdemandas de procesamiento.
Por su parte Cutting (1985) habla de que los esquizofrénicos se concentran
en los detalles en detrimento del tema, mientras que Knight (1984) afirma que
estos pacientes presentan deficiencias en la formacion de esquemas per-
ceptivos 0 en el procesamiento automaético, y por Uftimo, Maher (1983)
plantea que los esquizofrénicos fracasan en responder a la redundancia esti-
mular.

Par aterminar, queremos resaltar que la mayor parte de los trabajos que se
publican desde estas perspectivas, escogen alo sumo un grupos de pacientes
mentales, diferente del de esquizofrénicos, para realizar las oportunas compa-
raciones. Y en otros muchos, los grupos de comparacion estan compuestos
por sujetos mentalmente sanos. Nos ha parecido importante incluir varios
grupos de pacientes mentales, cuyas anomalias son tan incapacitantes o mas
quelas gue presentan los esquizofrénicos, porque pensamos que la blsqueda
de déficits especfficos de una psicopatologia como la esquizofrenia, y las
respuestas a la intrincada cuestién de su homogeneidad, conllevan casi -
necesariamente la inclusién de diferentes categorias y grupos diagndsticos.
Somos conscientes delas complicaciones metodoldgicas y conceptuales que
esta inclusion anade al estudio que hemos presentado, del mismo modo que
lo somos de la escasez de sujetos en algunas de las “celdillas”. Por lo tanto,
somos cautos a la hora de hacer generalizaciones, si bien pensamos que
nuestros resultados obtenidos con la variable ejecucion muestran que proba-
blemente nos hallamos frente a un modo de actuar que es especifico de los
pacientes esquizofrénicgs. En cuanto a la cuestién de si tal ejecucion diferen-
cial, es suficiente o no para justificar la consideracion de la esquizofrenia como
una entidad unitaria, creemos que se trata de una pregunta demasiado
compleja como para ser resuelta con un estudio de este tipo pero, al mismo
tiempo, nos parece que son precisamente los estudios de este tipo los que
permitiran que nos vayamos acercando, sin prisas pero sin pausas, a su
resolucion. :
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