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El uso de pruebas neuropsicolégicas como instrumentos para
determinar las formas de actuacion en pacientes esquizofrénicos:
un estudio de cuatro casos
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Resumen: La esquizofrenia es una enfermedad que se caracteriza por la
presencia de multiples alteraciones neuropsicologicas. Por ello, es habitual
el establecimiento de pautas generales que aparentemente facilitan el
funcionamiento cognitivo de estos pacientes, tales como la realizacion de
terapias en lugares tranquilos y estructurados. En este trabajo se analizan los
resultados obtenidos en diferentes pruebas de evaluacion neuropsicoldgica
de cuatro personas diagnosticadas de esquizofrenia con el objetivo de
reconocer la importancia de la individualidad de los perfiles cognitivos para
optimizar su funcionamiento. Algunos pacientes parecen funcionar mejor en
ambientes que demandan mayores recursos atencionales mientras que otros
lo hacen en ambientes menos demandantes. Palabras clave: Perfil
neuropsicologico, Pruebas neuropsicologicas, Esquizofrenia, Estudio de
caso unico.

The use of Neuropsychological tests as instruments to determine
intervention in schizophrenic patients: a four-case report

Abstract: Numerous neuropsychological disturbances are typical of
schizophrenia. That is why it is normal to establish general guidelines to
seemingly facilitate the cognitive functioning of the patient such as calm and
structured environments for therapy. In this study, the results of several
neuropsychological tasks performed by four schizophrenic patients are
analysed. The aim is to recognize the importance of the individuality of the
cognitive profiles in order to optimize functionality. Some patients perform
better in more demanding environments while others do better in less
demanding  ones. Key  words: neuropsychological  profile,
neuropsychological tests, schizophrenia, one-case study.

Dentro de la investigacion neuropsicologica de la esquizofrenia, el area
mas fructifera y con un importante caudal de datos se refiere a la
investigacion sobre déficit cognitivos. Numerosos estudios avalan la
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existencia de un rendimiento deteriorado en pruebas neuropsicologicas
estandarizadas, especialmente en aquellas que implican atencion, memoria y
funciones ejecutivas (Cuesta, Peralta y Zarzuela, 1999; Heinrichs y
Zakzanis, 1998; Sanz, Junqué y Pérez, 1993).

La atencion es el area en la que se han hallado déficit mas consistentes
(Vazquez, Lopez Luengo y Florit, 1996). Se puede observar una respuesta
de orientacion inicial enlentecida ante estimulos neutros, una amplitud de
aprehension también reducida y, en general, un pobre rendimiento cognitivo
general en tareas que demanden elevada atencion. Estos déficit atencionales
son mas facilmente observables bajo condiciones en las que se exige un
esfuerzo sostenido (Nuechterlein, 1991).

En relaciéon con la memoria una de las areas mas investigadas es la
memoria de trabajo (Clare et al., 1993). Menos de la mitad de los pacientes
esquizofrénicos ponen de manifiesto un notable deterioro de la memoria de
trabajo tanto visual como verbal (Gold et al., 1997; Park et al., 1995).
Asimismo, presentan un peor rendimiento en tareas de recuerdo y en pruebas
que requieren la organizacion de material (McKenna et al., 1990; Tamlyn et
al., 1992).

Con respecto al funcionamiento ejecutivo estos pacientes suelen
presentar mayor presencia de respuestas perseverativas tanto en tareas
conceptuales como psicomotrices. La capacidad de inhibicion de respuestas,
de planificar y organizar acciones, de persistir en una actividad o de
encontrar soluciones novedosas a los problemas también se encuentran
alteradas (Frith y Graby, 1995).

El interés inicial despertado por los déficit neuropsicologicos estaba
motivado por sus implicaciones etiologicas. Prevalecia la posibilidad de
averiguar a partir de dichas alteraciones la ubicacion de una posible lesion
cerebral que fuera responsable del trastorno. Esto hizo que durante décadas
no se tuvieran en cuenta las posibles implicaciones clinicas de los déficit
cognitivos en estos pacientes. Afortunadamente, desde hace varios afios ha
crecido el interés por los aspectos clinicos de la neuropsicologia de la
esquizofrenia.

No solo se ha demostrado que los déficit cognitivos son una caracteristica
central en la esquizofrenia sino que constituyen uno de los principales
factores que contribuyen al deterioro funcional y social de estos pacientes
(Bellack et al., 1999; Velligan et al., 1996). Por ello, algunos autores, al
observar que estas alteraciones parecen tener mas impacto que los sintomas
positivos (alucinaciones y delirios) y negativos (anhedonia, apatia...) en las
actividades de la vida diaria, han sefialado la necesidad de considerar las
alteraciones cognitivas como un objetivo clinico prioritario.
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La mayoria de los trabajos sobre rehabilitacion cognitiva en la
esquizofrenia se centran en los procesos atencionales. Esto es asi porque
ademas de constatarse los problemas que los déficit atencionales producen
en el manejo diario de los pacientes, en ocasiones impiden que el paciente se
beneficie de otro tipo de intervenciones (Ikebuchi, Nakagome y Takahashi,
1999; Wykes, Sturt y Katz, 1990).

Aunque existen pocos estudios, muchos de estos trabajos son de caso
Unico y presentan numerosas deficiencias metodoldgicas (carecen de grupo
control...). No obstante, ademas de la utilizacion de programas y técnicas
especificas de rehabilitacion neuropsicologica para mejorar la atencion
(Hayes y McGrath, 2000; Suslow et al., 2001), los profesionales suelen
adoptar una serie de pautas generales con el objetivo de generar unas
condiciones favorables para el funcionamiento de estos pacientes (Cassidy et
al. 1996; Lopez Luengo, 2000, Wilson, 1991), tales como realizar las
intervenciones en ambientes estructurados, organizados y silenciosos
(Chamorro, 2002). De esta forma, por ejemplo, cuando se habla con un
paciente se intenta hacerlo en un lugar en el que no haya jaleo o no se le pide
mas de una cosa a la vez, considerando que ésta es la mejor forma para que
el paciente se entere bien de lo que se le esta pidiendo.

Si tenemos en cuenta que uno de los principios basicos de la
rehabilitacion neuropsicoldgica es la individualidad de las intervenciones,
puede ocurrir que el adoptar esas pautas generales no s6lo no beneficie por
igual a todos los pacientes sino que los perjudique, es decir, que algunos
pacientes se enteren bien cuando se les dicen cosas en un lugar silencioso
pero otros no. Es importante sehalar que aunque en términos generales haya
funciones cognitivas que se suelen encontrar comprometidas en la
esquizofrenia, no podemos hablar de un perfil neuropsicologico
caracteristico que aparezca de forma consistente en todos los pacientes. Es
mas, se estima que hasta un 30 por ciento de los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia no presenta alteraciones neuropsicologicas (Rundt, 1998).

Por ello, el objetivo de este trabajo es sefialar la importancia de la
individualidad del perfil neuropsicoldgico como elemento que debe modular
el trabajo diario con los pacientes. A través del analisis de los resultados de
distintas pruebas neuropsicoldgicas de cuatro pacientes diagnosticados de
esquizofrenia, se intenta poner de manifiesto las distintas repercusiones que
las actuaciones generales pueden tener en ellos.
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Sujetos

Para este estudio se ha contado con la colaboracion de cuatro pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, segin criterios DSM-IV (APA, 2002),
procedentes del Centro de Rehabilitacion Psicosocial "Martinez Campos" de
la Comunidad Auténoma de Madrid. Estos pacientes fueron seleccionados
de forma aleatoria de un grupo de pacientes candidatos para participar en el
modulo de rehabilitacion cognitiva del centro al quejarse a sus terapeutas de
referencia de problemas para concentrarse. Las personas seleccionadas
difieren en el tipo de esquizofrenia y los afios de evolucion de la enfermedad
(en la tabla 1 se presenta una descripcion sociodemografica y clinica de cada

uno de los participantes).

LOPEZ-LUENGO

Método

Sujeto 1 2 3 4
Sexo Varén Varén Varéon
Edad 43 19 27 35
Educacion BUP EGB EGB BUP
Evolucion enfermedad (afios) 20 3 7 15
Numero de ingresos 2 2 3 2
Tipo esquizofrenia Residual Paranoide Paranoide Paranoide
Dosis clorpromacina (mg.) 100 800 600 467
GAF 50 35 50 30
Minimental 25 28 30 27
BPRS (puntuacion total) 35 46 36 31

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de cada uno de los

participantes.
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Pruebas de evaluacion

Para conocer el estado cognitivo general en el que se encontraba el
paciente en el momento de la evaluacion se empled el Examen del Estado
Mental (MMSE- Mini-Mental State Examination)(Folstein, Folstein y
McHugh, 1975). Esta prueba consta de cinco apartados: orientacion
témporo-espacial, memoria inmediata, capacidad atencional y de calculo,
memoria demorada y lenguaje. La puntuaciéon maxima del test es de treinta
puntos y el resultado se obtiene sumando la puntuacion obtenida en cada uno
de los items.

La sintomatologia se valord con la puntuacion total de la Escala Breve de
Evaluacion Psiquidtrica (BPRS- Brief Psychiatric Rating Scale)(Overall y
Gorham, 1962). En el transcurso de una entrevista se valoran los sintomas
presentes en los ultimos tres dias basandose en la informacion aportada por
el sujeto y la conducta observada. Contiene veinticuatro item, cada uno de
los cuales se puntua en una escala de siete puntos de gravedad (1= no
presente; 7= extremadamente grave).

El nivel de funcionamiento global se estim6 con la Escala de Evaluacion
de la Actividad Global incluida en el DSM-IV-TR (APA, 2002). Esta escala
puntaa el funcionamiento global del sujeto teniendo en cuenta su actividad
psicologica, social y laboral en un continuo que va de la salud plena (100) a
la incapacidad total (1).

En lo que respecta a la evaluacion cognitiva, se ha centrado basicamente
en la atencidn por las implicaciones de esta funcion en la esquizofrenia. Para
evaluar esta capacidad se utilizaron pruebas de ejecucion continua, tareas de
cancelacion y escucha dicotica. A continuacion se describe cada una de
ellas:

Una de las pruebas empleadas para evaluar la atencion sostenida fue el
Test de Ejecucion Continua (CPT- Continuous Performance Test). Se
emplearon dos versiones del CPT, suministrados en forma de paquete
informatico para ordenador (Nuechterlein y Asarnow, 1972). En ambas
versiones aparece en el centro del monitor un digito por segundo. La tarea
consiste en presionar el botdon de un joystick cada vez que aparezca en la
pantalla el niimero cero. En primer lugar se aplico un CPT, tipo CPT-X,
empleando como estimulos digitos perfectamente enfocados. El segundo
CPT, aplicado tras un breve descanso, era un CPT de estimulos degradados
(igual que el anterior pero el estimulo se presenta mas borroso al estar
aleatorizado, para cada ensayo, el 40% de los pixeles del fondo de la
pantalla). En el analisis de datos se utilizaron la razén de aciertos, la razén
de falsas alarmas (apretar el botén a un nimero que no es el cero) asi como
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los tiempos medios de reaccion de los aciertos y de las falsas alarmas del
total de ensayos experimentales.

Otra tarea para evaluar la atencion sostenida fue una farea de cancelacion
(Lépez Luengo, 2000). Se utilizd una version modificada del test de papel y
lapiz Toulouse-Pieron (Toulouse y Pieron, 1972). Consiste en una hoja con
cuadrados con una pequefia raya que los atraviesa en alguno de sus lados,
siendo el objetivo tachar durante un periodo de tiempo determinado los
cuadrados que tengan una raya que lo atraviesen en el lado superior. Se
analizaron el nimero total de aciertos, omisiones y de falsas alarmas.

La atencion selectiva fue evaluada con una escucha dicotica (Vazquez et
al., 1990). A través de unos auriculares se presentan de forma simultanea
palabras diferentes por el oido izquierdo y por el derecho. El objetivo
consiste en repetir en voz alta todas las palabras que aparecen por el oido
derecho. Hay un total de 120 pares de palabras. Se analizaron el niimero
total de aciertos y de errores (palabras que no aparecieron y palabras que se
presentaron por el oido izquierdo).

Con el objetivo de valorar el funcionamiento en atencion dividida se
aplicaron las pruebas de cancelacion y escucha dicotica de forma simultanea.
Los valores empleados en el andlisis de datos corresponden a los mismos
utilizados en su aplicacion por separado.

El Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin (WCST- Wisconsin
Card Sorting Test) (Heaton, 1981) fue elegido para medir el funcionamiento
ejecutivo. Consta de cuatro tarjetas-estimulo y 128 tarjetas-respuesta. El
objetivo de esta prueba es emparejar cada una de las tarjetas-respuesta con
una de las cuatro cartas objetivo. La persona debe de descubrir el principio
de emparejamiento, y para ello, cada vez que coloque una carta se le dira si
su accion es correcta o incorrecta. Cada diez emparejamientos consecutivos
correctos el criterio de clasificacion se cambia. La prueba finaliza cuando la
persona completa las seis categorias o cuando se acaban las cartas. Los
valores empleados en el analisis de datos fueron el niimero de categorias
completadas, el porcentaje de respuestas correctas y el porcentaje de errores
perseverativos.

Procedimiento

Cada uno de los pacientes fue evaluado por la misma persona. El proceso
de evaluacion durd dos sesiones con un intervalo de tres dias entre ellas. En
la primera sesion se entrevistaba al sujeto para recoger los datos
sociodemograficos asi como informacién sobre su estado mental,
sintomatologia y funcionamiento global. También se aplicaban los CPT y las
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tareas de cancelacion y escucha dicética. En la segunda sesion se evaluaba la
atencion dividida (prueba de cancelacion y escucha dicotica a la vez) y se
administraba el WCST.

Resultados
Los resultados obtenidos por cada uno de los participantes en las pruebas

de evaluacion se presentan en la tabla 2. A continuacion se detalla el
funcionamiento cognitivo de cada uno de ellos.

Sujeto 1 2 3 4
CPT simple

Proporcion aciertos 0,975 0,933 1 0,375

TR aciertos 578 573 538 699

Proporcion falsas alarmas 0,008 0,008 0 0,05

TR falsas alarmas 477 383 0 566
CPT degradado

Proporcion aciertos 0,5 0,608 1 0,283

TR aciertos 635 562 563 941

Proporcion falsas alarmas 0,022 0,136 0 0,031

TR falsas alarmas 624 611 0 612
Cancelacion simple

Total figuras 565 384 648 216

Aciertos 126 84 143 84

Errores 1 3 2 16
Cancelacion dividida

Total figuras 504 581 813 132

Aciertos 109 129 175 73

Errores 3 0 5 9
Escucha dicética simple

Aciertos 119 116 119 71

Errores 1 12 1 50
Escucha dicética dividida

Aciertos 108 119 117 56

Errores 10 9 4 64
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WCST
N° categorias completadas 3 6 4 0
% aciertos 67 74 66 27
% errores perseverativos 23 12 12 66

Tabla 2. Resultados en las pruebas de evaluacion de cada uno de los participantes.

Sujeto 1

Este varon de 43 afios de edad, con una esquizofrenia residual de veinte
afios de evolucion y que ha sufrido dos ingresos psiquiatricos, presenta un
deterioro importante en su funcionamiento global (50). En el momento de la
evaluacion mantiene una puntuacion bastante adecuada en su estado
cognitivo (puntuaciones en el mini-mental inferiores a 24 empiezan a ser
indicador de deterioro cognitivo moderado). En lo que respecta a su
sintomatologia no es preocupante (dado que la puntuacion minima en el
BPRS para cada item es 1 siempre se puntuara un minimo de 24), si bien un
analisis detallado de los item que ha puntuado nos indica presencia de
sintomatologia negativa (anhedonia, alogia).

Si analizamos su rendimiento en el CPT observamos que su
funcionamiento es bastante bueno siempre y cuando la tarea no demande
demasiados recursos atencionales. De esta forma observamos como el
rendimiento en el CPT degradado empeora notablemente, pasando de un
porcentaje de aciertos del 97.5 en la version sencilla a un porcentaje de
aciertos del 50 por ciento en la version degradada. No obstante, si
analizamos los errores que comete en la prueba, su forma de funcionar
cuando la informacién le satura es no dar respuesta, tiende mas al bloqueo,
en la medida en que disminuyen a la mitad las respuestas correctas y
aparecen las omisiones pero no aumentan respuestas incorrectas mas de tipo
impulsivo o de indecision tales como presionar el boton a nimeros que no
son el objetivo (falsas alarmas). Ademas, observamos como las respuestas
correctas que da en el CPT degradado comparado con el simple tienen un
tiempo de reaccion mayor, lo cual nos hace pensar que esta persona tarda
mas tiempo en tomar una decision y si no lo ve claro no da respuesta.

Este patrén de funcionamiento ocurre en una prueba visual que le marca
el ritmo de seguimiento, pero ;qué ocurrira cuando sea él quien marque el
ritmo atencional a la tarea? Para responder a esto debemos fijarnos en su
rendimiento en la prueba de cancelacion, la cual es una prueba también
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visual pero que es el sujeto quien marca el ritmo de ejecucion. Podemos
observar como tiene un rendimiento bueno cuando la tarea es sencilla pero
cuando requiere mas recursos atencionales, esto es, cuando la debe realizar
junto con la escucha dicotica, su rendimiento empeora. Al igual que
observamos con el CPT nos encontramos un patrén conservador, en tanto en
cuanto no aparece mayor nimero de errores pero si hay menos aciertos en la
medida en que su ritmo de ejecucion se vuelve mas lento.

En lo que respecta a su funcionamiento cuando la informaciéon se le
presenta por la via auditiva, no presenta problemas en seguir una fuente de
informacion en presencia de distractores, pero cuando debe de hacer mas de
una cosa a la vez le cuesta mas trabajo hacer un seguimiento correcto de la
informacion, tal y como podemos observar en la disminucion de aciertos y
aumento de errores en la escucha dicotica en condicion de division en
comparacion a cuando la hace sola.

Por lo tanto podemos concluir que este paciente se caracteriza por un
funcionamiento 6ptimo tanto en el seguimiento de tareas visuales como
auditivas cuando no requieren esfuerzo atencional. Este rendimiento
empeora en la medida en que la carga de recursos atencionales aumenta
siendo su forma de reaccionar el no dar respuesta y enlenteciendo el ritmo.

En relacion con su rendimiento en el WCST los resultados nos muestran
que es una persona capaz de buscar categorias para clasificar la informacion
pero una vez que ha utilizado una ya no vuelve a utilizarla a pesar de que su
respuesta no sea la correcta. De esta forma, es capaz de encontrar las tres
categorias de clasificacion pero no las repite. Incluso hasta que cambia de
una primera categoria correcta a otra aparece cierto grado de perseveracion
en la respuesta.

Sujeto 2

El siguiente caso es un varon de 19 afios diagnosticado de esquizofrenia
paranoide, con 3 afios de evolucion y que ha sido ingresado dos veces. Su
nivel de funcionamiento global estd mucho mas deteriorado que el caso
anterior (35). Presenta un buen estado cognitivo y una sintomatologia
caracterizada por la presencia de alucinaciones a un nivel alto de gravedad.

En relacién con la atencidén sostenida, observamos que al igual que el
caso anterior tiene un buen rendimiento en el CPT simple, con un
empeoramiento en el CPT degradado pero no tan acusado como el primer
paciente. Observamos coémo el patron que presenta es de un ligero
empeoramiento en los aciertos con aparicion de falsas respuestas, en este
caso la actitud no es la omision sino una mayor tendencia a dar respuesta

&9



LOPEZ-LUENGO

que evidentemente se vera reflejado no sélo en un mayor nimero de aciertos
que en el caso anterior sino también aumentan las falsas alarmas.
Comparando su rendimiento con la version simple, en la degradada
observamos unos tiempos de reaccién mas cortos, lo que indicaria que en
esta persona la dificultad de analizar la estimulacion caracteristica de esta
prueba hace que dé una respuesta mas rapida, posiblemente menos pensada
y elaborada que cuando dispone de mdas tiempo para analizar la
estimulacion.

Resulta interesante el rendimiento en la prueba de cancelacion. Cuando la
ejecuta sola obtenemos un rendimiento lento con la aparicion de algun error,
sin embargo, cuando hace la prueba junto con la escucha dicotica la persona
rinde mucho mas rapido, ademas de que no comete ningun error. Pareceria
como si el ritmo natural del paciente fuera lento pero cuando se le marca un
ritmo externo, en este caso las palabras que escucha por los auriculares, se
ajusta a ese ritmo y al ser mas rapido que el suyo propicia que vaya mas
rapido y, por lo tanto, aparece una mayor cantidad de aciertos. Ademas, es
importante indicar que ese aumento en el ritmo es efectivo, en el sentido de
que no comete errores. Ahora bien, ;ese efecto favorecedor también aparece
en la prueba auditiva? Efectivamente. Si analizamos los datos de la escucha
dicética podemos observar que el rendimiento en la escucha dicética en la
condicion de division es mejor que en la condicion simple al cometer menos
errores y tener mayor cantidad de aciertos.

Todo lo anterior nos permite concluir que nos encontramos ante un caso
cuyo funcionamiento en tareas visuales (a las que ¢l marca el ritmo de
seguimiento) y auditivas mejora cuando aumenta la carga de procesamiento.
En cambio, en las tareas visuales que le marcan a ¢él el ritmo su rendimiento
empeora a medida que la carga de la tarea aumenta, siendo su tendencia no a
quedarse bloqueado sino a emitir algin tipo de respuesta.

En relacion con su capacidad para planificar, organizar la informacion,
presenta un rendimiento excelente que se ve reflejado en los resultados del
WCST.

Sujeto 3

El tercer paciente es otro varéon de 27 afios de edad, diagnosticado de
esquizofrenia paranoide, que ha sufrido tres ingresos, con siete afios de
evolucion de la enfermedad. Su nivel de funcionamiento global esta igual de
deteriorado que el primer caso (50), su estado cognitivo es excelente y la
BPRS muestra la presencia de delirios de grandeza y suspicacia a un nivel
moderado de gravedad.
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En este caso encontramos que el rendimiento en la prueba visual que le
marca el ritmo al que debe atender, el CPT, es igual de bueno en la tarea
simple como en la degradada (de mayor carga atencional). Ademas, para
ambas condiciones su tiempo medio de reaccidon es el mismo. Parece, por
tanto, una persona capaz de responder de forma rapida y efectiva a las
demandas de la tarea visual en cualquiera de sus grados.

Este rendimiento en tareas visuales es igual de bueno cuando ¢l marca el
ritmo de ejecucidon. No solo es bueno su rendimiento en condiciones de baja
demanda de recursos sino que su actividad mejora espectacularmente en
situaciones de alta demanda. En este caso no se puede acudir, como con el
paciente anterior, a la explicacion de que la prueba auditiva le marca el
ritmo, dado que la velocidad a la que el sujeto ejecuta la prueba es muy
superior a la que marca la escucha dicética. Este mejor rendimiento se
acompafa de la aparicion de algunos errores que también ocurren en la
prueba auditiva, cuyo rendimiento disminuye en la condicion de division
pero no es tan significativo como en el primer paciente analizado.

Nos encontramos pues, ante un caso en el que su funcionamiento
atencional es muy bueno, donde las condiciones que demandan mayores
recursos atencionales no sélo no entorpecen sino que puede llegar a
favorecer su rendimiento, sobre todo en aquellas tareas en las que es él quien
marca el ritmo de seguimiento.

Esta buena capacidad atencional convive con una mayor dificultad en su
capacidad para buscar alternativas, planificar y organizar la informacion. En
el WCST observamos que no llega a completar las categorias; una vez que
tiene que repetir categorias parece que no termina por repetir. No obstante
no tiene un alto porcentaje de perseveracion lo que hace pensar que
posiblemente esté buscando categorias no convencionales.

Sujeto 4

El dltimo sujeto es un varon de 35 afios de edad, diagnosticado de
esquizofrenia paranoide. Ha sido ingresado dos veces, con una evolucién de
la enfermedad de 15 afios. Tiene un funcionamiento global muy deteriorado
(30), con un estado mental adecuado y una puntuacion en la BPRS
caracterizada por pensamiento delirante, suspicacia y sintomatologia
negativa.

Nos encontramos ante un patron de funcionamiento deteriorado
generalizado. El rendimiento en la prueba visual de ejecucion continua es
malo, teniendo tiempos de reaccion muy largos en las respuestas. La
ejecucion empeora en situaciones de mayor carga atencional, tal y como se
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puede observar en el CPT degradado, donde hay un mayor enlentecimiento
de la respuesta, reflejado en unos tiempos de reaccion aun mas largos. Se
puede observar, por tanto, una persona con dificultad para mantener su
atencion en tareas de atencion sostenida tanto sencillas como mas
demandantes.

Tanto por la prueba anterior como por la ejecucion en la prueba de
cancelacion podemos pensar que su rendimiento es debido a que tienen un
ritmo de ejecucion lento, de tal forma que cuando las tareas le marcan el
ritmo de ejecucion no es capaz de adaptarse a ellas.

En la prueba de cancelacion responde a pocos objetivos, omite
informaciéon y da respuesta a estimulos que no son el objetivo. Este
rendimiento empeora considerablemente cuando de forma simultanea debe
realizar otra prueba. Este patron de funcionamiento también se produce en la
modalidad auditiva. El rendimiento en la escucha dicotica es malo, comete
muchos errores, lo cual era de esperar puesto que es una prueba con
distractores, y parece que su funcionamiento no es bueno en situaciones de
carga atencional. El empeoramiento cuando debe de realizar esta prueba
junto con la de cancelacion es mayor que el producido en la modalidad
auditiva.

Por lo tanto, podemos concluir que la via auditiva es mas sensible a
alterarse que la visual en condiciones de carga atencional. Ademas, tiene
dificultades para categorizar la informacion y encontrar la respuesta
adecuada, perseverando con respuestas inadecuadas.

Discusion

Como podemos observar tras el estudio detallado del perfil de los
pacientes, nos encontramos con cuatro personas que comparten un
diagnostico de esquizofrenia pero que presentan un perfil cognitivo muy
diferente (en este caso centrado principalmente en los procesos
atencionales).

A pesar de que la queja general en los cuatro casos es una dificultad para
concentrarse, en vista de los resultados obtenidos un analisis detallado del
funcionamiento en su vida cotidiana posiblemente nos permitiria establecer
diferencias en lo que ellos entienden como "dificultad para concentrarse".
Por ejemplo, con respecto al caso 1 es mas facil que tenga problemas para
concentrarse cuando deba realizar tareas visuales en lugares con ruido,
bloqueandose y volviéndose mas lento. Esto sera asi tanto si la tarea le
marca el ritmo (television) como si es ¢l quien lo marca (leer). En cambio, si
la informacion que se le presenta es auditiva no tendria tanta dificultad para
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concentrarse, incluso si hubiera ruido alrededor (siempre y cuando no deba
de atender a otra cosa a la vez). Esto quiere decir que esta persona no tendra
muchos problemas para atender a algo que se le dice en un lugar en el que
haya ruido, pero si lo tendria si lo tuviera que leer. El caso 2 y 3 también
atenderian bien a lo que se le dijera en lugares ruidosos, no obstante, si
tuvieran que leer (tarea visual a la que se le marca el ritmo de ejecucion) lo
harian mejor en un lugar ruidoso que en uno silencioso. Sin embargo, el caso
4 rendiria mal en lugares silenciosos y ruidosos tanto con tareas auditivas
como con visuales.

Con este analisis se pretende dejar constancia de la importancia de
conocer el perfil del funcionamiento neuropsicologico particular de cada
paciente con el propésito de entender por qué hay pacientes que pese a
situarles en un ambiente con poca estimulacion, se les dice las cosas
pausadamente, no llegan a funcionar todo lo bien que esperariamos. Si
detectamos, por ejemplo, un paciente del tipo descrito en el caso 2, en el que
observamos que su funcionamiento en la prueba de cancelacion es mucho
mejor cuando estd sometido a mayor carga atencional que cuando no, si
tomamos una tarea de la vida cotidiana que se le asemeje, por ejemplo, leer
algo (prueba visual a la que el sujeto le marca el ritmo), esta persona ira mas
lenta y cometera mas fallos cuando la hace en un lugar sin distractores que si
la hace en un lugar donde hay gente hablando. Es mas, si al mismo tiempo
debe atender a lo que alguien le dice su rendimiento sera mejor no soélo en lo
que corresponde a la prueba visual sino también a lo que se le diga.

Esta reflexion no pretende que no se planteen pautas generales para
relacionarse con estos pacientes, pero si intenta comprender por qué algunas
personas no siempre responden bien a esas pautas. Evidentemente, es
inviable plantear una individualizacion en el trato con cada paciente, pero en
ocasiones una optimizacion de los recursos del profesional puede depender
de elementos tales como conocer por qué via sensorial el paciente procesa
mejor la informacion. De esta forma, dependiendo de ello, si queremos que
la persona esté informada de las noticias del dia nos interesara pedirle que
lea los periodicos o que escuche la radio.

Por ejemplo, entre las directrices basicas en las que apoyar la
intervencion Storbach y Corrigan (1996) proponen como una linea maestra
a seguir en cualquier proceso de rehabilitacion cognitiva con pacientes
esquizofrénicos conseguir una distribucion adecuada de los recursos del
sistema cognitivo. De esta forma, se debe de dotar de habilidades que
permitan captar las caracteristicas mas salientes de la informacion,
facilitando estrategias de asociacion y codificacion, ademas de facilitar la
automatizaciéon de los procesos cognitivos mediante técnicas que ayuden a
reducir la informaciéon a lo mas elemental (Penadés et al., 1999). Si
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intentamos aplicar esto a los cuatro casos presentados en este trabajo
veremos que no en todos conseguiriamos resultados satisfactorios, pensando
entonces que el método falla en lugar de pensar que no es el mas idoneo para
ese paciente.

Dado que el punto de partida de cualquier intervencion neuropsicoldgica
es que sea individualizada, y de esta forma conocer qué funciones estan
conservadas para apoyarnos en ellas, por lo menos en las primeras fases del
programa de rehabilitacidon, ademas de saber qué esta alterado para saber qué
tenemos que mejorar (Giles y Clark-Wilson, 1993; Vazquez, Florit y Lopez
Luengo, 1996); esto mismo debe hacerse en el trato diario. De esta forma,
por ejemplo, en el primer caso que se ha presentado nos encontramos que su
funcionamiento no depende de la via sensorial por la que se le presenta la
informacion por lo que podremos, desde el primer momento, utilizar tanto
informacion visual como informacion auditiva como via para notificarle las
cosas. Sin embargo, la dificultad aparece cuando se sobrecarga su sistema de
procesamiento, adoptando una pauta de bloqueo. Este es el punto en el que
habra que empezar a trabajar de tal forma que no nos comuniquemos con
esta persona en lugares con muchos distractores o0 demos mucha informacion
de golpe. Sin embargo, en el segundo caso la carga de recursos que demanda
la tarea le facilita su procesamiento, por lo que trabajando desde un ambiente
sobrecargado habra que ir eliminando carga para que sea capaz de funcionar
de forma efectiva en ambientes con menor estimulacion.

Aunque el trabajo se haya centrado en los procesos atencionales, no es la
Unica funcidon neuropsicoldgica que se debe evaluar y analizar de forma
precisa. Si bien la atencién es una capacidad basica necesaria para otras
funciones, hay otras funciones cuyo funcionamiento es importante conocer.
Por ejemplo, utilizar el TAVEC (Benedet y Alejandre, 1998) puede
ayudarnos a reconocer a aquellos pacientes que se pueden beneficiar de la
repeticion de la informacion frente a los que no. En el primer caso podemos
usar la repeticion para que adquieran nuevas habilidades y en el segundo, a
lo mejor, hay que acudir a la utilizacion de estrategias de manejo de la
informacién u optar por compensar la funcién.

Conclusiones

Aunque la investigacion concluya de forma general que hay
determinadas alteraciones neuropsicologicas que pueden estar presentes en
personas diagnosticadas de esquizofrenia que nos haga pensar que podemos
marcar pautas generales de actuacion, se debe de ser cauto porque estas
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alteraciones no son especificas ni aparecen en todos los pacientes (Liddle,
1987; Mojtabai et al., 2000).

No debemos dejarnos llevar por las quejas subjetivas de los pacientes
para entender lo que realmente les ocurre. Es importante realizar una extensa
evaluacion neuropsicologica que nos permita definir aquello de lo que el
paciente se queja.

Conocer el perfil neuropsicoldgico de los pacientes nos puede ayudar a
crear las condiciones idoneas para optimizar su funcionamiento cognitivo.

Dado lo pequefio de la muestra analizada, ampliar el nimero de casos
puede podria permitir estudiar si existen grupos de pacientes que funcionen
de forma Optima en determinados contextos cognitivos. Complementario a
esto seria hacer un analisis de cudles son los requerimientos cognitivos de
las tareas; por ejemplo, qué requisitos cognitivos son necesarios para cocinar
mientras se escucha la radio.
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