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ABORDAJE NEUROPSICOLOGICO DE LA ESQUIZOFRENIA

Roberto L. Ventural

Tomando como base a la Neuropsicologia, se hace una breve resefia anatomo-funcional del
I6bulo frontal, privilegiando el sector prefrontal, en tanto esta area asociativa inespecifica
cumple funciones mental es de coordinacion del intelecto que posibilitan la vida de relacion.

Serevisa el sindrome prefrontal, con sus alteraciones de la atencion, del afecto, dela memoria,
inteligencia e integracion temporal, del comportamiento social y de la motilidad, asi como de
los diferentes subsindromes prefrontal es.

Dentro dela neuropsicologia de la esquizofrenia, se hace un repaso conceptual y clinico delas
funciones gjecutivas y de la Working Memory. Se aplica estos conceptos en la explicacion
coherente del cortejo sintomatico de la esquizofrenia, desarrollando algunos model os dimen-
sionales que relacionan a los sintomas con anormalidades en la funcion cerebral.

Palabras Clave: Esquizofrenia, Neuropsicologia, Sindrome Prefrontal

A brief anatomical and functional study of the frontal 1obe of the brain, pinpointing the physio-
logy of the pre-frontal section, isrendered on the basi s of updated neur opsychol ogical knowl ed-
ge. All that taking into account that this nonspecific associative area supports so called mental
activities of cognitive coordination, the ones that facilitate everyday relationships.

The pre-frontal syndrome istaken to the forefront, underlining its attention, mood, memory and
intelligence disorders, as well as the impairments resulting in a myriad of psychopathological
disturbances, going from the lack of temporal integration to inadequate social behaviors and
psychomotor incoordination. Different varieties of this syndrome are also exposed.

An overview of the executive functions and working memory in regards to the psychopathol ogy
of schizophrenia is also offered, for the benefit of conceptual and clinical clarification. The
purpose of this paper is to bring together a coherent explanation of the symptomathology of
schizophrenia, as a category, with the modern dimensional models that relate its symptoms to
the impairment of certain brain functions.
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ajo la conceptualizacion de que todos

|os procesos mental es tienen un sopor-
te neurobiol 6gico es que se mueve el campo
de accion delasllamadas neurociencias com-
portamentales. Laneuropsicologiacon un de-
sarrollo que lleva practicamente 200 afios,
busca comprender la correlacion existente
entre agquell as capacidades que posibilitan la
vida de relacion y las diferentes estructuras
encefalicastanto en su desarrollo como en su
pérdida, sean estas normales o patol égicas.
El advenimiento de nuevas técnicas diagnds-
ticas ya sean imagenoldgicas, bioquimicas,
genéticas, psicométricasy otras, oficiando de
nuevas “ventanas haciael cerebro”, nos hace
mirar la historia de la correlacion anatomo-
clinica con extremo cuidado alahora dein-
terpretar losresultados. Aqui recordamosuna
frase de Karl Popper (premio Nébel de Neu-
rociencias): “la ausencia de evidencia, no es
evidenciade ausencia’.

No es sino en las Ultimas dos décadas que
el campo diagndstico de la neuropsicologia
se haextendido en gran formahacia el terre-
no de lapsiquiatria, indagando ya seala per-
formance de la cognicién en las diferentes
afecciones asi como también la correlacion
citada con respecto a las vivencias deliran-
tes, la actividad alucinatoria, € humor y la
afectividady el propio sistemade lapersona-
lidad.

Asi se ha prestado cada vez mayor aten-
cion alos|obulos frontal y temporal cuando
sus disturbios generan trastornos en las areas
referidas de la vida psiquica y han sido nu-
merosas |as contribuciones al estudio de va-
rias patol ogias como lademenciafronto-tem-
poral, los fendmenos obsesivo-compul sivos,
ladepresiony laesquizofrenia. Laprimeray
la dltima citada han sido las patologias méas
vinculadas al funcionamiento del cortex pre-
frontal y sus conexiones. El argumento de
gue la disfuncién prefrontal tiene importan-

ciaen laesquizofreniaproviene de hallazgos
imagenol 6gicos, farmacol 6gicos, el ectrofisio-
|6gicos y neuropsi col 6gicos tanto durante el
desarrollo como en lavida adulta

La neuropsicologia cognitiva ha desarro-
Ilado constructos tedricos muy valiosos para
aproximarnos a la interpretacion de hechos
dificilmente abordados con anterioridad
(como por gjemplo que la disfuncion de la
Working Memory podria dar cuenta de los
desordenes del pensamiento y la disfuncién
gjecutiva de la falta de planificacion de acti-
vidades o dar cuenta de las planificaciones
aberrantesy del apragmatismo que se obser-
vaen muchosdelos casos). En un nivel bio-
|6gico, el conocimiento de |os circuitos neu-
rales y los mecanismos fisiol6gicos subya-
ciendo lasfunciones de laWorking Memory
del cortex prefrontal, podriaser esencial para
lacomprension de la esquizofreniay en Ulti-
mainstancia para el desarrollo de aproxima-
ciones racionales a su tratamiento. Es aqui
donde toman importancia los model os clasi-
ficatorios multidimensionales como los de
Crow y sobretodo losde Liddle (con los sin-
dromes de pobreza psicomotriz, de desorga-
nizacion y de distorsion de larealidad). Es
este Ultimo quien ha vinculado cada uno de
los subtipos con el respectivo rendimiento
cognitivo y su correlacion con circuitos pre-
fronto-subcorticales.

Para comprender lafinalidad de los abor-
dajes neuropsicoldgicos en la esquizofrenia
es que considero necesaria hacer una breve
resefia anatomo-funcional del 16bulo frontal
y dentro del mismo, del sector prefrontal.

El sindrome frontal no es unitario ya que
posee varias zonas diferenciadas funcional-
mente. De esta manera se conoce un &rea
motora, otrapremotoray finalmente unapre-
frontal. Estaultima se define como el sector
del 16bulo frontal que recibe las proyeccio-
nesdel niicleo dorso-mediano del talamo (for-
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mando parte del 80 % de todas las aferen-
cias) y abarca aproximadamente el 29 % de
todo el manto cortical enloshumanos(con el
mayor desarrollo filogenético). El sector pre-
frontal tampoco genera un sindrome unitario
en su patologia, ya que se compone de tres
areas funcional mente diferenciadas superpo-
niéndose a cada una de sus tres caras, a Sa-
ber: dorso-lateral, medial-cinguladay orbital.

Dichazonacontienelaneocortezaque pro-
cesa en su mayor complejidad los diferentes
tipos de informacion por 1o que es denomi-
nada corteza asociativa supramodal o cuater-
naria. El procesamiento incluyeinformacion
gue proviene del medio ambiente atravésdel
material sensoria (yaprocesado enotrasareas
terciarias), la informacion preveniente de
nuestras memorias biogréaficas (como cotejo
por situaciones presentes aresolver) y repre-
sentaciones mentales autogeneradas siendo
dicho procesamiento fuertementeinfluencia-
do por €l estado del humor presente (recorda-
mos aqui el concepto de marcador somatico
de Damasio como aquella vivencia del esta-
do animico que puede frenar o impul sar dife-
rentes conductas ya sean inconvenientes o
convenientes respectivamente). De estama-
nera dicha area asociativa inespecifica cum-
plelasfuncionesde“direccion orquestal” de
nuestro “intelecto”. Como producto de di-
cho procesamiento surgen las capacidades que
posibilitan lavida de relacion, a saber:

» El curso del pensamiento.
e Laprogramacion del discurso oral.

» Laprogramacion delaconducta psicomo-
triz con el lenguaje gestual .

Sus claras conexiones con €l sector limbi-
co, €l hipocampoy las &reas sensoriales, hace
plantear que parala programacion de lacon-
ducta, el lenguaje y € propio pensamiento
realizaunasuertede*interconsulta’ tanto con
las experiencias emocionales como con la

memoria autobiogréfica manejandose en un
nivel que permite una organizacion conduc-
tual que no depende de asociaciones rigidas
0 automaticas, permitiendo lareflexiony el
cambio, con capacidad de instrumentar la
conducta adecuada, en el contexto adecuado
y hacia el individuo adecuado, y toma a la
Working Memory como un sistema impres-
cindible para su accionar.

Conexiones del Sector Prefrontal:

L as mismas pueden ser agrupadas en afe-
renciasy eferenciastanto soubcorticalescomo
corticales cadaunaellas.

Aferencias subcorticales: En su mayor parte
las recibe del nicleo dorso-mediano del tdla
mo através de las radiaciones taldmicas an-
terioresy del pedunculo taldmico inferior.

Dicho nucleo tiene dos componentes diferen-
tes en su citoarquitectura:

a) El sector parvocelular, de ubicacion late-
ral y de células pequefias, que se proyecta
a la convexidad prefrontal dorso-lateral
(circuito cognitivo).

b) Sector magnoelular, de ubicacion medial
y de células grandes, que se proyectaala
cortezaprefrontal medial y orbital, conec-
tado asi con areas limbicas (circuito moti-
vacional). Dicho nucleo oficia de relay
hacia €l sector prefrontal, de las proyec-
ciones provenientes de otras estructuras
como laamigdala, la corteza prepiriforme
y la formacion reticular mesencefalica.
Otros nucleos taldamicos también se pro-
yectan hacia la corteza prefrontal, como
el ventral anterior, ventral inferior, intra-
laminares 'y e pulvinar. Por dltimo tam-
bién recibefibrasdirectasdesde d hipocam-
po, la corteza cinguladay las amigdalas.
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Aferenciascorticales. Lasrecibedesdelared
cortical del procesamiento sensorial, €l mis-
mo que dainicio a procesamiento de lain-
formacion en las areas primarias, se proyecta
hacia areas adyacentes (asociativas especifi-
cas 0 secundarias) en los mismos I6bulos, a
saber: parietal, temporal y occipital. Desde
aqui alas areas asociativas inespecificas re-
trorrolandicas (o terciarias). Por ultimo des-
de éstas, la somestésica (area 7 del 16bulo
parietal), audicion (érea 21 del 16bulo tem-
poral) y visiéon (area 22 del |6bulo temporal),
seproyectan alacortezaprefrontal y haciala
profundidad de la circunvolucion temporal
superior. Desde ésta Ultima también existen
proyeccionesdirectasal cortex prefrontal. En
el caso del gustoy del olfato, ambasllegan al
cortex oOrbito-caudal desde las areas prima-
rias respectivas. area paralimbica prepirifor-
mey cortex paralimbico gustativo primario.

Eferencias subcorticales. Lasenviahacialos
mismos nucleos desde donde recibio fibras
(los nucleos talamicos ya mencionados).
También existen proyecciones directas hacia
el hipotdlamo, mecenséfalo, septum, region
predptica, hipocampo (éste Ultimo atravésde
laregion entorrinal) y a estructuras limbicas
tanto del tronco cerebral como de la corteza
cerebral desde la region predptica hasta el
hipocampo. También envia fibras directa-
mente hacialos ganglios basales.

Eferenciascorticales. Estasvias cortico-cor-
ticales se proyectan tanto haciaéreas cortica-
les limbicas como hasta las areas asociativas
inespecificas témporo-parietales desde don-
delas habiarecibido, asaber: areastempora-
les21y 22y parietales5y 7. Hacialasmis-
mas areas contralaterales llega a través del
cuerpo calloso. También se proyecta hacia
otras éreas corticales frontales a manera de
cascada: desde el areaprefrontal haciael area

promotoray desde ésta hacia el &rea motora.
Esto marca una especie de jerarquia motora,
desde un &reaasociativasupramodal haciauna
primaria. (Fuster, 1997)

A maneraderepaso, seobservaqueenlazona
post-rolandica la jerarquia sensorial marca
gue las aferencias ambientales se procesan
desde las areas primarias hacia las terciarias
mientras que en la zona prerrolandica, la di-
reccion del procesamiento fluye desde el area
terciariahaciala primaria (motriz).

Se puede de éstamaneraresumir algunoscir-
cuitos funcionales de importancia, de la si-
guiente manera:

a) Lasconexionesdelacortezaprefrontal
con las otras areas asociativas inespe-
cificas, participan en | os aspectos cog-
nitivos relacionados con los procesos
perceptivosy lamemoria.

b) Lasconexionesdelacortezaprefrontal
con el hipotdlamo, mesencéfalo y la
amigdala, participan en los estados
motivacionalesy |los estados internos.

c) Las conexiones con €l hipocampo es-
tarian relacionadas con €l aprendizaje
motor.

d) Las conexiones con € subtalamo, per-
mitirian laorgani zacion del movimiento.

Con fines practicos y a manera de resu-
men expondremos el abanico sintomatol 6gi-
co que generael compromiso prefrontal:

ALTERACIONESDE LA ATENCION

1) Descenso del estado de alerta

2) Negligencia sensorial

3) Distractibilidad

4) Busguedavisual y control delamirada
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5) Atencion sostenida

6) Descontrol de las interferencias inter-
nas

AFECTOY EMOCION
1) Apatia
2) Depresion
3) Euforia

ALTERACIONESDIVERSAS
1) Memoria(automaticay metamemorias)
2) Integracion temporal
3) Inteligencia

4) Comportamiento social y Emocional

MOTILIDAD
1) Hipokinesia
2) Hiperkinesia

Pero como fue expresado, un andlisismas
fino revela que la afectacion de cada una de
Sus caras muestra que es posible agrupar los
subsindromes prefrontales como sigue:

SINDROME DORSOLATERAL:

a) Trastornos de las funciones gje-
cutivas (sindrome disgjecutivo)

b) Alteracionesdel lenguaje (afasia
prefrontal y fluenciaverbal)

c) Trastornos atencionales (intensi-
vay selectiva)

d) Posible negligencia visuo-espa-
cial (alteracion de lamirada)

€) Alteracion del juicioy del insig-
th (conciencia de morbidez)

f) Inercia, irritabilidad y apatia
g) Autodejadez

h) Concretizacion del pensamiento

i) Alteracion de la programacion
motora

j) Impersistenciacognitiva
K) Perseveraciones

|) Depresion

2) SSNDROME ORBITO-FRONTAL:

a) Trastornos atencionales (control
de lasinterferencias)

b) Sindrome de dependencia am-
biental (utilizacion e imitacion)
¢) Hipermotilidad e impulsividad

d) Desinhibicion de instintos y de-
terioro del juicio moral

€) Sociopatia criminal con conduc-
tasagresivasy labilidad emocio-
nal

f) Faltade juicio socia y de sensi-
bilidad interpersonal

g) Perseveraciones

3) SNDROME MEDIAL-CINGULADO:

a) Dificultad enlainiciacion demo-
vimientos de brazo y 0jos.

b) Hipokinesia o akinesia con mu-
tismo akinético.
c) Cataplexia.

d) Abulia, apatia, desinterésy fata
de espontaneidad.

€) Reducciéndel lenguajeoral y de
la prosodia espontanea.

f) Incontinenciaurinaria.

Considero necesario hacer un breve repa-
so conceptual de las [lamadas funciones ge-
cutivas y de la Working Memory, tan men-
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cionadas al momento de citar |a neuropsico-
logia de la esquizofrenia:

¢Qué son las funciones g ecutivas?

Configuran unaserie de capacidades agru-
padas bajo un concepto delimitesno muy cla-
ros, que abarcan desde la capacidad de anti-
cipar, planificar, abstraer y conceptuar, pa-
sando por latoma de decisiones, la concien-
cia «de que somos concientes», «pensar en
gue estamos pensando», laresol ucién de pro-
blemas, €l juicioy laautocriticay |legan has-
tala elaboracion tanto de la conducta psico-
motriz como de la actividad discursivay la
estructuracion del curso del pensamiento.

a) Estéan en el nivel masato delacognicion
humana (juicio, toma de decisiones, pla-
nificacion y conducta social)

b) Dificilesde operacionalizar, medir y cuan-
tificar (incluyen facultades cognoscitivas
y comportamental es)

c) Estan relacionadas con la estructurade la
personalidad y delaconcienciay marcada
por laautoreflexibidad y la autoconciencia

d) Son variables dentro de cada sujeto y en-
tre los mismos

€) Posibilitalasolucién de problemas elabo-
rando acciones adecuadas y monitorizan-
do los resultados en curso.

f) Modulan también larespuesta en el com-
portamiento social através de los marca-
dores somaéticos.

g) Son funciones subordinantes con respecto
alasfunciones cuyo sustrato neural esre-
trorrolandico.

h) Mantienen unaactividad de control delos
recursos atencionales, regulan €l flujo de
informaciony extraen también lainforma-
cion desde lamemoria alargo plazo.

1) Tienealaworking memory como capaci-
dad crucia paratodas las operacionesy
comportamientos.

¢QuéeslaWorking Memory?

Como forma de memoria a corto plazo se
laconsideraactiva(en contraposicion alame-
moriaacorto plazo pasiva) con capacidad de
procesamiento simultaneo de mas de una
modalidad de informacion, donde se incluye
también informacion traida de las memorias
autobiogréficas, operando como un sistema
de capacidad limitada en el tiempo y en la
cantidad de informacién a ser procesada.
Mantiene dicha informacién en compas de
espera para ser utilizada para lo cual puede
ser auxiliada por los sistemas de memoria a
largo plazo. Eslo que confiere la habilidad
de guiar el comportamiento basado en ideas
0 pensamientosy estadisponible paradar una
continuidad entre nuestras experiencias pa-
sadas (inmediatas o remotas) y las acciones
presentes. Esesencial paralarealizacion de
|as actividades cotidianas como las operacio-
nes matematicas, jugar a ajedrez, alas car-
tas, tocar el piano desde la memoria tanto
como fantasear y planificar. Al decir de Fus-
ter (1997), laworking memory integraun sis-
tema que junto con €l “set motor” preparan-
do €l acto agecutar y el control delasinter-
ferencias, posibilitan la organizacién tempo-
ral del comportamiento. Lamemoriade tra-
bajoy €l set preparatorio motor tienen pers-
pectivastemporalessmétricasy opuestas. La
primerahaciael pasado recientey lasegunda
hacia el futuro inmediato. El control de las
interferencias (ya sea internas o externas) es
necesario paraevitar ladisrupcion de lanor-
mal planificacion de las acciones que se van
aredizar. (Fogel y Schiffer, 1996; Stuss y
Knight, 2002)

Dado que €l abordaje neuropsicol gico de
laesquizofreniatiene como nlcleo deinterés
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ala Working Memory/atencion, las funcio-
nes gjecutivasy la performance del lenguaje
(no de indole afasica), se considera de nece-
sidad exponer algunas pruebas bésicas que de
algunamaneraofician de screening basico de
las mismas.

ABORDAJE NEUROPSICOLOGICO DE
LASFUNCIONES EJECUTIVAS

1) MEDIDAS NEUROPSICOLOGICAS
CLINICAS

* Wisconsin Card Sorting Test (habi-
lidad de cambiar categorias abstrac-
tasy de cambiar €l set cognitivo)

e Trail Making Test (busguedavisual,
atencion sostenida y cambios cog-
nitivos)

» Stroop Test (cambiosdel set percep-
tual de acuerdo con demandas de
cambio einhibicién de unarespues-
ta habitual afavor de una nueva)

» Test defluencia(generacion de res-
puestas verbalesy no verbales)

a) Verbales:
a. Escrita
b. Ora

b) No verbales:
a. Dibujos
b. Gestos

2) TAREASEXPERIMENTALES
» Planificacion:
a) Torre de Hanoi
b) Torre de Londres
c) Figuracomplegade Rey

d) Test Guestdltico Visomotor de
Bender.

» Estimacion cognitiva:

a) ¢Cudl es la velocidad promedio
de unacarrera de caball0s?

b) ¢Cua esel largo promedio de la
columna vertebral humana?

c) ¢Cudl esel costo detal o cual ob-
jeto?

» Sensibilidad alas consecuenciasfu-
turas del comportamiento

a) Juego de cartas de Damasio

e Comportamiento socia (inhabilidad
de implementar una opcion razona-
ble en el comportamiento del diario
Vivir)

a) ¢Quéhariausted s encuentrauna
billetera en su trabajo?

b) Actitud de cambio de tareafren-
te a otra en curso con participa-
cion de varias personas

Ahora bien, las caracteristicas esenciales
de la esquizofrenia son una mezcla de sinto-
mas y signos (tanto positivos como negati-
vOS) que han estado presentes una parte sig-
nificativa de tiempo durante un periodo de
un mes (o durante un periodo més breve si ha
habido tratamiento exitoso), y con algunos
signosde trastorno que han persistido durante
al menos 6 meses (criterios A y C del DSM-
IV-TR). Estos sintomas y signos estan aso-
ciados a una marcada disfuncion social o la-
boral (criterio B del DSM-1V-TR).

Los sintomas caracteristicos implican un
abanico de disfunciones cognitivasy emocio-
nales que incluyen la percepcién, el pensa-
miento inferencial, el lenguge y la comuni-
cacion, laorganizacion del comportamiento,
laafectividad, lafluidez, laproductividad del
pensamientoy el habla, la capacidad hedéni-
ca, lavoluntad, lamotivaciony la atencion.
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Ningun sintomaai slado es patognomaonico de
la esquizofrenia. El diagnéstico implica el
reconocimiento de una constelacion de sig-
nosy sintomas asociados aun deterioro dela
actividad laboral o social.

Lossintomas positivos parecen reflgjar un
exceso o distorsion de las funciones norma-
les, mientras que los negativos parecen refle-
jar una disminucion o pérdida de las funcio-
nes normales.

Los positivos incluyen distorsiones del
pensamiento inferencia (ideasdelirantes), la
percepcion (alucinaciones), € lenguajey la
comunicacion (lenguaje desorganizado) asi
como la organizaciéon del comportamiento
(comportamiento gravemente desorganizado
o cataténico). Dichos sintomasincluyen una
dimension psicotica (con ideas delirantes y
alucinaciones) y una dimension de desorga
nizacion, incluyendo el comportamientoy el
lenguaje desorganizados. Los sintomas ne-
gativos comprenden restricciones del ambito
y la intensidad de la expresion emocional
(aplanamiento afectivo), de la fluidez y la
productividad del pensamiento y el lenguaje
(alogia) asi como del inicio del comporta-
miento dirigido a un objetivo (abulia). (Ca
lev y Phil, 1999; David y Cutting, 1994)

En cuanto alos modelos clasificatorios en
categorias (ICD-10 y DSM-IV-TR) s bien
son pragmaticas, no reflgjan las distinciones
basadas en la etiologia o la fisiopatol ogia.

Espor eso que nos pareceinteresante citar
aqui los model os dimensionales que relacio-
nan alos sintomas con anormalidades en la
funcion cerebral. Reflgjan megjor lafisiopa-
tologia subyacente que las clasificaciones
categoriales.

Recordamos el modelo de los dos sindro-
mes de Crow y €l de los tres sindromes de
Liddle.

MODELO DE LOS DOS SINDROMES
DE CROW

1) Sintomas positivos (proceso tipo 1) debi-
do aun dishalance en laneurotransmision.

2) Sintomas negativos (proceso tipo 2) debi-
do adario en la estructura cerebral.

MODELO DE LOSTRES SINDROMES
DE LIDDLE

1) Sindromededistorsion delarealidad (de-
liriosy alucinaciones).

2) Sindrome de desorganizacion (desordenes
del pensamiento, afectosy conductasinapro-
piadas).

3) Sindrome de pobreza psicomotriz (sinto-
mas negativos, pobreza del lenguaje, embo-
tamiento afectivo y disminucion de movi-
mientos espontaneos).

Estos tres sindromes estan relacionados
con un patrén especifico integrado por varios
déficits cognitivos.

POBREZA PSICOMOTRIZ: Enlentecimien-
to del procesamiento mental y deterioro en
lastareas que requieren planificacion con dis-
minucion del flujo verbal y de la velocidad
de reaccion (asociado con disfuncion de las
proyecciones prefronto-estrio-talamicas via
dorsal). Existe hipoactividad frontal pero es
funcional y no permanente como |o sefialaba
Crow. Por similitud entre este sindrome y
las formas clinicas del sindrome pseudo-de-
presivo que proviene de la ateracion de la
corteza frontal dorso-lateral, en este sindro-
me existiriaunadisfuncion de las proyeccio-
nes que van desde el cortex frontal dorso-la-
teral via estriado dorsal a talamo, que esta-
rian involucrados en al iniciacion de la pro-
pia actividad mental.
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DESORGANIZACION: Deterioro en lase-
leccion de la actividad mental: Stroop test,
flujoverbal y Trail Making Test parte B (aso-
ciado a disfuncion de la proyeccion prefron-
to-estrio-talamicaviaventral). Aumento del
flujo sanguineo en cingul o anterior y talamo.
Por similitud entre este sindromey el sindro-
me pseudopsi copatico que proviene de laal-
teracion en el cortex orbito-frontal, Liddle
propuso que el sindrome de esorganizacion
estariaasociado con unadisfuncion delasvias
de proyeccion desde el cortex prefrontal ven-
tral al estriado ventral y desde alli a talamo.

DISTORSION DE LA REALIDAD: Difi-
cultad paracontrolar el nacimiento delaacti-
vidad mental autogenerada. Fallaen laeva
luaciony control del contexto delaactividad
mental (asociada a disfuncién témporo-me-
dial). Aumento del flujo sanguineo temporal
medial, estriado ventral izquierdo y corteza
prefrontal infero-lateral todo aizquierda.

Por lasimilitud de este sindromey la psi-
cosis asociadaalaepilepsiatemporal, carac-
terizada por alucinacionesy delirios con re-
|ativamente poca desorgani zacion o empobre-
cimiento de la actividad mental, Liddle pro-
puso que la distorsion de la realidad estaria
asociada con disfuncion del [6bulo temporal
medial. (David y Cutting, 1994)

Los desordenes del pensamiento en el pa-
ciente esgui zofr éni co pueden ser vistos como
una falla en el Sstema de la Wonking Me-
mory (Goldman-Rakik, 2001).

En el nivel biolégico, los circuitos neura-
lesy mecanismosfisiol 6gicos subyaciendo las
funciones de la Working Memory del cortex
prefrontal puede ser esencial para compren-
der el mundo del paciente esquizofrénico y
asi desarrollar adicionales aproximaciones
racionalesa su tratamiento (Goldman-Rakik,
2001).

Las descripciones que soportan un déficit
atencional son compatibles con la falta de
habilidad para guiar el comportamiento por
las representaciones mentales y son suscep-
tibles a la distractibilidad, mostrando una
fuerte tendencia a considerar lo irrelevante
y una débil tendenciaalorelevante; estotien-
deallevar a estados disociativos, no pudien-
do dar coherencia a su comportamineto. El
mantener las ideas «en la mente» (Working
Memory) esel proceso psicol dgico basico que
posibilita las operaciones mentales activasy
previene de latirania de |os estimul os exter -
nos. (Anscombe, 1987; Schmolling, 1983;
Goldman-Rakik, 2001).

Lamayoriadelos sintomas cognitivos car-
dinales asociados con al esquizofreniamues-
tran un fuerte parecido con los desordenes del
pensamiento, trastornos atencionales y fata
deiniciativa, planificacion y formulacion de
metas que caracterizan a los pacientes con
dafio estructural prefrontal. Habria un quie-
bre en el proceso por el cual el conocimiento
representacional gobierna el comportamien-
to. El foco mas probable de lalesiéon puede
ser e de las redes de procesamiento por €l
cual €l cortex prefrontal accedey mangja«on
line» e conocimiento representaciona del
mundo externo através de sus conexiones con
los centroslimbicosy parietales. Un defecto
en lahabilidad de mantener lasinstrucciones,
conceptosy metas en la mente llevaria nece-
sariamente alaconfusion, distraibilidad, dis-
turbios atencionales y errores de interpreta-
cion en la causalidad.

En cuanto alos sintomas positivos, llevaa
la creencia de que los feed-backs corticales
pueden ser particularmente importantes para
brindar |os datos representacionales en linea
con larealidad via mecanismos anatomicos,
referido al fallo en las proyeccioneshacialas
areas de asociacion del |6bulo parietal y
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temporal 0 sea hacia las puertas de entrada
sensorial (del mundo exterior), informacion
gue estas éreas reciben desde el tlamo y las
areas sensoriales secundarias (vias comenta-
das como eferencias corticales del sector pre-
frontal). Un deterioro en dichos mecanismos
puede conducir alaconcienciaalteradadela
experiencia sensorial. También €l deterioro
en algunas delas conexiones haciay desde el
sector prefrontal puede ser importante para
explicar ciertos sintomas negativos como la
falta de iniciativa, la pobreza del discurso y
la falla del comportamiento dirigido a una
meta. Existiriaunadisfuncién queinvolucra
las vias cortico-corticales y cortico-subcorti-
cales que establecen el modelo interno de la
realidad y 10 gjustan alas demandas contem-
poraneas. Estared de procesamiento de in-
formacion puede ser €l sistema que estA més
influenciado por |a hiperactividad dopaminér-
gicay gque es mejorada por |os neurol épticos.
Es bueno recordar que el cortex prefrontal es
un componente de unagran red de éreas cor-
ticalesy los sintomas pueden reflgjar unadis-
funcion en cualquier parte de dichared, dan-
do origen amuchadelaheterogeneidad en la
expresion delaesquizofrenia. A causadeque
éstas redes son cruciales para e comporta-
miento guiado por la memoria, no sorpren-
deria encontrar sintomas neuropsiquiatricos
comunes asi como una afectacion comun de
los proceso cortico-corticales entre la esqui-
zofreniay otras enfermedades que afectan los
procesos cognitivos.

Asi habran futuros esfuerzos para com-
prender el funcionamiento del 16bulo frontal
y la familia de desordenes mentales que re-
flgjan el quiebre en dichos circuitos.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO
COGNITIVO EN LA ESQUIZOFRENIA

Dadalaheterogeneidad del proceso esqui-

zofrénico, la pregunta es ¢en qué extension
el desorden del pensamiento en la esquizo-
freniareflejaunadisfuncién cognitivabasica
subyacente y especificamente en el proceso
delaworking memory y delasfunciones gje-
cutivas?. Segun Shakow € paciente esqui-
zofrénico como el paciente con disfuncién
prefrontal, tiene las habilidades sensorio-
motoras con unabuenaperformance asi como
varias habilidades intelectuales, pero estas
funcionesintactas coexisten con unafragmen-
tacion, estereotipiay desorganizacion de los
tipos de comportamiento que requieren repre-
sentacion verbal o simbélica.  Schmolling
expresd que el pensamiento del esquizofré-
nico frecuentemente exhibe un fuertefoco de
atencion en las cosas irrelevantes y un débil
foco en las relevantes y |as abstracciones y
las producciones verbal estienden a ser autis-
ticas, idiosincréasicas, tangencialesy bizarras
(Salloway y cols, 2001).

Salzinger caracterizd el comportamiento
del esquizofrénico como excesivamente do-
minado por la estimulacion inmediata mas
bien que por el balance entre lainformacion
pasaday la que se recibe desde el ambiente.

Schreiberg argument6 que la ensalada de
palabras en el esquizofrénico podriareflgar
el fracaso de mantener unapal abraen lamente
después de haber sido evocadallevando auna
grave restriccion en el span sobre el cual las
Interacciones contextual es suelen ocurrir.

Anscombeformul 6 lapropuestade que en
el paciente esquizofrénico, un déficit atencio-
nal es enteramente compatible con lafaltade
habilidad para guiar el comportamiento por
representaciones mentales y asistiendo a la
susceptibilidad a las aferencias ambientales
y aladistraibilidad. Asi laatencion del pa-
ciente es capturada por detalles incidentales
o irrelevantes y explicO como este proceso
puede llevar a los estados disociativos. (Sa-
[loway y cols., 2001)



REVISTA DE PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN

Las acciones voluntarias son ejecutadas
por medio de operaciones mentales acti-
vas. Sin la capacidad para dar formay
dirigir el pensamiento, la persona no es
capaz de dar coherencia a su pensamien-
to dando lugar a una produccion verbal

también algo incoherente, programando
una conducta psicomotriz no acorde a las
exigencias de la situacion vivida en ese
momento y permaneciendo amerced delos
estimulos del medio ambiente asi como de
sus impul sos.
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