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1.-La esquizofrenia: importancia y limitaciones.

La esquizofrenia ha sido una de las enfermedades mentales con mayor repercusién
“histérica y sociolégica y, sin duda, en la actualidad sigue siendo una de las grandes
preocupaciones de la Psiquiatrfa y de la Medicina.

Suimportancia se debe, entre otrasrazones, aque esta enfermedad tiene, probablemente,
tantos afios como la propia humanidad (Jeste y cols. 1985); a su universalidad, existiendo un
nicleo de sintomas comiin en las distintas culturas (Murphy y cols. 1963; Leong, 1989),
aunque los factores culturales influyen enla distribucién y expresién de los subtipos y sintomas
de la enfermedad (Leong, 1989); a su alta tasa de prevalencia con un valor global en torno al
1-2 por 1000 de 1a poblacién mundial (Wyatt y cols. 1988), sin embargo, debemos tener en
cuenta las importantes variaciones de la prevalencia e incidencia en el tiempo y en el espacio
geogréfico (Torrey, 1987 y 1989; Der y cols. 1990). Esta alta prevalencia supone que la
esquizofrenia afecte directamente a doscientas-trescientas mil personas sélo en los EE. UU.
(Keith, Schulz y Shore, 1989).

Estamos ante una enfermedad que aparece de forma habitual en los adultos jévenes y
suele desarrollarse cronicamente con consecuencias personales, familiares y socioeconémicas
dificiles de alcanzar por cualquier otra enfermedad por sf sola. A este respecto, el Instituto de
Medicina de los EEUU, calculaba que los costes anuales para este pafs en asistencia
(tratamientos, ocupacién de camas hospitalarias, etc...) y en pérdidas de productividad erande
48 mil millones de d6lares-afio (Barnes, 1987).

Desgraciadamente, y a pesar de la importancia de 1a esquizofrenia, cuando comparamos
los recursos econémicos dedicados a la investigacién de las principales enfermedades existe
una total discriminacién en contra de los transtornos mentales y, en particular, de la
esquizofrenia. Seguramente, la explicaciéna estasituacién estd en que la esquizofrenia todavia

es objeto del estigma, incomprensién e ignorancia de la sociedad. Incluyendo a los propios
médicos.

En los ultimos afios, como luego analizaremos mas detalladamente, asistimos a un
resurgimiento del interés por la esquizofrenia como consecuencia de la aplicacién en la
investigacién psiquidtrica de la metodologfa de la ciencia moderna y de la eclosién de las
nuevas tecnologfas. Estos aspectos han permitido obtener una enorme cantidad de informacién
aprovechable sobre la esquizofrenia y, principalmente, de sus fundamentos biolégicos. Pero,
la apertura de lfneas de investigacién nuevas y prometedoras no debe hacernos olvidar las
profundas limitaciones en nuestro conocimiento a cerca de esta enfermedad. En este sentido,
carecemos de una teorfa global y aceptable que explique las causas y la patogénia; tampoco
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disponemos de procedimientos que validen los diagnésticos clinicos de la enfermedad; y, por
iltimo, los tratamientos que utilizamos, aunque reducen los sfntomas no curan el trastorno.
Estaslimitaciones han sido el origende la fustracién que ha embargado al paciente, ala familia,
alosclfnicos y atodoslos queinvestigan en el 4rea de la esquizofrenia provocando que muchos
investigadores que iniciaron su carrera en esta 4rea «hagan las maletas» y se dediquen ala
investigacién de otros problemas mentales mas «agradecidos» (Barnes,1987). Ahora bien, la
fustracién ola ausenciade consenso no debe cegamnos de pesimismo y comodicen Keithy cols.
(1989): «en la ciencia muchas veces es necesario la controversia para poder progresar».

La definicién de las enfermedades mentales dentro del modelo cientifico-médico se
inici6 a partir de los afios 70 de la mano del llamado movimiento neokraepeliano lo que ha
supuesto, en primer lugar, que las técnicas y métodos usados en la investigacién de otras
enfermedades médicas sean también utilizados en el examen de los transtornos mentales; y,
en segundo lugar, ha significado un redimensionamiento de los aspectos biol6gicos de dichas
enfermedades mentales. En relacién con la esquizofrenia, la aplicacién de las técnicas de
investigacién de las Neurociencias se ha centrado en encontrar las alteraciones estructurales
y /o funcionales que expliquen la etiologfa y la fisiopatologfa de la enfermedad, aportando tal
cantidad de datos que su simple enumeracién resultarfa imposible por lo que nosotros nos

~ limitaremos a los aspectos m4s importantes y ante todo a los relacionados con los objetivos de
nuestro estudio. Al mismo tiempo, la abundancia en el nimero de lineas de investigacién y de.
los hallazgos que conllevan, constituye un verdadero rompecabezas que precisa de su
organizacién en un modelo global lo mds comprensible posible. Esta tarea, muchas veces
cargada de especulacién, ha sido emprendida por algunos grupos de investigadores (Crow,
Weinberger, Early y Posner, Gruzelier, Flor-Henry...) que han tenido el coraje intelectual de
desarrollar diversos modelos explicativos de la esquizofrenia en los que van encajindose los
distintos hallazgos, mientras que otros muchos datos quedan aparcados esperando nuevas
confirmaciones o la explicacién satisfactoria a cargo de una teorfa futura.

El otro punto importante era el redimensionamiento de los fundamentos biol6gicos de
la esquizofrenia y lo cierto es que durante los tltimos 150 afios se ha producido un debate
artificial en cuanto al origen y desarrollo de la enfermedad. Asf, habfa quienes consideraban
este transtorno mental como una enfermedad orgénica del cerebro y los que, por el contrario,
sostenian que la esquizofrenia era secundaria a los efectos del ambiente sobre 1a personalidad.
Actualmente, y como consecuencia del uso explicito del modelo cientifico-médico, el péndulo
ha vuelto con la tradicién neuropsiquidtrica de principios de siglo encabezada por Kraepelin,
apoyando las teorfas orgédnicas de la esquizofrenia. Sin embargo, este intentode dicotomizacién
y de visién pendular resulta totalmente absurdo, de modo que las teorfas actuales intentan
integrar dentro de un todo la estructura y funcién del cerebro con la influencia del ambiente
(Morihina y Weinberger, 1986).

Recientemente, Obiols y Obiols (1989) afirmaban que la esquizofrenia: «presenta un
transtorno bdsico de la estructura y fisiologla cerebrales, y que ello repercute 1anto en los
procesos emocionales'y cognitivos (psicoldgicos) del enfermo, como en la interaccidn social
del mismo». Nosotros asumimos completamente esta visién integral del problema.
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A continuacién, repasaremos los conocimientos actuales acerca de las bases biolégicas
de la esquizofrenia aunque conviene aclarar que no pretendemos ser exahustivos debido a la
enorme complejidad e imposibilidad material que ello supondrfa. Por tanto, abordaremos los
aspectos mis relevantes y aquellos otros relacionados de una forma clara con los objetivos de
esta investigacién.
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2.-;Qué sabemos sobre la biologia de 1a esquizofrenia?.

« Ifyou put everything that is known about schizophrenia into a pot and boiled it down
- you would come up with three things: it seems to run in families, neuroleptics make it better,
and there may be something structurally abnormal in the brains of schizophrenics »

Estas palabras constitufan la respuesta de K. Kendler (en Barnes,1987) a una pregunta
que le formularon sobre los principales hallazgos en la investigacién de la esquizofrenia.
Recientemente, Deakin (1988) consideraba que cualquier teorfa acerca de la etiopatogenfa de
la esquizofrenia debfa tener en cuenta una serie de factores entre los que inclufa, ademds de los
propuestos por Kendler, el exceso de nacimientos en determinada época del afio (invierno -
primavera); l1a edad de comienzo de la enfermedad en torno a los 20 afios; y el hecho de que
las psicosis esquizofrénicas secundarias a focos de localizacién temporal sean més frecuentes
cuando dicho foco afecta al hemisferio izquierdo.

Tanto lareflexién de Kendler, como la propuesta de Deakin dejaban al margen aspectos
importantes (factores psicosociales y otras evidencias aportadas por los estudios
epidemioldgicos...). Sin embargo, reflejaban claramente las tres 4reas de mayor crecimiento
y consolidacién en la investigacidn biolégica de la esquizofrenia: los estudios genéticos, los
bioquimicos y la demostracién de alteraciones estructurales a nivel cerebral. Repasaremos
brevemente cada uno de estos aspectos.

Bases genéticas de la esquizofrenia.

Al margen de las connotaciones histéricas y del debate ideologizado «herencia versus
ambiente» la reflexién cientifica sustentada en los estudios familiares, de gemelos y de
adopcién, y crianza cruzada, no pueden discutir la importancia de los factores genéticos (y, por
tanto, biolégicos) en la etiopatogenia de la enfermedad. Ahora bien, las teorfas acerca del
origen genético de la esquizofrenia pueden estar sobredimensionadas como lo demuestran
algunos datos que matizan considerablemente su importancia ( Weinberger, en Barnes, 1987):

-Poco mi4s del 50% de los gemelos monocigéticos son concordantes en padecer la
esquizofrenia. '

-M4s del 90% de los parientes de 1% grado de los esquizofrenicos no sufren la
enfermedad.
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Estos datos sugiren que una parte sustancial de la causalidad de este desorden estd
geneticamente determinada, pero también que existe un porcentaje amplio que no puede ser
explicado por los factores genéticos.

Actualmente, elinteresrespectoaesta dreade investigacién se centra, juntoa los estudios
epidemiolégicos cl4sicos, en demostrar la importancia real de la base genética y el modo de
trasmisién, para lo cual se estd empezando a utilizar la genética y la biologia molecular. La
genéticamolecular permitird probar las distintas teorfas de transmisién (monogénica, poligénica,
mixtas y heterogénica), determinar n’xar'cadofcs'biblégicos y genéticos mediante estudios de
linkage o comprobar la heterogeneidad dentro de un continuum de todas las psicosis (identica

" base genética para todas las psicosis). Recomendamos la lectura de algunas revisiones
excelentes: Birchwood, Hallett y Preston (1989); Mullan y Murray (1989); y Tsuang, Lyons
y Faraone(1990).

Bases bioquimicas de la esquizofrenia.

La segunda gran 4rea de investigacién estudia especificamente la posibilidad de que uno
omas sistemasde neurotransmisores quimicos a nivel cerebral esten alterados enla esquizofrenia.
Sin duda, el sistema dopaminérgico ha sido el que ha recibido mayor atencién y esfuerzo. En
concreto, la hipétesis dopaminérgica se fundamenta principalmente en evidencias
farmacolégicas (accién de los neurolépticos y de otros firmacos agonistas dopaminérgicos).
Su formulacién ha cambiado de proponer un incremento del turnover de la dopamina (DA)
o en la alteracién de algunos de los enzimas implicados en la sintesis o degradacién de la DA
a considerar en la actualidad a la hipersensibilidad o al incremento del nimero de receptores
dopamfnicos como un fallo fundamental en la patogénia de la esquizofrenia (ver a Meltzer,
1987; Dévila y cols. 1989; Carlsson, 1987 para revisi6n).

El interes actual de las investigaciones en esta 4rea se dirigen a describir las posibles
anomalfas en el nimero, distribucién y funcionamiento de los receptores D1 y D2 mediante
los estudios postmorten (ver a Wyatt y cols. 1988; Kleinman y cols.1988 para revisién) y de
neuroimagen, como la tomograffa por emisién de positrones (PET).

Posteriormente en el apartado de técnicas de visualizacién neurofuncional analizaremos
con més detalle estos estudios, aunque adelantamos que los ganglios basales constituyen el
- drea cerebral que con mayor frecuencia aparece ligada al incremento de los receptores D2 en
los pacientes esquizofrénicos, locual tiene interes en relacién con nuestra investigacién debido

a que los ganglios basales son una parte fundamental de circuito motor cerebral (Alexander y
cols. 1986).

A pesar de que la hip6tesis dopaminérgica es la hip6tesis fisiopatol6gica mds documen-
tada y aceptada, permanecen sin resolverse un niimero importante de problemas:

-Los neurolépticos no curan la enfermedad y aunque son efectivos en el control de los
sfntomas positivos o productivos, su eficacia es casi nula respecto a los sfntoma negativos o
dedefecto, habiendo unarespuestaincompleta en méds de 20% de los pacientes (Sharma, 1989).



LATERALIDAD MOTORA Y ESQUIZOFRENIA 7

-Los cambios m4s importantes desde el punto de vista neuropatoldgico encontrados en la
esquizofrenia ocurren en 4dreas cerebrales que no estdn bien inervadas por neuronas dopaminérgicas
(Murray y cols. 1988). A este respecto, la falta de una relacién clara entre los hallazgos
neuroquimicos y neuropatoldgicos constituye un problema clave para superar la divisién entre la |
alteracion a nivel estructural (morfologfa, histopatologfa) y funcional (neurotransmisores y otros
mediadores quimicos) en la esquizofrenia. Ultimamente, se han elaborado algunas propuestas que
intentan superareste problemainte grandolasdisfunciones neuroquimicasde varios neurotransmisores
cerebrales (DA, NA, CCK y glutamato) y los hallazgos m4s relevantes de 1a neuropatologfa de 1a
enfermedad localizada a nivel temporal y frontal (Kerwin,1989). -

-Los transtomos del movimiento con una supersensibilidad dopaminergica no se
acompaiian necesariamente de sintomas psicéticos (Davison, 1988).

La explicacién a estos flecos de 1a hipétesis dopaminica nos lleva a reconsiderar la
enorme complejidad de la transmisién dopaminérgicaen el cerebroy a su interaccién con otros
neurotransmisores y neuropéptidos cerebrales (Meltzer,1987; Deakin y Reynols, 1989;
Carlsson y Carlsson, 1989).

Probablemente, los distintos sistemas de neurotransmisién a nivel cerebral esten
intimamente relacionados entre sf constituyendo un suprasistema complejo y organizado en
«cascada» o jerarquicamente, de modo que una alteracién desconocida en un punto de este
suprasistema puede provocar cambios en los distintos sistemas de neurotransmisién (Murray
y cols. 1988). En este sentido, Wyatt y cols. (1988), consideran que en la esquizofrenia existe
un trastorno de los sistemas cerebrales monoaminérgicos (y en particular el dopaminico). El
origen de la alteracién puede ser genético o ambiental aunque el problema inicial, por lo
general, no reside directamente en el sistema dopaminérgico.

Enel apartado de lateralidad y esquizofrenia comentaremos los hallazgos de los estudios
neuroquimicos que apoyan una disfuncién lateralizada de la esquizofrenia.

Estudios de neuroimagen: estructurales y funcionales.

" El impulso dado por las neurociencias ha permitido que desde hace pocos arios la
psiquiatria vuelva a considerar al cerebro como un érgano, el érgano mds complicado,
importante y desconocido del ser humano. Esto significa que las enfermedades mentales
aparecen cuando fracasa este érgano, provocando trastornos del pensamiento, afectivos y de
la conducta... Lo cierto es estamos en la disposicion de descubrir los mecanismos cerebrales
que intervienen en las enfermedades mentales ». (Andreasen, 1986).

Una de las premisas bésicas en la investigacién biolégica de la esquizofrenia es que la
etiopatogenia de esta enfermedad implica la alteracién del SNC. Los estudios de neuroimagen,
neuropatolégicos o neuroqufmicos han reunido las suficientes evidencias para demostrar la
patologia cerebral de la esquizofrenia.

A principios de siglo, Kraepelin fue uno de los pioneros en este planteamiento al
considerar que cada uno de los transtornos que definian 1a «dementia praecox» eran la
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expresién de lesiones localizadas en diferentes dreas del cerebro, principalmente los 16bulos
frontales y temporales (Kraepelin,1919).

Sin duda alguna, las modernas técnicas de visualizacién cerebral, nos han permitido por
primera vez el estudio in vivo de la estructura y funcién cerebral lo que ha sido decisivoen la
aceptacién de que la esquizofrenia es una enfermedad orgénica del cerebro.

Seguidamente revisaremos los hallazgos mas relevantes de los estudios de TC y RMN,
asi como de los estudios de visualizacién funcional cerebral en los pacientes esquizofrenicos.

" » Técnicas de visualizacién neuroestructural (TC, RMN):
-Tomografia Cerebral (TC).

Desde que en 1976 Johnstone y cols. demostraron la dilatacién ventricular en pacientes
esquizofrénicos crénicos, se han realizado m4s de un centenar de investigaciones sobre
tomografia cerebral con diversos objetivos, entre los que destacamos: encontrar alteraciones
estructurales, comprobar la asociacién entre estas y algunas variables clinicas, y por iltimo,
estudiar sus causas y servir de apoyo a algunos modelos explicativos de la etiopatogénia de la
esquizofrenia.

En relacién con el primer objetivo los estudios de TC en los pacientes esquizofrénicos
ofrecen cuatro grandes hallazgos: la dilatacién del sistema ventricular (VBR y III ventriculo)
respecto a los sujetos normales, el ensanchamiento de los surcos de 1a corteza cerebral, la
inversi6n de las asimetrias hemisféricas en relacién a la anchura y densidad de las estructuras
cerebrales y, poriiltimo, la presencia de signos de atrofia cerebelosa. Sin embargo, 1a presencia
de las anteriores alteraciones no han sido reproducidas de forma undnime por todos los
estudios, siendo la ventriculomegalia (VBR y III? ventriculo) y los signos de atrofia cortical
los hallazgos m4s frecuentemente encontrados.

Respecto alas causas que provocan las discrepancias en los resultados podemos destacar
las variaciones en los criterios de seleccién del grupo control de sujetos normales y el grupo
experimental de enfermos, las diferencias en el método de medicién utilizado y, por iltimo,
la proporcién de pacientes con transtornos estructurales ya que dicha proporcién varia
ampliamente en funcidn del punto de corte usado para definir que es y que no es estructural y
clinicamente anormal (Shelton y Weinberger, 1986).

Otro problema que debe tenerse en cuenta en relacién con la interpretacién de los
hallazgos de estos estudios, es que estas alteraciones estructurales no son especificas o
exclusivas de la esquizofrenia, habiendo un importante grupo de enfermedades neurolégicas,
psiquiatricas, médicas y de condiciones naturales (envejecimiento...) que también estan
asociadas con cambios estructurales cerebrales (principalmente signos de atrofia cerebral
generalizada) evidenciables por TC.

Volviendo al trabajo de Johnstone y cols., estos autores también demostraron una clara
asociacién entre la dilatacién ventricular y los sintomas negativos y el deterioro cognitivo.
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Estos resultados despertaron cierto escepticismo debido a que 1a muestra de pacientes era muy
vieja y estaban institucionalizados crénicamente. Sin embargo, estudios posteriores confirma-
ron la anterior asociaci6n y otras, sugiriendo la relacién entre los llamados factores negativos,
es decir aquellos que definen el grado de severidad de la psicopatologfa y de deterioro (mal
funcionamiento premérbido, respuesta negativa o incompleta ala medicacién antipsicética, el
deterioro neuropsicolégico....) y las alteraciones estructurales en el cerebro de los pacientes
esquizofrénicos.

Estos datos apoyan la propuestade Crow (1985) en la que los cambios estructurales estdn
vinculados a los sfntomas negativos y el déficit cognitivo en la esquizofrenia tipo II. Pero, la
propuestade Crow probablemente sea demasiado simplista debidoaque larelaciénentre unos
"y otros factores no es tan lineal. Asf, existen estudios que no encuentran una asociacién
significativa entre la afectividad aplanada, otros sintomas de defecto como el deterioro
intelectual y las alteraciones estructurales (Owens y cols.1985) o como explicamos que el III
ventriculo sea significativamente mayor en los esquizofrénicos de comienzo tardio y noen el
grupo de comienzo precoz (Johnstone y cols.1989 a).

Por otra parte, también existen dudas sobre cuales son las alteraciones estructurales que
se asocian (y en qué sentido) con las diferentes variables clfnicas. Por ejemplo, recientemente
Johnstone y cols. (1.989 a) han encontrado que el 4rea cerebral correlacionaba positivamente
con la funcién cognitiva medida por diversos tests mientras que no se observé ninguna
asociacién con las mediciones del tamafio ventricular (VBR y III? ventriculo).

En resumen, los hallazgos de los estudios de TC en los pacientes esquizofrénicos no son
especificos, no siempre son los mismos, y tampoco son undnimes en su significado clinico. Sin
embargo, dichos estudios ofrecen suficientes evidencias para aceptar que en los pacientes
esquizofrénicos aparecen un niimero importante de alteraciones estructurales a nivel cerebral
y, en definitiva, que la esquizofrenia es una enfermedad del cerebro. Recomendamos las
revisiones de conjunto sobre este tema realizadas por Shelton y Weinberger (1.986); Miller
(1.989); Barcia, Pozo y Morcillo (1.989 a); Raz y Raz (1.990), Andreasen y cols. (1990) y
Lewis (1990).

-Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

Actualmente, la visualizacién cerebral por la RMN también est4 siendo utilizada en el
estudio de los trastornos estructurales en la esquizofrenia. Esta técnica ofrece algunas ventajas
sobre la TC debido a que permite visualizar planos coronales y sagitales, y tener una mayor
potencia de resolucién de la sustancia gris respecto de la blanca. Ademds, de ser un
procedimientom4s seguro e inocuo. LaRMN puede servirnos para detallar morfométricamente
estructuras cerebrales que son importantes en laesquizofrenia: L6bulos frontales, hipocampo,
amigdala, ganglios basales y cuerpo calloso.

Al igual que vimos en los estudios de TC, los resultados obtenidos utilizando 1a RMN
estdn lejos de ser unédnimes o definitivos, aunque existen dos grandes grupos de evidencias. En
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primer lugar, algunos autores encuentran en los pacientes esquizofrénicos unadisminucién del
tamaiio cerebral global (Olson y cols., 1.985) o de determinadas estructuras como la reduccién
del 20% del volumen de la sustancia gris del 16bulo temporal (Suddath y cols., 1.989), de la
porcién lfmbica del 16bulo temporal (DeLisi y cols., 1.988) o el estudio de DeMeyer y cols.
(1.988) en el que los esquizofrénicos tenfan un hemisferio derechoy las dreas frontales derecha
e izquierda mds pequeiias que los controles normales. Andreasen y cols. (1.986) también
encontraron una reduccién signifitiva del tamafio de los 16bulos frontales, cerebro y créneo.

Sin embargo, dichas diferencias no fueron detectadas en otros estudios (Andreasen y
cols., 1.989).

_ Estos hallazgos en general sugieren la posibilidad de que el tamafio cerebral en su
globalidad y/o m4s especificamente el de determinadas estructuras (16bulos frontales, estruc-
turas lfmbicas del 16bulo temporal) estén relacionados con la patologfa de la esquizofrenia a
partir de la alteracién del proceso de neurodesarrollo y formacién cerebral.

En segundo lugar, el cuerpo calloso ha sido estudiado profusamente con la técnica de
RMN. La mayorfa de estos estudios coinciden en demostrar algunos cambios morfolégicos,
sobre todo el alargamiento o ensanchamiento de la porci6n anterior del cuerpo calloso de los
pacientes esquizofrénicos (Uematsy y Kaiya, 1.988; Mathew y cols., 1.985) o solamente de las
mujeres esquizofrénicas (Nasrallah y cols.,1.986). Estos resultados coinciden con los
hallazgos neuropatolégicos de Rosenthal y Bigelow, (1.972); Bigelow y cols. (1.983);
Nasrallah y cols. (1.983).

A pesar de larelativa coherencia de los resultados, existen otros estudios que consiguen
los resultados opuestos, es decir, la reduccién del tamaiio del cuerpo calloso (Rossi y
cols.,1.988 y 1989).

En cuanto a la dilatacién de los ventriculos laterales y del III ventriculo en la esquizo-
frenia usando la RMN, la gran mayorfa de las investigaciones corroboran los hallazgos de la
TC (Andreasen y cols.,1990) aunque por el momento muchos fracasan en localizar la
alteracién estructural que explique la dilataci6én (Kelsoe y cols., 1.988; Rossi y cols., 1988 y
1989), mientras que Suddath y cols. (1.989) llegan ademostrar que 1a presencia de la dilatacién
ventricular es la consecuencia de la disminuci6én en un 20% del volumen de la sustancia gris
a nivel del 16bulo temporal.

Sinduda, latécnica de RMN ofrece un niimero més elevado de posibilidades que 1a TC.
En concreto, gracias a su enorme poder de resoluci6n es posible examinar pequeiias alteracio-
nes morfométricas en dreas cerebrales dificiles de definir con 1a TC. La RMN (mediante la
espectroscopia) también se estf empezando a aplicar al estudio especifico de las reacciones
quimicas en vivo con lo que podrfa entenderse mejor la relacién estructura-funcién en las
enfermedades psiquidtricas (Waddington y cols.1990). Por su inocuidad 1a RMN puede servir
para valorar periédicamente, en estudios longitudinales, las secuelas a las injiirias isquémicas-
hipéxicas en los primeros afios del neurodesarrollo.

No obstante, y pese a las ventajas de 1a RMN no debemos olvidar algunas limitaciones
importantes, de modo que los estudios que han valorado la relacién entre las alteraciones
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estructurales detectadas por RMN y las variables clinicas de la enfermedad (sfntomas
negativos, deterioro cognitivo...) obtinen resultados tan inconsistentes como los observados en
los estudios de TC, lo cual puede ser debido o bien a la ausencia de cualquier asociacién entre
dichos factores o bien ala falta de sensibilidad de los métodos de visualizacién estructural para
identificar el papel que juegan determinadas estructuras cerebrales y sus alteraciones en
producir la psicopatologfa y el deterioro propio de 1a esquizofrenia (Andreasen y cols., 1.989).
En este tiltimo aiio, la misma autora encuentra que los esquizofrénicos con sfntomas negativos
presentaban un aumento significativo del tamafio ventricular medido por RMN rcspccto alos
subtipos positivo y mixto (Andreasen y cols. 1990). -

- Atrés quedaron las esperanzas de encontrar, mediante estas técnicas, marcadores
biol6gicos especificos de la enfermedad o de pardmetros para su diagnéstico objetivo. Por
ahora, su utilidad preferente es en la investigacién.

» Técnicas de visualizacion neurofuncional (PET, CBFr, BEAM).

Estas técnicas constituyen un complemento (o ;alternativa? ) a las anteriores técnicas y
probablemente permiten una aproximacién mds correcta a la comprensién de los mecanismos
neuronales que explican la fenomenologfa de la esquizofrenia.

De una manera general, el hallazgo mds importante de estos estudios ha sido demostrar
lacafdadelnivel deactividad metabélicaenloslébulos frontales de los pacientes esquizofrénicos.
Esta situacién patolégica es conocida como hipofrontalidad encontrdndose en pacientes
medicados y sin medicar. Con la técnica de CBF, Ingvar y Frauzen (1.974); Ingvar (1.987);
Ariel (1.983) y Berman (1.986) demostraron una disminucién del flujo sangufneo en los
16bulos frontales. Aunque no todos los estudios han obtenido resultados positivos (Mathew,
1.982 y Gur, 1.985); recientemente Mathew y cols. (1.988) observan que los pacientes
esquizofrénicos no presentaban diferencias en el flujo sangufneo a nivel frontal, mientras que
sf mostraron una disminuacién del gradiente del flujo sangufneo anteroposterior.

En cuanto a la tomograffa por emisién de positrones (PET), la controversia en los re-
sultados es ain m4s virulenta: Buchsbaumycols. (1.982y 1.987) identifican 1a hipofrontalidad
mientras que otros autores no encuentran evidencias de hipofrontalidad (Scheppard, 1.983;
Widen, 1.985; Gur, 1.989). En algunos de estos estudios (Scheppard, 1.983 y Gur, 1.989)
sf se ha observado una alteraci6n lateralizada de la distribucién de los isétopos trazadores en
el cerebro de los pacientes esquizofrénicos.

Por otra parte, algunas investigaciones encuentran un patrén de hiperfrontalidad, en
lugardela hipofrontalidad en aquellos pacientes que nunca habian sido previamente medicados,
lo cual puede significar que la exposicién mantenida a los antipsicéticos provocarfa la
hipofrontalidad descrita por otros estudios (Szechtman y cols., 1.988).

Respectoalosestudiosde mapeodelaactividad eléctricacerebral (BEAM) enlos pacientes
esquizofrénicos las evidencias vuelven a confluir en 1a implicacién del cértex frontal en la
patogénesis de la enfermedad (Morihisa y Weinberger, 1.986 ay b).
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Una sofisticacién metodolégica de los estudios funcionales consiste en visualizar el
cerebro mientras el paciente realiza alguna prueba neuropsicolégica . El objetivo de este
procedimiento es doble: por un lado, permite comprobar como funciona el cerebro de estos
pacientes cuando realizan unatareaconcreta (actividad motora, Guenthery cols. 1.987,1.988)
y por otro, valoramos sf los esquizofrénicos presentan problemas en el funcionamiento o
activacién de regiones cerebrales especificas (Weinberger y cols., 1.988; Buchsbaum y Haier,
1.987). Estos autores, utilizando el Wisconsin Card Sorting Test y el Continuous Perfomance
Test encuentran que los pacientes esquizofrénicos tienen dificultad en activar los 16bulos
frontales cuando realizaban dichos tests (no se produce el incremento del flujo sanguineo en
el CPFDL observado en los sujetos normales). Ver a Goldberg, Berman y Weinberger (1989)
para revisién. : : o o ' ‘

Lastécnicas deimagen neurofuncional también nos permiten la medicién de la actividad
dopaminérgica «in vivo» mediante la cuantificacién de los receptores D2 enel cerebro. Como
ya hemos comentado previamente, el hallazgo mds consistente de estos estudios es el aumento
de los receptores D2 en los ganglios basales y en otras estructuras subcorticales (Kleinman,
Casanova y Jaskiw, 1.988).

Sin embargo, tampoco puede definirse una lfnea clara respecto a la relacién de los
hallazgos de estas técnicas y 1a sintomatologfa propia de la esquizofrenia. Es cierto que en los
pacientes con signos de hipofrontalidad (medida por CBF o PET) predominan los sintomas
negativos o de defecto, aunque ninguno de los estudios intenta relacionar especificamente
ambos aspectos. Gury cols. 1.989, fracasan en correlacionar ambos factores (hipofrontalidad
y sintomatologfa negativa), mientras que consigue una asociacién entre la severidad clfnica
especffica de la esquizofrenia (medida por BPRS) y la sobreactivacién del hemisferio
izquierdo (medida por CBF y CMR).

Conclusiones de las investigaciones biol6gicas.

Las distintas investigaciones biolégicas sobre la esquizofrenia aquf sefialadas y otras
muchas (estudios neuropatolégicos, neurofisiolégicos...) demuestran de una manera rotunda
que esta enfermedad mental aparece cuando fracasa el cerebro. El siguiente objetivo de estos
estudios ha sido basicamente contestar a tres preguntas: ;Dénde est4 la lesién? ;jDe qué tipo
de lesidn se trata? y finalmente ;Cudl es la etiologfa de dicha lesi6n?. Desgraciadamente, hoy

por hoy, somos atin incapaces de contestar de una manera segura a cualquiera de estas
preguntas.

Respecto a la primer pregunta, se trata de un problema antiguo que ya preocupé a los
grandes neuropsiquiatras de principios de siglo (Kraepelin, 1.919; Kleist, 1.960). Lo cierto
es que los diferentes estudios (véase TABLA Resumen n? 1, en el apartado final de la intro-
duccién) plantean un hecho claro: Lainexistencia de una localizacién tnica y especifica. A
este respecto, deberiamos seguir un planteamiento bisico ¢ intentar saber sf la lesién puede

localizarse seguin los tres grandes ejes espaciales a nivel cerebral: pre-postroldndico, cortical-
subcortical, derecha-izquierda.
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Siguiendo el anterior planteamiento y, a partir de los datos revisados, podemos afirmar
que el hemisferio izquierdo (tanto a nivel cortical como subcortical) es una de las localizacio-
nes mds probables. Esta es una de las razones que explican el interés por la investigacién de
la lateralidad cerebral en la esquizofrenia.
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3.-Lateralidad y Esquizofrenia.

¢ Por qué es importante el estudio de la lateralidad en la esquizofrenia ?.

La lateralizacién de las funciones cerebrales es un tema central de la neuropsicologia, -
baste decir que, al menos un 50% de los articulos que aparecen enrevistas especializadas estan
en relacién directa o indirecta con las asimetrfas hemisféricas.

Esteinteres general se hareflejado también, enla busqueda de modelos neuropsicologicos
que implican una alteracién de lalateralidad cerebral en diversas patologias neuropsiquidtricas
(verFlor-Henry y Gruzelier,1983 y 1987; Flor-Henry,1989 pararevisién) y de forma particular
en la etiologfa de la esquizofrenia.

En un trabajo de revisién previo sobre lateralidad y esquizofrenia (Sanjuan y Leal, 1985,
Sanjuan y Leal,1986), estos autores ponfan de relieve la dificultad para conjuntar la inmensa
cantidad de datos, que van desde los hallazgos con las técnicas neuropsicologicas hasta los de
los estudios neuropatolégicos y de flujo cerebral. La capacidad para generar articulos e
investigaciones y, al mismo tiempo, contradicciones y confusién, parece una constante tanto
en los estudios biolégicos sobre la esquizofrenia como en los estudios sobre lateralidad
cerebral en general. Asf, como refiere Oppenheimer: «En contra de lo que debe esperar un
historiador de la ciencia, que las teorias vayan del caos a la claridad, en los trabajos sobre
lateralidad no siempre ocurre ast y la constante tentacién por la especulacién hace que
autores mds antiguos aparezcan amenudo como mds rigurosos y cientificos que sus predece-
sores» (Oppenheimer, 1977).

Como y4 sefialaron (Sanjuan y Leal,1986) el problema principal de la investigacién
sobre lateralidad cerebral en la esquizofrenia es que a la dificultad intrinseca de estudiar una
entidad tan compleja como la esquizofrenia hay que afiadir la faltade un modelo general sobre
laasimetrfa cerebral, o quizds 1a multitud de modelos ninguno completamente aceptado. A este
respecto, todavia hoy, cien afios después de que Broca sugiriera larelacién entre la preferencia
manual y la dominancia hemisférica en el lenguaje, no existe un acuerdo general sobre dicha
relacion (ver Satz, 1980; Bryden, 1989; Molfese y Segalowitz, 1988 para revisién).

Por tanto, parece pretencioso tratar de llegar a alguna conclusién sobre la lateralidad
cerebral en la esquizofrenia si aiin ignoramos tantas cosas sobre la lateralidad en los sujetos
normales. ;Porqué entonces este empeiio? ;porqué tantas investigaciones sobre el tema?. En
nuestra opinién existen dos justificaciones principales. En primer lugar, sf realmente estamos
convencidos de que existe una patologfa cerebral en la esquizofrenia 12 pregunta inmediata es:
(dénde est4 1a lesién?. (Es a nivel cortical o subcortical, anterior o posterior, del hemisferio
derecho o izquierdo ? (Sanjuan y cols.1989). En este sentido, hay que recordar que segiin el
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tipo de investigacién o de la técnica empleada se han sugerido diversas localizaciones, como
vimos en el apartado anterior, siendo el eje derecha-izquierda de gran importancia en la
localizacién de la lesién en la esquizofrenia.

En segundo lugar, la lateralizacién hemisférica como fenomeno esencial del desarrollo
cerebral plantea interrogantes similares a los que plantea la esquizofenia. Los dos parecentener
un componente genético no precisado, en los dos casos se han implicado la posible influencia
de un dafio perinatal, en los dos se hajuzgado el sexo como una variable importante y no parece
por tanto descabellado que en la incubacién de esa rara enfermedad que llamamos esquizofre-
nia este implicada una alteracién del desarrollo y lateralizacién de las funciones cerebrales.

Algunos autores han llegado mds lejos sugiriendo incluso un origen comiin para ambos
" fenomemos (Crow y cols.1987, 1989 a y b, 1990 a y b; Bruton, Crow y cols. 1990).

Hallazgos mis significativos.

Enrelacién con la importancia de la lateralidad cerebral en la esquizofrenia en la Tabla
Resumen n? 2 hemos recogido los hallazgos m4s significativos producidos en los dltimos afios
que demuestran que cuando en la esquizofrenia se encuentran anomalfas lateralizadas, éstas
afectan principalmente al hemisferio izquierdo o dominante. Los hallazgos escritos en esta
tabla complementan la aportacién de Sanjudn y Leal (1.986). Estos mismos autores también
sefialaban las diversas hipétesis, en ocasiones contradictorias, abiertas a partir de los hallazgos
sobre la lateralidad cerebral en la esquizofrenia (véase TABLA Resumen n® 3, en el apartado
final de 1a Introduccién).

Modelos y Propuestas.

Actualmente, disponemos de tres grandes teorfas o propuestas acerca de la esquizofrenia
que se fundamentan en los estudios de lateralidad cerebral: La teorfa de Gruzelier (1.983,1.986
y 1.987) sobre la alteraci6n del balance o equilibrio hemisférico. El modelo de hemiinatencién
derecha del grupo de Early, Posner y cols. (1.989 ay b,1.990) y, por iiltimo, la propuesta de
Crow (1.987,1.989 a y b,1.990 a y b) sobre 1a alteracién del proceso de neurodesarrollo en los
pacientes esquizofrénicos.

-Modelo del desequilibrio hemisférico.

Esquirol (1.838) relacionaba la locura a un conflicto producido por «la duplicidad del
cerebro, cuyas dos mitades no se excitaban igualmente, no actuaban simultdneamente». Los
trabajos de otros autores como Bruce (1.895) , Ireland (1.891) apoyaban la asociacién de
sfindromes opuestos para cada hemisferio, asf el hemisferio izquierdo se relacionaba con el
sindrome agudo, paranoide y con alucinaciones, mientras que el hemisferio derecho represen-
tarfa al grupo de esquizofrénicos crénicos, no paranoides y sin alucinaciones.
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En realidad el modelo de Gruzelier intenta explicar una de las dicotomfas cldsicas de la
esquizofrenia (negativa versus positiva) a partir de la alteraci6n en la activacién hemisférica.
El sindrome negativo o de abandono caracterizado por los sfntomas negativos tfpicos
(aplanamiento afectivo, pobreza de palabra, abandono social...) reflejarfa la mayor activacién
funcional del hemisferio derecho, es decir, la sobreactivacién del hemisferio derecho.

El sindrome activo que incluye a los sintomas positivos (delirios, alucinaciones,
incongruencia afectiva, aceleracién cognitiva...) serfa el resultado de la sobreactivacién del
hemisferio izquierdo o de la disminucién de la activacién del hemisferio derecho
(hipometabolismo del hemisferio derecho).

Es evidente que los sindromes activo y negativo tienen afinidades con otras dicotomfas
dadas en la esquizofrenia: Paranoide-no paranoide, tipo I-tipo II, aguda-crénica, reactiva-
procesal o de buen pronéstico-de mal pronéstico.

Para una revisién detallada del modelo y de los numerosos estudios que lo fundamentan
ver a Gruzelier (1.986,1.987 y 1.989).

-Modelo de hemiinatencién derecha.

Muy recientemente un grupo de investigadores encabezados por Early y Posner han
propuesto un modelo sobre las alteraciones anatémicas y psicopatolégicas encontradas por
estos autores en diversos experimentos realizados con pacientes esquizofrénicos.

Segin este modelo, en la esquizofrenia existirfa un déficit dopaminérgico lateralizado
al hemisferio izquierdo. En concreto habrfa una reduccién de la inervacién dopaminergicaa
las partes no motoras del cuerpo estriado izquierdo. Los neurolépticos actuarfan normalizando
dicha asimetrfa (Early y cols., 1.988; Tomer y Flor-Henry, 1.989).

Para estos autores, los pacientes esquizofrénicos al igual que los animales de laboratorio
y los pacientes neurolégicos con un déficit unilateral de la funcién dopaminérgica (lesiones
selectivas en las vias ascendentes estriatales dopaminérgicas) presentan idénticas anomalfas:

- Incremento de la actividad metabélica de globus pallidus izquierdo (aumento del flujo
sanguineo , Early y cols.,1.987).

- Posible hipersensibilidad de los receptores dopaminergicos estriatales izquierdos, es
decir, lareduccién enlainervacién dopaminérgica provocala hipersensibilidad compensatoria
de los receptores dopaminicos (Early, 1.988).

- Diferentes evidencias a favor de la inatencién al hemiespacio derecho, incluyendo ina-
tencién motora (preferencia por 1a rotacién hacia el lado izquierdo, Bracha 1.987) y también
dificultad para desvincularse del hemiespacio izquierdo y permitir el cambio de la focalizacién de
1a atenci6n del lado izquierdo al lado derecho del cuerpo (Posner y cols., 1.988; Potkin, Sawnson
y cols., 1.989). La inatencién al hemiespacio derecho cambiaba a una mayorinatencién al lado
izquierdo cuando los pacientes eran medicados (Tomer y Flor-Henry, 1.989 ).
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Los sintomas positivos serfan el resultado del fallo de los centros de comando a nivel del
16bulo frontal dominante (localizados en el Gyrus cingulate anterior y en el drea motora
suplementaria). Mientras que los sintomas negativos surgen por la disminucién en la genera-
cién de las cogniciones internas. Tanto los sfntomas positivos como los negativos son el
resultado de la hipoactividad dopaminérgica unilateral izquierda.

La ventaja del modelo de Early y Posner es la de poder explicar de una manera
convincente la sintomatologfa, la conducta motora o los trastornos lingufsticos detectables en
la esquizofrenia. Sin embargo, los mismos resultados son interpretados de forma diferente por
otros autores. Asf, Bracha y cols., (1987 y 1990), consideran que la preferencia de los
- esquizofrénicos no medicados a girar hacia la izquierda es el resultado de la hiperactividad
dopaminica del hemisferio derecho a nivel del cértex frontal y/o de los ganglios basales. No
obstante, y pese a las interpretaciones diferentes de las mismas evidencias existe consenso
respecto a una conclusién rotunda y es 1a importancia de los procesos de lateralidad cerebral
en la esquizofrenia.

-Propuesta de CROW.

Este autor, junto con el grupo del Norwich Hospital de Londres han realizado importan-
tes aportaciones endiferentes lfneas de estudiode la esquizofrenia: aportacién nosolégica (tipo
I-tipo II, 1.980 y 1.987), teorfa virica sobre el orfgen de la esquizofrenia (1.984). Y, muy
recientemente, Crow dentro del modelo explicativo del neurodesarrollo hace una propuesta
que él mismo considera un punto de arranque y segtin la cual la esquizofrenia serfa el resultado
de la alteracién del proceso de desarrollo de la asimetrfa cerebral (Crow y cols. 1987, 1989,
1990 a y b).

Crow y colaboradores sostienen que las alteraciones estructurales y/o funcionales
detectadas en los cerebros de los pacientes esquizofrénicos estdn lateralizadas en el hemis-
ferio izquierdo y mds concretamente en las estructuras temporales.

Llegan a esta conclusién apoydndose en las siguientes evidencias:

- Dos estudios postmorten, en el primero de los cuales (Brown, 1.986) el cértex
parahipocampal izquierdo era significativamente m4s delgado que el derecho en los pacientes
esquizofrénicos. En el segundo estudio de cerebros postmorten , el propio Crow y su grupo
detectan una dilatacién de los ventriculos laterales, principalmente a nivel de los hornos
temporales y en el hemisferio izquierdo. Observan que los cerebros de pacientes con demencia
tipo Alzheimer también presentaban unadilatacién de los hornos temporales de los ventriculos

laterales, pero no se producfan diferencias entre el lado derecho y el izquierdo (Crow y cols.,
1.989 b).

-Elestudiotomograficode Revely y cols. (1.987) en gemelos monocigéticos discordantes
en laesquizofrenia en el que detectan una disminucién de la densidad del hemisferio izquierdo
pero no en el hemisferio derecho de los gemelos afectos de 1a enfermedad.
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- En otro estudio con TC, Crow y cols. (1.989 a), demuestran que la anchura de la mitad
posterior del cerebro en el lado izquierdo estaba reducida en los pacientes esquizofrénicos
crénicos con un comienzo precoz de la enfermedad comparandola con la anchura de los
pacientes esquizofrénicos con un comienzo més tardfo.

- Por (iltimo, Johnstone y cols. (1.989) utilizando la RMN demuestran una reduccién del
drea del 16bulo temporal izquierdo en los pacientes esquizofrénicos pero no en los pacientes
afectivos. ‘

Como vimos anteriormente (véanse TABLAS Resumen n? 1y 2, en el apartado final
de 1a Introduccién) existen un nimero considerable de estudios que encuentran una localiza-
cién asimétrica de las alteraciones estructurales y/o funcionales vistas en los esquizofrénicos,
aunque otros estudios obtienen resultados nulos. Aeste respecto, parece que los cambios se
localizan principalmente a nivel de los hornos temporales de los ventriculos laterales, los
cuales no son correctamente visualizados por la TC, pudiendose explicar la dispersién de los
resultados.

Por tanto, para Crow las anteriores evidencias demuestran que en la esquizofrenia existe
una anomalfa de los mecanismos de lateralizacién cerebral y que semejante anomalia es
especfifica de los pacientes esquizofrénicos.

Para compreder la distribucién asimétrica de los cambios estructurales en el cerebro de
los pacientes esquizofrénicos debemos tener en cuenta que existe una secuencia o vector de
crecimiento (Best, 1.988) en el desarrollo normal del cerebro. Este vector, qque es tridimensional,
presentaria tres direcciones de cercimiento: de derecha aizquierda, de 1a porcién anterior ala
posterior, y de la ventral a la dorsal. Por tanto, el crecimiento de las estructuras posteriores
(temporales y occipitales) y de las estructuras izquierdas (hemisferio izquierdo) se completa
més tardiamente. Esto significa que cualquier variacién en la secuencia del vector de
crecimiento cerebral se manifestarfa m4s claramente en las estructuras temporo-occipitales del
hemisferio izquierdo.

Sin embargo, s aceptamos que en la esquizofrenia existe una alteracién de los
mecanismos de lateralizacién y desarrollo cerebral ;Cual es el orfgen de la alteracién? La
respuesta es sencilla: El origen puede ser fntrinseco (base genética) y/o extrinseco (factores
ambientales). Crow se inclina decididamente por el primero, considera que es dificil aceptar
que un factor extrinseco pueda alterar el proceso de lateralizacién cerebral produciendo una
enfermedad como la esquizofrenia con una alta prevalencia y una distribucién geografica casi
universal. Por tanto, es mds razonable suponer que el problema es fntrinseco o genético.

Por otra parte, en el hombre las asimetrfas estructurales a nivel cerebral pueden
relacionarse con la preferencia manual, la cual est4 determinada por un iinico gen (Right Shift
Factor de Annett o gen de 1a dominancia cerebral). En este sentido, la esquizofrenia podrfa ser
laconsecuenciade este gen, cuyalocalizacién es1a regién pseudoautosomal de los cromosomas
sexuales (Crow, DeLisi y Johnstone 1989).
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Resumiendo la propuesta de Crow:

- La esquizofrenia es una enfermedad de los mecanismos genéticos que controlan el
desarrollo de la asimetrfa cerebral.

- El genquedetermina la preferencia manual y la asimetria cerebral es el gen responsable
de la esquizofrenia.

Dicha propuesta presenta algunos problemas serios: en primer lugar, los estudios que -
describen transtornos estructurales y/o funcionales en la esquizofrenia no ofrecen datos
definitivos acerca de su localizacién asimétrica. En segundo lugar, la posibilidad casi segura
de que exista mis de un gen implicado en el riesgo a padecer la enfermedad o en determinar
la dominancia cerebral.

Sin embargo, y a pesar de estas limitaciones, la propuesta de Crow es una especulacién
extraordinariamente atractiva.

Después de repasar los hallazgos mds relevantes que demuestran la importancia de la
lateralidad cerebral en la esquizofrenia y los modelos o propuestas que intentan ensamblar
ambos factores (lateralidad y esquizofrenia) creemos, en cualquier caso, que para salir del
actual laberinto de datos y contradicciones es necesario empezar por contestar a las preguntas
mds sencillas y dado que es la preferencia motora la asimetrfa m4s obvia del ser humano la
primera pregunta a resolver serfa saber sf hay o no una alteracién de dicha preferencia motora
en la esquizofrenia. Tratar de contestar a dicha pregunta, analizando de forma criftica los
estudios disponibles hasta la fecha, es el motivo del siguiente apartado.
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4.-Preferencia Motora y Esquizofrenia.

Los trabajos revisados sobre preferencia motora en la esquizofrenia tienen como
principal objetivo el demostrar una alteracién en el patrén normal de preferencia manual.
Muchos de estos estudios encuentran que en la esquizofrenia existe un incremento de los
‘zurdos (o de los no-diestros) en comparacién con la poblacién general que en su mayorfa es
diestra y con un hemisferio izquierdo dominante para las tareas motoras. Los zurdos,
especialmente aquellos con ausencia de historia familiar de zurdera, pueden ser el resultado
de un desarrollo neurolégico anémalo localizado en el hemisferio dominante que provocaria
una modificacién del proceso de lateralizacién de las funciones motoras (Satz, 1972; Bakan,
1975; Soper y Satz, 1984).

De acuerdo con este enfoque, el aumento de la siniestralidad en la esquizofrenia, sf es
a expensas de los zurdos patolégicos, significarfa una alteracién en los patrones de organiza-
cién hemisférica que afectarfa a todos o a una proporcién de los pacientes esquizofrenicos, en
el sentido de una disminucién de las asimetrias cerebrales. Sin embargo, la interaccin entre
esquezofrenia, disfuncién del hemisferio izquierdo, cambios estructurales y/o funcionales a
nivel cerebral y siniestralidad es mds compleja que una simple relacién lineal como se
demuestra por la gran dispersién y conflictividad de los resultados (véase TABLA Resumen
nt 4, en el apartado final de la Introduccién). Quizds este ultimo dato sea el problema més
significativo de los trabajos sobre preferencia motora en la esquizofrenia por lo que el intento
de su definicién constituye la linea central de esta revisién. Nosotros consideramos que los
hallazgos contradictorios son debidos a tres grandes causas: el método de medicién, la muestra
y la interpretacién de los resultados.

Seguidamente, vamos a desarrollar de forma critica cada unode estos aspectos, de modo
que, analizaremos los problemas del método y de 1a muestra.

Las fuentes de informacién de esta revisién han sido el repertorio Indice Médico Espaiiol
(durante el periodo 1972-1989), el repertorio Index Medicus (periodo 1970-1989 sep.), labase

de datos Medline (periodo 1983-1989 sep.), y el repertorio Science Citation Index (periodo
1985-1989 agost.).

Apartir de estas fuentes de informacién se seleccionaron 37 trabajos (desde 1930-1989.
Véase TABLA Resumen n? 4) que tenfan como tinico proposito o bien uno de los objetivos
principales de la investigaci6n el estudio de la preferencia manual en la esquizofrenia.

Los problemas del método de medicién de la preferencia manual.

La lateralidad motora puede determinarse apartir de las pruebas de preferencia motora
y derendimiento motor. La preferencia motora de un individuo est4 definida por 1a dominancia
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anivel manual, crural y ocular. Las preferencias con el pie y 1a pierna han recibido una atencién
superficial en los estudios sobre lateralidad en normales y en esquizofrénicos, aunque para
algunos autores tengan utilidad como predictores de la asimetria hemisférica (Searleman,
1980; Porac y Coren, 1981; Bradshaw y Netleton, 1983; Chapman, Chapman y Allen, 1987).
Respecto a la dominancia ocular no queda clara la relacién de este factor y la dominancia
motora general, probablemente debido a la especial disposicién neuroanatémica del sistema
visual en donde cada ojo envfa informacién a ambos hemisferios desde diferentes mitades de
la retina (Porac y Coren, 1976; Springer y Deutsch, 1988).

Los trabajosrevisados en pacientes esquizofrénicos valoran principalmente la lateralidad
motora mediante la medicién de la preferencia motora manual, es decir, preguntando a los
pacientes que mano usan para ciertas actividades unimanuales u observando al individuo en
la ejecucién de las tareas manipulativas. En la poblacién general este tipo de determinacién de
la dominancia manual también ha sido el m4s utilizado pero ni siquiera los estudios con los
procedimientos mis cuidadosos ofrecen cifras de prevalencia de la preferencia derecha o
izquierda estables (Hardyck y Petrinovich, 1977). Diversos autores (Bryden, 1983; Sanjuan,
1988; Bishop, 1989) han analizado en detalle las ventajas e inconvenientes de este tipo de
medicidn y al igual que ocurre en los sujetos normales, cuando se emplean los cuestionarios
o la observaci6n directa en los pacientes esquizofrenicos la variabilidad de los resultados son
en parte la consecuencia de los inconvenientes de las propias pruebas de preferencia manual.
Mi4s concretamente, en los distintos trabajos revisados existen importantes diferencias en
cuanto a la recogida de la informacién, manejo de los datos y modo de clasificacién de los
pacientes esquizofrénicos segiin su uso manual dominante.

Recogida de los datos,

El sistema de obtencién de los datos de un cuestionario sobre preferencia manual puede
variar desde la contestacién anénima e individual (autoaplicable) hasta la administracién de
la lista de cuestiones sobre ciertas actividades manipulativas en una entrevista personal entre
investigador y paciente lo que permite aclarar cualquier duda y obtener una informacién mds
fiable. Sin embargo, este iltimo procedimiento sélo es utilizado explicitamente en cuatro
investigaciones (véase TABLA Resumen n? 5), en tres se emplea el cuestionario de forma

autoaplicable y en otros siete trabajos con cuestionario no se especifica el procedimiento de
recogida de la informacién.

La mayorfa de los investigadores estdn de acuerdo en que una manera m4s exacta para
determinar la preferencia manual consiste en observar directamente al individuo en la
realizacién de la tarea manual sobre todo s{ son enfermos mentales. En la revisién hemos
encontrado doce trabajos que siguen este método de los cuales siete obtienen resultados
positivos con un aumento significativo de los zurdos o de los no-diestros, en cuatro no se
producen diferencias y solamente en uno de los doce estudios existe unincremento no esperado
de los fuertemente diestros (véanse TABLAS Resumen n?4 y 5).

Por tanto los trabajos que emplean la observaci6n en la recogida de los datos, procedi-
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miento m4s fiable que los cuestionarios autoaplicables, consigen resultados que apoyan la
relacién entre esquizofrenia y siniestralidad.

Ni fe i | ionario 0 d ! !

Respecto al nimero de items podemos comprobar diferencias importantes entre los
distintos trabajos con un intervalo amplio que vade 1 a 23 tareas o items. Annett, (1985); y
Satzy Soper, (1989) demuestran en sujetos normales que a medida que aumenta el numero de
items de un cuestionario también aumentan las posibilidades de detectar preferencias de la
mano no dominante. Segin estos autores, los estudios que utilizan una lista de items amplia
detectan con mayor frecuencia un incremento de los no-diestros. En este sentido, Gur(1977)
utiliza en 200 pacientes esquizofrenicos un cuestionario de preferencia manual con 23 items
con el que encuentra una clara inclinacién a la izquierda en la dominancia motora manual ;ha
influido en el resultado el mayor numero de preguntas del cuestionario;. Seguramente sf.
Como puede verse en la Tabla Resumen n? § 1a mayorfa de los trabajos revisados tienen un
niimero de items parecido con un rango de 10-13. Sin embargo, como veremos en el siguiente
apartado, la importancia del niimero solamente es valida cuando el peso de cada itemen la
clasificacién de la preferencia manual es identico.

Maneio de los d

En cuanto al manejo de los datos las mayores discrepancias procenden de los criterios
de definicién de los zurdos o no-diestros. Taylor y cols.(1982a) después de analizar las
principales diferencias y coincidencias de dos estudios sobre preferencia manual en pacientes
psiquidtricos llegan a la conclusién de que el uso de criterios muy rigurosos para clasificar a
los ambidiestros y alos zurdos provoca un aumentode laincidenciade los fuertemente diestros,
ademds consideran que la excesiva rigurosidad no es adecuada para demostrar diferencias
relativamente sutiles como son los cambios en la preferencia manual en los pacientes
esquizofrénicos. En seis trabajos (véase TABLA Resumen n? 5) los individuos son clasifi-
cados como zurdos cuando cumplen las mismas exigencias que los diestros de tal manera que
si un paciente necesita realizar doce tareas con la mano derecha para ser considerado diestro,
los zurdos tienen que efectuar las mismas tareas con la mano izquierda para ser clasificados
como tales. Pero, jes vélido utilizar criterios tan estrictos?. Benton, Meyer y Polder(1962)
-encontraron en la poblacién normal que el 10% de los que se declaraban diestros realizaban
mejor algunas tareas manipulativas con la mano no-dominante, mientras que el 30% de los
zurdos eran mds habilidosos para esas tareas con la mano no-preferente. Estos hallazgos y los
de otras investigaciones en sujetos normales (Kilshaw y Annett,1983; Faglione y Basso,1984;
Peters,1987) parecen indicar que los no-diestros tienen una representacién bilateral de la
funcién motora lo que les permite obtener buenos rendimientos con la mano no-preferente y
realizar tareas indistintamente con una mano u otra (Geschwind y Galaburda,1985a y b;
Sanjuan,1988). Entonces, es evidente que la proporcién de los fuertemente zurdos dentro de
los zurdos es menor que la de los fuertemente diestros respecto a la totalidad de los diestros y
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que no es correcto equiparar el criterio de definicién de la preferencia manual para zurdos y
para diestros. De los seis trabajos antes mencionados, como cabfa esperar, ninguno encuentra
un aumento de los zurdos, en 3 aumentan los mixtos y en el resto los resultados no difieren de
la poblacién general (véanse TABLAS Resumen nt 4 y 5).

El efecto contrario se produce cuando los criterios de agrupamiento son muy flexibles.

Se trata de la opcién empleada por Chaugule y Master, (1981); Manschreck y Ames, (1984);

Merrin, (1984a y b); Shaw-Ming y cols. (1985); y Hauser y cols. (1988) para quienes undiestro

es aquel individuo que emplea la mano derecha en todas las actividades mientras que los no-

diestros son aquellos que solamente usan la mano izquierda en una tinica tarea. En estos seis

trabajos se encuentran los porcentajes mds altos de no-diestros (véanse TABLAS Resumen
‘n2d4yS5).

Existe un grupo importante de estudios que clasifican a los zurdos en funcién de lamano
utilizada para escribir siendo el criterio elegido por cinco de los trabajos que obtienen un
incremento significativo del nimero de zurdos asf como por los dos trabajos con un exceso de
los fuertemente diestros (véanse TABLAS Resumen n® 4 y 5). La utilizacién de la escritura
como tnico criterio de valoracién de la preferencia manual es conflictiva por estar claramente
sujeta a la acci6n del aprendizaje, convirtiendose, por tanto, en el reflejo més evidente de un
«mundo de diestros» , y aunque ha aumentado el nivel de tolerancia hacia los nifios con
tendencias a escribir con la mano izquierda (Tambs, Magnus y Berg, 1987) siguen existiendo
muchas presiones, mds o menos sutiles para frenar e incluso invertir dicha tendencia
(Krombholz, 1989). Por ejemplo, en un estudio propio,14 de 210 estudiantes universitarios
normales presentaron una inversién manifiesta de la preferencia manual de izquierda a
derecha, lo que indica un bajo nivel de tolerancia en nuestro medio (Sanjuan,1988). Strauss y
Wada(1983); y Shimizu y Endo(1983) demuestran que la actividad manipulativa de escribir
es la m4s diestra de todas en sujetos normales. En relaci6n con los pacientes esquizofrenicos,
Shimizu y cols. (1985) estudiaron en 1774 enfermos la mano que usaban en cada una de las
trece actividades de un cuestionario. Observando que el porcentaje de pacientes que usaban
exclusiva o habitualmente la mano izquierda para escribir o para comer era minimo (el 1'2%
y ¢l 1’7% respectivamente) y representaban los procentajes m4s bajos respecto a los restantes
11 items. En otro trabajo oriental, Schaw-Ming y cols. (1985) también encuentran resultados
semejantes que son explicados por la fuertes presiones culturales. Consecuentemente, en las
sociedades m4s rigidas la siniestralidad se manifestard por marcadores de preferencia manual
independientes a 1a mano para escribir o comer. Estos datos reflejan las grandes dificultades
que surgen cuando se intenta definir la preferencia manual a partir de un Wnico criterio, mds
si estd expuesto a presiones ajenas al desarrollo natural de la lateralidad motora.

La teoria de la lateralidad de Geschwind predice que las asimetrias anatémicas o
funcionales se distribuyen a lo largo de un continuum, de manera que los factores genéticos
y ambientales responsables de las asimetrias durante el desarrollo son capaces de producir un
nimero indefinido de posibles asimetrfas. No es apropiado restringir las asimetrfas cerebrales
endos o tres categorias cerradas (izquierda-derecha; zurdos-diestros) o dicho de otro modono
hay razones suficientes para pensar que los elementos de cada una de estas categorias
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arbitrarias son biologicamente equivalentes. El olvido de la posibilidad anterior explica
parcialmente porque no se encuentra en la literatura una relacién definitiva entre las asimetrias
anatémicas y la lateralizacién de las funciones. Recientemente, Galaburda y cols. (1987) han
medido la superficie del planum temporal (PT) de una muestra de cerebros normales y
observan que las asimetrfas de dichas 4dreas tienden a distribuirse en un continuum. En este
sentido un tratamiento correcto de los datos requiere, como premisa previa, considerar a la
preferenciamanual comouna variablecontinua (Annett, 1970) sindiscretizarla en agrupamientos
dicotémicos o tricotémicos, de forma que no serfa tan importante preguntarse sf hay més o
menos zurdos en los pacientes esquizofrénicos sino valorar la distribucién de la preferencia
manual de los enfermos y sf esta es diferente a 1a poblacién general (Geschwind y Galaburda,
- 1985 a y b). Scharchter, Ransil y Geschwind (1987) en un macroestudio con 1117 sujetos
normales demuestran que la mano con la que escribimos o la autoclasificacién son mediciones
menos sensibles que la distribucién de la preferencia manual fundamentada en los fndices o
grados de preferencia.

Enlos trabajos revisados sobre preferencia manual en los pacientes esquizofrénicos, sélo
dos (Gur,1977; y Piran, Bigler y Cohen 1982) puntuan las preferencias motoras para conseguir
un fndice de preferencia manual que es procesado estadisticamente como una variable
continua. Ambos trabajos encuentran un desplazamiento significativo hacia la izquierda en la
distribuci6n de la preferencia manual de los esquizofrénicos respecto a la distribucién de la
poblacién general.

Llegado este punto conviene aclarar que en 10 de los trabajos con resultados positivos,
en realidad, no existe un incremento de los zurdos sino de los no-diestros (zurdos + mixtos) e
incluso en unode los trabajos con resultados negativos (Krynicki y Nahas, 1979) 1a proporcién
de zurdos fue la misma que en los controles, pero la proporcién de los no-diestros era
significativamente superior a la de los normales (véase Tabla Resumen n? 4). Esta forma de
agrupar los datos estarfa fundamentada en algunas evidencias experimentales. Asf, por
ejemplo, detacamos un estudio de McMeekan y Lishman (1975) sobre la fiabilidad test-retest
de un cuestionario de preferencia manual donde encuentran que las respuestas mixtas cambian
con mayor frecuencia (2 veces mis) a una contestacién « izquierda» que a una respuesta «
derecha» cuando el cuestionario es pasado por segunda vez. Un hallazgo parecido pero desde
un otro punto de vistalo ofrecen Scharchter, Ransil y Geschwind (1987) quienes relacionaron
preferencia manual y dominancia en el lenguaje encontrando que la prevalencia de dislexia
entre los fuertemente zurdos y los no-totalmente diestros es semejante, pero difiere claramente
entre estos dos grupos y la prevalencia de dislexia demostrada por los diestros totales. Parece
que los individuos no totalmente diestros o los mixtos se asocian con los zurdos y no con los
completamente diestros.

Hay que destacar que algunos autores no creen necesario el definir en sus articulos los
criterios de agrupamiento de los zurdos o de los no-diestros, no especificando a quien llaman
zurdo o a quien diestro. De este importante error participan Divirskii (1976) y Hauser y cols.
(1985), ambos con un aumento significativo de los no-diestros, y Bolin (1953) y Gureje(1988)
con resultados negativos (véanse TABLAS Resumen n? 4 y 5).
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En resumen, los diferentes sistemas de clasificacién de la preferencia manual emplean
criterios arbitrarios y no permiten considerar a la medicién que se hace de la lateralidad motora
como una variable continua. Las pruebas de rendimiento motor consiguen superar este
incoveniente. Por otro lado, la clasificacién de la preferencia manual que tiene una
fundamentacién m4sclara paralos pacientes esquizofrénicos es la que diferencia entre diestros
totales y no-diestros.

El problema de Ia respuesta,

Los estudios en poblacién general demuestran que las respuestas que se dan a las
preguntas de los cuestionarios de preferencia manual pueden estar influenciadas por distintos
factores como el sexo (Bryden,1977), 1a edad (Fleminger, Dalton y Standage,1977), lareligién
(Payne,1987) o la raza (Lansky, Feinstein y Peterson,1988). En relacién con los trabajos
revisados una causa importante de discrepancias es el tratamiento de las respuestas mixtas, es
decir, cuando el paciente manifiesta la misma preferencia por una mano que por la otra. Estas
respuestas pueden considerarse como un signo de incertidumbre o de ruido del cuestionario
debidos a errores en la interpretacién del propio paciente o a la falta de claridad en el enunciado
de los items. También las respuestas mixtas pueden ser un indicio de ambidiestralidad
(Raczkowski, Kalat y Nebes, 1974). En relacién a los trabajos revisados sobre preferencia
manual en la esquizofrenia, Lishman y McMeekan (1976) asumen las recomendaciones de
Annett (1970) e ignoran las respuestas mixtas para el agrupamiento. Otros autores como
Fleminger, Dalton y Standage (1977a); Taylor, Dalton y Fleminger (1980); , Nasrallah y cols.
(1981 y 1982); Mc Creadie y cols. (1982); Merrin, (1984a y b); reconocen para las respuestas
mixtas un valor diferente a la preferencia derecha o izquierda.

Otro aspecto importante en relacién a las respuestas es la gran variabilidad en las
contestaciones, es decir, lainconsistencia en mantener las mismas respuestas cuando el mismo
cuestionario se administra m4s de una vez. Esta situacién es habitual en los sujetos zurdos
normales (Benton, Meyers y Polder, 1962; Satz, Achenbach y Fenell, 1967) y algunos

investigadores también han detectadoel mismo comportamientoenlos pacientes esquizofrénicos
(Whal,1976).

Green ycols. (1989) estudiaron en 93 esquizofrenicos y en 105 sujetos normales el grado
de consistencia entre las respuestas dadas a un cuestionario de 8 items que se pasaba tres veces
de forma sucesiva. Encontraron un aumentode los ambidiestros (38°7%) en los esquizofrenicos
peroeste incremento fue debido principalmente al aumentode laambiguedad en el uso manual
dominante. Por tanto, segtin este estudio, en los pacientes esquizofrenicos habrfa un aumento
de la proporcién de mixtos (38°7%) como consecuencia por un lado del incremento de los
verdaderamente ambidiestros (18°7%) que serian consistentes en las respuestas paracadaitem
peroinconsistentes en las respuestas entre los distintos items y por otro lado de un aumento del
nimero de ambiguos (20%) que se caracterizan por la inconsistencia de respuesta dentro de
cada item.

Los sujetos normales adultos tienen una prevalencia baja (2-3°8%) de la preferencia
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manual ambfgua-PMA (Liederman y Healey,1986). Prevalencia que no es constante y que
evoluciona durante el desarrollo del nifio, a este respecto Satz, Soper y Orsini (1989)
encuentran que ¢l 20% de los nifios menores de 5 afios presentan un patron de PMA frente al
2’4% de los nifios mayores de S afios.

Por el contrario, en las poblaciones de autistas y de retrasados mentales la prevalencia
de zurdera y de PMA es significativamente mayor que en la poblacién general: aproximada-
mente del 50-55% para ambas y del 9-12% s6lo para la PMA (Soper y cols. 1987; Lucas,
Rosenstein y Bigler,1989). Estos mismos autores (Soper y cols. 1987) proponen que aquellas
poblaciones clfnicas con una prevalencia combinadade zurdos y de ambiguos superior al 40%

tienen un origen patolégico y en concreto los individuos con una PMA sufren un dafio cerebral
~ bilateral lo suficientemente importante como para impedir la consistencia de la dominancia
manual en cualquiera de las dos manos.

En el trabajo de Green y cols. (1989) con pacientes esquizofrénicos el porcentaje de no-
diestros era del 38'7% y de ambiguos del 20%. Estos iltimos, y segtin Soper y cols. (1987),
podrfan ser el resultado de un daiio cerebral bilateral que interrumpe el proceso normal de
lateralizacién motora. Otra consecuencia del nuevo modelo patoldgico de Satz aplicado ala
esquizofreniaes quelos pacientes con una PMA tendrfan frecuentemente un deteriro cognitivo
muy importante. Se requieren nuevas investigaciones para confirmar o redefinir las hipStesis
de este inquieto grupo de autores.

Finalmente, dos trabajos mds (Walker y Birch, 1970; Chapman y Chapman,1987)
encuentran unaumento significativodel nimero de mixtos en los esquizofrenicos o en aquellos
sujetos con mayor propensi6n a padecer esta enfermedad aunque no valoran el porcentaje de
la preferencia manual ambigua.

Los datos arriba expuestos nos demuestran que la contestacién a los cuestionarios de
preferencia manual por parte de los sujetos normales puede estar influenciada por diversos
factores (lareligién, laraza...) norelacionados necesariamente con la lateralidad motora, loque
ocasionar 1a disminucién de la fiabilidad y 1a validez de 1a medicién. Pero, al margen de estos
factores que modulan la respuesta a los cuestionarios, los pacientes esquizofrénicos pueden
tener un patrén peculiar en la contestacién (ambiguidad: inconsistencia en la respuesta para
cada item), que reflejarfa un dafio cerebral (Green y cols. 1989).

Con lo analizado hasta aquf puede deducirse que tenemos una gran cantidad de trabajos
que intentan medir la preferencia manual con los mismos sistemas de medicién pero que
fracasan en homologar los procedimientos, esto es , existen importantes diferencias en la
recogida de la informacién, manejo de los datos o en los modos de clasificacién. Sin duda, la
falta de rigor en el método de medicién de la preferencia manual es una de las claves
explicativas de la irreproducibilidad de los resultados (Wexler, 1980).

El problema de la muestra.

Nadie discute que laesquizofreniaes una enfermedad caracterizada porla heterogeneidad
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(Garver, 1989) lo que va a significar una dificultad en obtener resultados semejantes en
cualquier linea de estudio, incluso cuando se encuentran diferencias intergrupales
(esquizofrenicos respecto a sujetos normales y / u otros enfermos mentales) es complicado
determinar que caracteristica es la verdaderamente responsable, sf es algo especifico de la
esquizofrenia o de un subgrupo de esquizofrénicos (Schwartz y Kisner, 1984). Parece, pues,
que los resultados conflictivos y el fracaso en la reproduccién de los mismos son una realidad
inevitable cuando se trabaja con grupos que est4dn constituidos por elementos muy diferentes
entre si. En relacién con la preferencia manual y la esquizofrenia deben tenerse en cuenta una
serie de factores muestrales que pueden influir, sf no se controlan, en la falta de homogeneidad
entre los propios pacientes, entre estos y su grupo control orespecto a los pacientes de distintos
trabajos. Todo ello contribuiré a explicar la variabilidad de los resultados.

Tamaiio muestral.
Una de las causas m4s frecuentes de resultados falsamente negativos es la ausencia de
un poder estadfstico suficiente para detectar una diferencia cuando esta existe (Porta y cols.

1989). Un poder estadfstico insuficiente es la consecuencia de un niimero demasiado pequefio
de individuos analizados (Carné y cols. 1989).

En nuestra revisién encontramos cuatro trabajos con una muestra de 25-26 pacientes
esquizofrenicos (vease tabla 3) y de estos sélo el trabajo de Piran, Bigler y Cohen (1982)
obtiene un aumento de la siniestralidad en el uso manual. El grueso de los trabajos consultados
tienen una muestra entre 50-150 enfermos, mientras que dos grandes estudios cuentan con
mis de 1000 esquizofrenicos analizados, en concreto, 1270 en el estudio de Divirskii (1976)
en la URSS con un aumento significativo de los zurdos , y 1774 pacientes en el trabajo de
Shimizuy cols. (1985) en Japén sin diferencias significativas en el uso manual dominante entre
los enfermos y la poblacién general.

Los trabajos con muestras muy bajas obtienen resultados que pueden considerarse
falsamente negativos m4s aiin cuando el problema del tamafio muestral y del poder estadistico
se multiplica sf el «efecto» a estudiar es debil o de poca intensidad como pudiera ocurrir con
la siniestralidad en la esquizofrenia.

Grupo control,

La gran ventaja de trabajar con grupos control de sujetos normales y/o de pacientes
psiquiatricos no psicéticos, es 1ade comparar los resultados conseguidos entre distintos grupos
de individuos pero con identico procedimiento y modo de clasificacién de la dominancia
motora (Wexler, 1980). Ademds, las diferencias que puedan encontrarse entre los pacientes
esquezofrenicos y los sujetos normales son importantes en la medida que estos tltimos son
representativos de la poblacién general.

Al grupo control debe exigirsele 1a homologacién con el grupo experimental al menos
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en el tamaiio muestral, edad, sexo, nivel educativo y localizacién geografica. Respecto a los
trabajos revisados las deficiencias sobre el grupo control son multiples y en gran medida
invalidan los resultados obtenidos (véase Tabla Resumen n? 6).

-.Trabajos sin grupo control: seis trabajos no presentan grupo control de sujetos normales
(Bolin,1953; Krynicki y Nahas,1979; Luchins, Weinberger y Wyatt,1979; Merrin,1984 a ;
Hauser y cols.1985; Manoach, Maher y Manschreck,1988).

Generalmente, estos autores no utilizan grupo control porque consideran que existe un
nimero suficiente de trabajos de preferencia manual en personas normales que permiten
conocer la prevalencia de 1a zurdera en la poblacién general, pero esta argumentacién no es
vélida por dos razones fundamentales. En primer lugar las estimaciones de zurdera en
poblacién general no tienen un valor fijo sino que estdn dentro de un intervalo muy amplioque
va del 1 al 30 % (Hardyck y Petrinovich, 1977). En segundo lugar, y como ya hemos visto,
son multiples los factores metodolégicos que pueden alterar la prevalencia de la zurdera por
lo que si queremos comparar la preferencia manual entre esquizofrenicos y normales tenemos
que utilizar los mismos procedimientos y modos de clasificacién en ambos grupos.

-.Trabajos con grupo de referencia: cinco trabajos tienen un grupo control de sujetos
normales, sin embargo, no es un grupo elaborado en la propia investigacién sino tomado de
otros estudios previos por lo que son grupos de referencia (Walker y Birch, 1970; Oddy y
Lobstein, 1972; Lishman y Mc Meekan, 1976; Taylor, Dalton y Fleminger,1980; Mc Creadie
y cols. 1982).

Oddy y Lobstein(1972) utilizan‘ un grupo control de un estudio previo de Merrell(1957)
que emplea criterios metodolégicos diferentes en la medicién de la preferencia manual
haciendo imposible la comparacién de los resultados entre ambos grupos.

Lishman y Mc Meekan(1976) usan una muestra de sujetos normales recopilada por
Annett la cual no es del todo representativa de la poblacién general ya que estd formada por
1692 universitarios y 630 reclutas varones de manera que los individuos con un nivel
intelectual alto estdn sobrerrepresentados en el grupo de normales y no en el de pacientes.

Como sabemos existe unadiscusién antigua y no cerrada sobre sfla lateralidad es independien-
te de la inteligencia.

En general, los zurdos han sido relacionados con una serie de desventajas como el retraso
mental (Lucas, Rosenstein y Bigler,1989), la dificultad de lectura y el retraso en el desarrollo
del lenguaje (Annett y Manning,1989), pero también con una mayor capacidad para las
matemdticas (Annett y Kilshaw,1982), l1a arquitectura (Peterson y Lansky,1974) y el razona-
miento verbal (Benhow,1986).

Geschwind y Galaburda(1985 a y b) sostienen que 1a menor capacidad de los no-diestros
para el lenguaje y el mayor talento para el pensamiento matem4tico y espacial son la
consecuencia de un dafio en el hemisferio izquierdo que, a 1a vez, provocar4 un crecimiento
compensatorio del hemisferio derecho. Como sabemos, el hemisferio derecho juega unpapel
primordial en las habilidades espaciales. Sin embargo, Annett y Manning (1989) estan en
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contra de la explicacién patolégica del modelo de Geschwind y Galaburda, y sugieren que es
la variacién genética normal la que puede explicar los costos y los beneficios de la dextralidad
o de la siniestralidad, es decir, de una o de otra especializacién hemisférica. Todo ello dentro
de la teorfa «Right Shift» (Annett,1985).

En cuanto al rendimiento intelectual en la esquizofrenia, Kraepelin (1919) estableci6 la
importanciadel deterioro intelectual como un rasgo esencial de 1aenfermedad. Desde un punto
de vista psicométrico, los pacientes esquizofrénicos obtienen peores resultados en los test de
inteligencia que otros pacientes psquidtricos y que los sujetos normales. No obstante, el
transtorno intelectual provocado por la propia enfermedad puede ser reversible (Payne,1973).

Los estudios demuestran que los individuos que desarrollan con el tiempo una esquizo-
frenia y las poblaciones de riesgo elevado (hijos de esquicofrénicos), presentan un nivel de
inteligencia inferior al de los grupo control (Erlenmeyer,1984). En concreto, todas las
investigaciones con nifios de alto riesgo muestran un deficit mayor en las pruebas verbales y
menor en las pruebas manipulativas lo que puede servir para apoyar un transtorno primario del
hemisferio izquierdo (Obiols y Obiols,1989).

Resumiendo, para evitar sesgos es importante laméxima homologacién en nivel cultural
o educativo.

McCreadie y cols. (1982) emplean l1a muestra control de Fleminger, Dalton y Standage
(1977) que est4 constituida por 800 pacientes no psiquiatricos atendidos en las consultas
externas de Odontologfa. Pero no existe, entre ambos grupos, homologacién en lalocalizacién
geografica, en el nivel cultural y socioeconémico debido a que se trata de una muestra de
pacientes esquizofrenicos extraida de un 4rea rural en donde la mayor rigidez educativa
provoca una sobrecarga del nimero de diestros. Tampoco hay equiparacién en el sistema de
obtencién de los datos, asf para el grupo de sujetos normales se utiliza un cuestionario
autoaplicable que probablemente aumente el nimero de respuestas mixtas y zurdas, mientras
que en los pacientes esquizofrenicos se observa la conducta manipulativa evitandose la
sobrecarga en las respuestas no diestras, Estas diferencias entre ambos grupos contribuyen a
explicar el exceso de diestros encontrado en los pacientes esquizofrénicos de este estudio.

Taylor, Dalton y Fleminger (1980) también utilizan 1a muestrade normales de Fleminger,
Dalton y Standage (1977) obteniendo resultados equiparables a los de McCreadie. De nuevo,
la principal diferencia estaba en el procedimiento de recogida de los datos de forma que el
grupo de normales tenfa facilitada la posibilidad de respuestas no-diestras. Por tanto, los dos
tnicos trabajos que ofrecen un aumento de los fuertemente diestros en los pacientes
esquizofrenicos en relacién a los normales presentan graves problemas muestrales por la no
homologacién entre el grupo experimental de enfermos y el grupo control, el cual no es
desarrollado en la propia investigacién.

-. Trabajos con grupo control no homologable: siete trabajos con grupo control propio
perosin homologacién en edad, sexoo nivel educativo. (Whal, 1976; Chaugule y Master,1981;

Kameyama y cols. 1983; Merrin, 1984 b; Shimizu y cols. 1985; Gureje, 1988; Green y cols.
1989).
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Como regla general en los estudios de preferencia manual debe de hacerse una
descripcién y homologacién de los grupos en cuanto al sexo fundamentalmente porque en
sujetos normales las diferencias entre hombre y mujer en relacién a la lateralidad motora y la
dominancia cerebral han sido ampliamente estudiadas y aceptadas (Geschwind y Galaburda,
1985 a). A este respecto, destacamos las siguentes diferencias: el cerebro del hombre madura
md4s tarde que el de 1a mujer; los zurdos o no-diestros son m4s frecuentes en los hombres; los
transtornos del desarrollo como la dislexia, tartamudez o autismo también son mds frecuentes
en los hombres ; y las mujeres tendrfan una superioridad en las habilidades verbales y los
hombres en las tareas espaciales.

La gran mayorfa de los trabajos revisados que abordan la cuestién sexual encuentran un
mantenimiento del patrén definido en 1a poblacién general, es decir, un aumento significativo
ono de los no-diestros en los hombres y de los fuertemente diestros en las mujeres. Las dnicas
excepciones corresponden a los hallazgos de Hauser y cols. (1985 y 1988) quienes en dos
estudios diferentes observan una relacién invertida. Piran, Bigler y Cohen (1982); Chapman
y Chapman (1987) no encuentran diferencias sexuales en los patrones de dominancia motora.

Otrode los factores clave implicado en el patr6n normal de lateralidad motora es 1a edad.
Son varios los autores que han estudiado los cambios en 1a preferencia manual de 1a poblacién
general a través de las distintas generaciones y los resultados apuntan a un aumento en el
nimero de diestro en los grupos de edad mis elevada (Fleminger, Dalton y Standage,1977 b;
Benkeelar y Kronenberg,1986; Lansky, Feinstein y Peterson,1988). En cuanto a las muestras
de pacientes esquizofrénicos los hallazgos m4s consistentes van a favor de lo observado enla
poblacién general (Lishman y McMeekan, 1976; Fleminger, Dalton y Standage,1977 a;
Taylor, Dalton y Fleminger, 1980) aunque otros trabajos obtienen resultados nulos (Chaugule
y Master,1981; Shimizu y cols. 1985; Shaw-Ming y cols. 1985). La relaci6n directa entre la
edad y la proporcién de diestros puede tener tres explicaciones no necesariamente cxcluycntés
(Corac y Poren, 1981) : la primera plantea que las personas mayores han desarrollado sus
preferencias motoras en sociedades més rigidas y menos permisivas con ladicotomia derecha-
izquierda, mientras que en la actualidad se es mds tolerante con las tendencias zurdas. Una
segunda explicacién serfa que los ancianos tienen una forma propia de contestar a los
cuestionarios evitando las respuestas mixtas. Por iltimo, puede darse una interpretacién mds
biologista que sugiere que 1a lateralidad motora y la dominancia cerebral se desarrollan en un
proceso continuo a lo largo de la vida.

Al margen de las posibles causas parece demostrada la importancia de tener controlado
el factor edad sobre todo porque puede intervenir en explicar los hallazgos contradictorios de
algunos de los estudios revisados. Tres trabajos (Bolin, 1953; Oddy y Lobstein, 1972; Whal,
1976) obtienen porcentajes de los fuertemente diestros por encima del 90-95 % , por ejemplo
Bolin fija su investigacién durante los primeros afios 50 con 152 esquizofrenicos cuya edad
mediaes superiora los SO afios. Oddy desarrolla su trabajo en 1972 y su serie presenta un rango
de edad de 18 a 65 afios sin especificarse laedad media. Whall en 1976 utiliza una muestra con
pacientes dem4s de 40 afios mientras que su grupo control de sujetos normales tenfa una edad
de 25-40 afios. El andlisis de estos datos apoya el argumento de que el exceso de los
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fuertemente diestros encontrado en estos trabajos puede explicarse por tratarse de trabajos
antiguos y con pacientes de una edad media muy alta. En el extremo opuesto tenemos las series
de Walker y Birch (8-11 afios), Gur (18-55 afios ), Piran (18’4 afios ), Manoach y cols (18-55
afios) y Shaw-Ming (el 84 % entre los 17 y 40 aiios ) con un incremento significativo de los
no-diestros pero también con muestras de pacientes mis jévenes.

Sinembargo, en algunas ocasiones, el efecto de l1a edad ha sido contrario al esperado con
un aumento de los fuertemente diestros entre los jévenes (20-40 afios ) respecto a los pacientes
mayores (40-60 ailos ). Esta situacién es descrita por Kameyama y cols. (1983), aunque
desafortunadamente no especifican sf existe 0 no homologacién en la edad entre el grupo de
pacientes y el grupo control. Tampoco lo especifican las investigaciones de Merrin (1984 ay -
b), y de Shimizu y col. (1985).

-.Trabajos con grupo control homologables: nueve trabajos con un grupo control propio
homologable al grupo de enfermos (Divirskii, 1976; Fleminger, Dalton y Standage, 1977; Gur,
1977; Nasrallah y cols.1981 y1982; Piran, Bigler y Cohen, 1982; Manschreck y Ames, 1984;
Shan-Ming y cols.1985; Hauser y cols. 1988). Como puede observarse constituyen el grueso
de los estudios que encuentran un aumento de los no-diestros o de los zurdos en los pacientes
esquizofrenicos.

Criterios de seleccién-exclusién.

La seleccién inadecuada de los pacientes incluidos en los trabajos revisados puede
provocar que las muestras no sean representativas de 1a poblacién de enfermos esquizofrenicos
(Portay cols. 1989). En primerlugarla procedencia de los pacientes puede sesgar los resultados
de tal manera que sf la muestra solamente incluye a los pacientes hospitalizados es razonable
suponer una mayor severidad de 1a enfermedad en estos pacientes. Como luego veremos, es
cierto que no conocemos claramente sf la preferencia motora est4 influenciada por la clinica
o por el curso de la enfermedad pero incluso los trabajos que relacionan las variables cl{nicas
con la dominancia motora no tienen en cuenta el origen de los pacientes. En segundo lugar, la
seleccién no representativa puede producirse por la peticién de voluntarios remunerados, con
el riesgo de sobreinclusién de aquellos pacientes con tendencias no-diestras. El estudio de
Divirskii(1976) constituye el trabajo m4s numeroso que obtiene un incremento de los zurdos.
Pero este autor consigui6 su muestra de 1270 esquizofrenicos a partir de un reclamo o anuncio
en el que se pedfa la colaboracién pagada de los zurdos pertenecientes a la poblacién
psiquiatrica. Este procedimiento de seleccién nos parece totalmente inadecuado y no deberia
utilizarse en los enfermos psiquiatricos por su facilidad a 1a simulacién y alacomplacenciacon
¢l médico, mis sf es pagado.

Pocos trabajos describen exhaustivamente la forma de seleccionar a sus pacientes y
menos los que usan muestras de seleccién aleatorias definidas en un tiempo fijo (Nasrallah y
cols. 1981 y 1982; Hauser y cols. 1985; Shaw-Ming y cols. 1985; Manoach y cols. 1988) o los
trabajos que emplean muestras representativas de la poblacién total de esquizofrenicos en un
area geografica concreta (McCreadie y cols. 1982).
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Por otro lado los pacientes con posibles alteraciones orgénicas a nivel cerebral son
excluidos de pertenecer al grupo de pacientes esquizofrenicos en la gran mayoria de los
trabajos aunque tan solo tres (Taylor, Dalton y Fleminger, 1977; Gur, 1977; Piran, Bigler y
Cohen, 1982) especifican los criterios clinicos o las pruebas instrumentales utilizadas en la
exclusién.

Criterios diagndsticos.

Los primeros trabajos revisados hasta el afio 1979 (véase Tabla Resumen n? 6) emplean
clasificaciones diagnosticas que han demostrado su baja utilidad, cuestionandose la fiabilidad
y validez de la mayorifa de los diagnésticos hechos ya que muchos de los enfermos que son
etiquetados como esquizofrénicos en realidad no lo serfan segiin los criterios actuales (Flor-
Henry,1983). Esta importante limitacién provocaré resultados poco consistentes debido a que
si valoramos la preferencia motora en un grupo de pacientes cuyo sistema de diagnéstico
permite un alto niimero de falsos positivos los hallazgos que se obtengan tendrédn poco que ver
con la «verdadera» esquizofrenia (Flor-Henry, 1983).

Es a partir del trabajo de Luchins, Weinberger y Wyatt(1979) cuando se empiezan a usar
los criterios diagnésticos estandarizados como son los criterios de Feighner o de San Luis, el
RDC y el DSM-III (véase Tabla Resumen n? 6). Con estos sistemas de clasificacién se gana
en fiabilidad y validez seleccionandose muestras de pacientes m4s homogeneas. No obstante
existen dos grandes problemas en el uso de los criterios diagndsticos operativos. En primer
lugar el concepto de esquizofrenia del DSM-III y de los criterios de San Luis es més restrictivo
que el correspondiente al RDC al exigir la duracién de los sfntimas durante, al menos, los seis
meses anteriores a su entrada en el estudio, y por tanto se diagnosticard en exceso a los
esquizofrenicos de mal pronéstico o mds crénicos (Berner y cols.1986). Esta consideracién
debe sertenfda en cuenta en los trabajos sobre dominancia motora ya que son varios los autores
que han relacionado la preferencia manual con la cronicidad de la esquizofrenia (Luchins,
Weinberger y Wyatt,1979; Andreasen y Olsen, 1982; Divirskii, 1983).

En segundo lugar al utilizar criterios operativos obtenemos una categoria diagnéstica
que es disyuntiva, es decir, los individuos pueden ser diagnosticados de esquezofrenia sin
presentar los mismos sfntomas (Schwartz y Kirsner,1984). En este sentido algunos autores
consideran que los sfntomas son tan importantes como el diagnéstico en la comprensién de las
asimetrfas (Marin y Tucker,1981; Robertson y Taylor,1988). Por estas dos razones es
imprescindible la evaluacién clfnica de los pacientes.

En general, el problema de trabajar con muestras de pacientes no homogeneas, insufi-
cientes en niimero o deficientes en la seleccién, con grupos control no homologables o con

criterios diagnésticos no operativos, provoca una gran dificultad en obtener resultados
uniformes y en interpretarlos correctamente.

Para acabar este apartado recordemos que segiin los hallazgos los estudios sobre
preferencia motora en la esquizofrenia pueden dividirse en dos grandes grupos (véase Tabla
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Resumen n? 4). El primer grupo estaba formado por los trabajos con resultados positivos, es
decir, los que demuestran que los pacientes esquizofrénicos presentan una preferencia manual
diferente alos normales. Pero, dentro de este grupo destacamos a 21 trabajos con un aumento

significativo de los zurdos, mixtos o no diestros; y a tres trabajos que obtienen un incremento
de los fuertemente diestros.

El segundo grupo estaba constituido por 14 trabajos con resultados negativos (sin
diferencias significativas entre enfermos y normales).
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5.-Lateralidad Motora.

Preferencia motora versus rendimientos motores.

En el apartado anterior hemos revisado como el concepto de preferencia manual, ha
tenido una importancia decisiva en las investigaciones sobre la dominancia motora en los
pacientes esquizofrénicos. Pero cualquier intento de estudiar la preferencia motora se
encuentracon el problemade sumedicién, apareciendo un nimero importante de interrogantes,
aun sin resolver definitivamente, en el empleo de los cuestionarios o en la observacién de un
sujeto manipulando instrumentos cotidianos: ; cuantos items o tareas debemos usar ? ¢ tienen
que usarse items con una alta correlacién entre si (con el riesgo de redundancia) o con baja
correlacién (lo cual permite medir atributos irrelevantes)? ;deben tener el mismo peso los
items (algunos items plantean acciones con objetos que no son utilizados con la misma
frecuencia portodos los individuos, hombres y mujeres, viejos y jévenes)? ;debemos usaruna
escala de respuesta dicotémica o una de mayor gradacién? ;qué significado hay que dar a las
respuestas mixtas?. En definitiva ,;las mediciones de la prefercia manual son fiables y
vélidas?. Es evidente que la falta de una contestaci6n clara a mucha de las anteriores preguntas
explica parcialmente la dispersion de los resultados ofrecida por los estudios de preferencia
manual en sujetos normales y en pacientes esquizofrénicos.

Algunos investigadores (Geschwind y Galaburda, 1985 a ) consideran que la
categorizacién de la dominancia manual en zurdos y diestros es totalmente arbitraria, mal
clasificando a un grupo importante de sujetos que demuestran no ser ni fuertemente zurdos ni
fuertemente diestros. La existenciade este grupodeindividuos mixtos indicaque ladominancia
motora manual no es una variable discreta sino continua. En este sentido, algunas investiga-
ciones han demostrado que el grado de lateralizacion cerebral se relaciona correctamente con
el grado de dominancia manual,. independientemente de la direccién derecha-izquierda
(Thomas y Campos, 1978). Incluso 1a utilizacién de una medicién continua se ajusta de forma
adecuada al modelo genético de Corballis y Morgan (1978 y 1983), y al segundo modelo de
Annett (1985) en los cuales los genes serfan ciegos para la direccién de la lateralidad motora
pero si determinarfan el grado o la profundidad de la dominancia cerebral y manual.

El manejo de los datos de los cuestionarios de preferencia manual hace posible crear
fndices de lateralidad o de preferencia con valores cuantitativos que se distribuyen de manera
continua, sin embargo, el empleo de los fndices a partir de variables discretas no deja de ser
una solucién demasiado simple y artificial. Una posible alternativa es el registro de las
habilidades motoras en cuanto a rendimiento medido, de las dos manos en la realizacién de
distintas tareas motoras lo que va a permitir mediciones mas objetivas, asi como abarcar los
distintos grados de la lateralidad motora manual dentro de un continuum.
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Las pruebas de habilidad motora son mas sensibles en distiguirlas diferencias individua-
les, aunque la medicién del rendimiento motor requiere una actuacién con un mayor coste en
tiempo y en equipamiento tecnolégico. Los cuestionarios de preferencia manual tienen la gran
ventaja de su fécil manejo en grandes grupos de individuos y a distancia. Actualmente
disponemos de un grupo de test llamados de papel y lapicero que valoran las diferencias de
rendimiento manual en grupos numerosos obteniendose mediciones fiables y que correlacionan
significativamente con las mediciones de la preferencia manual (Tapley y Bryden, 1985).

El principal problema en la medicién de la preferencia manual y de los rendimientos
motores est4 en saber si son capaces de medir lo mismo, es decir, si representan a un tnico
- factor de lateralidad motora. Posteriormente en la discusién analizaremos en detalle este
aspecto.

Nosotros pensamos que las pruebas de rendimiento motor permiten obtener una
medicién mas objetiva y ajustada a la realidad de la lateralidad motora ya que abarca todos los
gradientes dentro de un continuum aunque debemos entender que existen distintas dimensio-
nes dentro de las habilidades motoras manuales , como son la velocidad, la fuerza, la
regularidad o secuenciacién y la precisién, por lo que cada una de ellas puede correlacionar de
forma diferente con la preferencia manual.

Entre todas las prucbas que miden los rendimientos motores eligiremos aquellas que
permitan obtener una medicién fiable, las que correlacionen mejor con las mediciones de
preferencia manual o aquellas pruebas en las que no se halla recibido un entrenamiento
especifico. A este respecto, Bryden (1982) propone utilizar a las pruebas de Tapping para el
estudio de los rendimientos motores y de la lateralidad motora en los sujetos normales. Este
tiltimo aspecto es abordado detenidamente en el capitulo de instrumentacién.

Posibilidades de las técnicas de medicién objetiva de los rendimientos motores.

Las pruebas de rendimiento motor ofrecen importantes posibilidades en el estudio
neuropsicolégico de la esquizofrenia.

-En primer lugar, con las técnicas de rendimiento motor se pretende, al igual que con
cualquier otra técnica neuropsicologica definir las dreas de dafio cerebral que tienen una
repercusién conductual determinada. Se intenta buscar la correlacién entre una posible
alteracién a nivel cerebral del paciente esquizofrénico (lesién estructural y /o de otro tipo) y
la conducta motora observada (medicién neuropsicolégica de los rendimientos motores).

La idea de una correspondencia directa entre sfntoma o signo (conducta motora) y su
localizacién exacta en la estructura cerebral es a todas luces simplista. Actualmente sabemos
que laintervencién de diferentes factores en relacién con una lesién neurolégica (magnitud de
lalesi6n, naturaleza, cronicidad, momento del neurodesarrollo en el que se produce la lesién
o las diferencias individuales en la morfologia o en 1a neuroquimica cerebral) provocaran la
inespeficidad de la localizacién de dicha lesién (Kolb, 1989). La visién microestructural ha
dado paso a un estructuralismo din4mico en el cual la conducta est4 relacionada con factores
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macroanatémicos del cerebro (Weinberger, 1987). Por tanto, 1a localizacién del dafio cerebral
a partir de los resultados de las técnicas neuropsicolégicas es fiable si se hace entre los dos
hemisferios cerebrales o entre las dreas preroldndicas y postcentrales (Dean,1988). Los
intentos para determinar el daiio cerebral dentro de los 16bulos es casi siempre imposible.

Al mismo tiempo, el enfoque neuropsicolégico resulta menos provechoso cuando se
aplica a una enfermedad como la esquizofrenia de la que desconocemos de una manera clara
su fisiopatologfa y en la que no se ha detectado ninguna lesién estructural focalizada. Sin
embargo, se ha encontrado una alteracién difusa en la actividad de los neurotransmisores, con
cambios en la citoarquitectura y/o con desordenes poco significativos en el metabolismo
cerebral.

A pesar de que el perfil neuropsicolégico es dificil de identificar y cuantificar, con este
paradigma y el conjunto de técnicas que lo desarrollan podemos obtener informacién bésica
a cerca de la esquizofrenia. Distintos investigadores (Taylor y Abrams, 1984 y 1987; Kolb y
Whishaw, 1983; Weinbergery cols., 1986; Liddle,1987; Trimble, 1987; Frith, 1987; Scarone
y cols. 1989) definen un perfil neuropsicolégico de los pacientes esquizofrénicos en el existe
una afectacién frontal y temporal principalmente del hemisferio dominante (Taylor y Abrams,
1984 y 1987), el no dominante (Bellini y cols. 1988) o a ambos hemisferios segtin la tipologia
clinica (Kolb y Whishaw, 1983) -

Otraimportante limitacién que puede disminuirlafiabilidad y 1a validezde cualquier test
neuropsicolégico, distorsionar los resultados y equivocar las hipotesis es la intervencién de
algunos factores inespecificos generalmente no bien controlados como son la atencién, la
motivacién, la complejidad de las tareas, el efecto de la fatiga o de la experiencia y la
medicacién. La validez de la asociacién entre la lesién estructural (y / o disfuncién) y la
medicién neuropsicolégica estd basada en el hecho de que los cambios de conducta se
relacionan directamente con la alteracién cerebral y que dicha asociacién no estd contaminada
por factores inespecificos.

-En segundo lugar, dentro del paradigma neuropsicolégico si valoramos los fndices de
lateralidad motora obtenidos a partir de las pruebas de rendimiento podemos intentar
interpretaciones a cercade la disfuncién lateralizada de uno u otro hemisferio o de la alteracién
de la comunicacién interhemisférica en los pacientes esquizofrénicos.

En este sentido, resulta paradéjico que las técnicas de estudio objetivo de la actividad
motora hayan sido escasamente utilizadas en los estudios de lateralidad motora en la
esquizofrenia, a diferencia de lo que ocurre con la investigacién de la preferencia motora. Asi,
en nuestra revisién de los tltimos cinco afios solo hemos encontrado tres trabajos especificos:
Merrin (1984), Levander y cols. (1985) y Weller y cols, (1988).

Merrin (1984), estudia la lateralidad motora mediante la medicién de la fuerza manual
de cada mano en esquizofrénicos paranoides y no paranoides, en pacientes con transtornos
afectivos bipolares y unipolares, y en sujetos normales. Encontro que los esquizofrénicos
tenfan menos fuerza en ambas manos que los sujetos normales aunque no habfa diferencias con
respecto a los enfermos afectivos. Al aplicar un fndice de lateralidad absoluto de la fuerza
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motora (Derecha / Izquierda) demuestra que los esquizofrénicos paranoides y los enfermos
afectivos tenian una mayor lateralizacién derecha (o una mayor ventaja de la mano derecha),
esdecir, que los esquizofrénicos no paranoides estaban significativamente menos lateralizados
que los paranoides, aunque no se observaron diferencias con respecto a los normales.

Los resultados de Merrin confirman parcialmente los obtenidos por Flor-Henry (1979),
yporGoldstein y Halperin (1977), que también midieron la fuerzamanual en los esquizofrénicos.
Al final , el autor plantea dos posibles explicaciones a su resultado: en la primera, considera
que en la psicosis habrfa un deficit bilateral frontotemporal con una mayor afectacién del
hemisferio derecho en los paranoides y pacientes afectivos, y del hemisferio izquierdo en los
no paranoides. Una segunda explicacién serfa la posibilidad de un transtorno en la focalizacién -
delaatencién, de modo que, los esquizofrénicos paranoides tendrfan la atencién sesgada hacia
la parte derecha del cuerpo como consecuencia de la hiperactividad del hemisferio izquierdo
o por el deterioro funcional derecho (Gruzelier, 1980).

Levander y cols. (1985) miden la velocidad de « Finger tapping» de cada mano por
separado en sujetos normales y en esquizofrénicos. Los normales eran m4s rdpidos solamente
con la mano derecha, y respecto a la diferencia entre una mano y otra los esquizofrénicos
estaban menos lateralizados hacia la derecha al no haber diferencias de rendimiento significa-
tivas entre las dos manos, mientras que los sujetos normales eran m4s rdpidos con la mano
derecha respecto a la izquierda.

La interpretaci6n de los resultados de Levander y cols. encaja con la posible existencia
de una disfuncién a nivel del hemisferio izquierdo que provocarfa la disminucién de los
rendimientos de 1a mano derecha, y mas concretamente con la afectacién del cortex frontal de
dicho hemisferio izquierdo al ser este 4rea cortical la encargada de la funcién motora
voluntaria.

Recientemente, Weller y cols. (1988) también han investigado la velocidad de finger
tapping de unamano y de las dos manos simultaneamente (pruebas unimanuales y bimanuales)
en 53 esquizofrénicos diestros y 53 sujetos normales. Los resultados podemos resumirlos en
dos grandes conclusiones. En primer lugar los pacientes esquizofrénicos eran mas lentos que
los sujetos normales en todas las pruebas estudiadas. Y en segundo lugar, la diferencia
intermanual era significativamente mayor en los esquizofrénicos indicando una mayor
lateralizacién motora derecha que aumentaba en los esquizofrénicos mas crénicos. Este dato
apoya la idea de que los malos rendimientos de la mano no preferente estan asociados con
deficits neurologicos y cognitivos. Sin embargo, dichos datos contradicen los obtenidos
previamente por Merrin en su estudio de la fuerza manual debido a que este 1iltimo encuentra
que son los esquizofrénicos no paranoides (que coincidirian con aquellos que tienen una
evolucfon mas crénica) los que presentaban una menor lateralizacién de la fuerza motora.

Los resultados del trabajo de Weller y cols. son interpretados por los autores como un
fallo en la integracién interhemisférica de la esquizofrenia,

Aunque es dificil y arriesgado obtener conclusiones cerradas de los tres estudios
anteriormente sefialados, podemos decir que el trabajo de Levander y cols. demuestra que los
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pacientes esquizofrénicos presentan una menor lateralizacién motora por la disminucién de los
rendimientos de la mano derecha respecto de los sujetos normales. En el caso de Merrin la
disminucién de la lateralizacién motora es detectada en los esquizofrénicos no paranoides,
aunque también es cierto que Levander utiliza una muestrade 18 pacientes de los cuales 14 son
no paranoides y la mayoria de ellos (n=16) presentaba un curso no agudo.

Por el contrario los hallazgos de Weller y cols. van en el sentido opuesto, es decir, los
pacientes esquizofrénicos y sobre todo los mas crénicos tenian una mayor lateralizacién
motora derecha por fallo de lamanoizquierda. En general, las contradiciones en los resultados
evidencian el riesgo de utilizar un tnico indicador de lateralidad motora (indice de lateralidad
absoluto) o de una tinica modalidad de prueba motora (fuerza o velocidad), y también de no
compararen los mismos sujetos distintas mediciones de las dominancias cerebrales (dominancias
motoras y perceptivas , asimetrias morfolégicas y funcionales).

-En tercer lugar y por iltimo, las pruebas de rendimiento motor hacen posible la
valoracién objetiva de la conducta motora permitiendonos entre otras posibilidades estudiar
adecuadamente no solo a los aspectos motores en la esquizofrenia sino también relacionarlos
con otras mediciones del funcionamiento y anatomia cerebral, lo que contrasta con las
limitaciones de los 1lamados sfntomas cl4sicos de la enfermedad. Por ejemplo, con el mapeo
de la actividad electrica cerebral (Guenther y cols. 1988), con el tamafio ventricular-VBR
(Kleip y cols. 1988) o con la anchura de los surcos corticales de los pacientes esquizofrénicos
(Bilder y cols. 1988). En la discusién analizaremos en profundidad este tema.

Resumiendo, la utilizacién de las técnicas de medicién objetiva de los rendimientos
motores permite el estudio de la lateralidad motora a partir de los fndices de lateralidad (ILM)
y los rendimientos motores (RM), la valoracién objetiva de 1a conducta motora y, por iltimo,
la posibilidad de relacionar los ILM y RM con otros aspectos de la anatomia y/o funcién
cerebral.

A continuacién desarrollaremos un aspecto fundamental de nuestra investigacién y es
el estudio de los problemas motores en la esquizofrenia.
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6.-Trastornos Motores y Esquizofrenia.

Los problemas motores han sido frecuentemente olvidados por los investigadores dela
esquizofrenia. Sin embargo, en los tltimos afios se estd produciendo un claro intento de
profundizar en el conocimiento de este tipo de transtornos por parte de la investigacién bisica
y clinica.

Las descripciones cldsicas de Kraepelin y Bleuler demostraban que los problemas
motores eran aspectos frecuentes del cuadro clinico esquizofrenico. Autores como Jackson,
Wernicke, Kahlbaum o Kleist consideraban que los problemas motores de los pacientes
esquizofrenicos se producian por procesos patolégicos localizados a nivel cerebral. En
general, todos estos autores apoyaban la idea de que la desinhibicién de las estructuras
subcorticales de la influencia de los centros superiores provocaba la aparicién de las
manifestaciones motoras. M4s concretamente, Kleist sostenia que los transtornos motores
vistos en la esquizofrenia tenfan el mismo origen que las enfermedades neurolégicas con las
mismas manifestaciones motoras.

Frente a esta posicion, Jasper acufi6 el término de transtorno psicomotor, lo que supon{a
que la similitud entre los problemas motores de la esquizofrenia y los de ciertos sindromes
neurolégicos no tenfa porqué significar la coincidencia en la etiologfa y patogenia.

Pero, a pesar de la importancia dada por los cl4sicos a los transtornos motores su estudio
se abandond, principalmente como consecuencia de la falta de un modelo que permitiera
predecir y explicar las relaciones entre los trastornos del pensamiento, voluntad, afectividad
y conducta motora en los pacientes esquizofrenicos. Ademds, el olvido fue facilitado por el
hecho de considerar a los problemas motores no como caracteristicas esenciales de la
enfermedad sino secundarios a los sintomas psicolégicos mds primarios (Schneither); por su
naturaleza inconsistente lo que sugerfa no ser una caracteristica esencial; y, por dltimo, debido
alaimposibilidad de utilizar técnicas fiables que permitieran medir la conducta motora de los
pacientes esquizofrenicos (Manschreck, 1986).

Comentdbamos al principio, que en la actualidad estamos asistiendo al resurguir del
interes por los aspectos motores en la investigacién bésica y en la clinica de los pacientes
esquizofrenicos. Seguramente, este resurgimiento es la consecuencia de las enormes posibi-
lidades para el estudio de la actividad motora (obsevable-objetiva) que contrasta con las
limitaciones enla valoraciénde los delirios, alucinaciones y otros «sfntomas cldsicos». Poresta
razén, alintroducirse en lainvestigaciénlas nuevas técnicas de neuroimagen y lacomputarizacién
(técnicas de medicién objetiva de los rendimientos motores) se ha demostrado que la gran
ventaja del estudio de los problemas motores en la esquizofrenia es 1a posibilidad de relacionar
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aspectos medibles de la conducta motora y otros pardmetros del funcionamiento y / o de la
anatomia cerebral, con el objetivo de conocer mejor la neurologfa de la enfermedad y de situar
su patologfa dentro del SNC del paciente.

A partir de este punto daremos un repaso general a los principales estudios sobre los
trastornos motores en la esquizofrenia, ;qué datos aseguran que los problemas motores
constituyen una caracterfstica esencial de esta enfermedad? (en la Tabla Resumen n® 7
aparecen referidas las principales evidencias de estos estudios).

- ¢Queevidenciasaseguran quelos problemas motores constituyen unacaractéristica
esencial de la esquizofrenia?

» High-Risk Studies (HR). Estudios sobre el desarrollo y la actividad motora de
los descendientes de padres esquizofrenicos.

Se trata de estudios prospectivos y de seguimiento de los descendientes directos de
pacientes esquizofrenicos. La gran ventaja de dichos estudios est4 en que nos van a dar
informacién a cerca de la historia natural de los transtornos motores en la esquizofrenia.

Mednick y Silverton (1988) afirmaban rotundamente que la disminucién de la coordi-
nacién motora de los hijos de esquizofrenicos constitufa el hallazgo m4s consistente de los
estudios de HR enlaesquizofrenia. Veamos los hallazgos que confirman la postura de Mednick
y Silverton.

-Robins (1966): los nifios preesquizofrenicos tenfan més dificultades para andar que los
normales .

-Ricks y cols. (1966 y 1970): obtienen dos importantes hallazgos. En primer lugar, los
nifios preesquizofrenicos presentaban un enlentencimiento del desarrollo motor y un mayor
nimero de sintomas neurolégicos no especificos. En segundo lugar, los sujetos que posterior-
mente desarrollaron las formas mds crénicas de la enfermedad tenfan un mayor niimero de
problemas motores ( rigidez, anomalias en la marcha, incoordinacién) que los nifios
preesquizofrenicos que cursaron con las formas m4s benignas.

-Fish (1975): los problemas motores eran m4s frecuentes en los nifios que aiios despues
sufrian algiin transtorno psiquiatrico.

-Dozenko y Fatovi (en Fish, 1975): estudian el proceso de maduracién motora en los
nifios de alto riesgo, encontrando que las alteraciones mas importantes a nivel de las
habilidades motoras se producian en relacién con la velocidad, los movimientos simultaneos
y el ritmo.
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-Hanson y cols. (1976) consideran que tres variables (la pobreza en las habilidades
motoras, la inconsistencia en la realizacién de tareas cognitivas y la presencia de negativismo,
apatia, irritabilidad...) actuaban como marcadores de vulnerabilidad para padecer la esquizo-
frenia.

-Erlenmeyer-Kimlingl y cols. (1982): también demuestran que los problemas motores
durante el periodo premérbido estaban asociados a la mayor vulnerabilidad psicopatolégica
entre los adolescentes de alto riesgo.

-Dos estudios de HR relacionaron la predisposicién genética, los factores obstetricos y
la actividad motora. Mednick y cols. (1971) observan que los recien nacidos de bajo peso
(RNBP <3000 gramos) de padres esquizofrenicos presentaban un retraso en el desarrollo

“motor durante el primer afio de vida. Igualmente, Marcus y cols.(1981) encuentran que los
RNBP (<2300-2900 gramos ) de padres esquizofrenicos tenian peores rendimientos motores
y sensitivomotores.

-Fish (1987): realiza un estudio que comienza en 1952 e intenta comprobar si el deficit
neurointegrativo en la infancia predice la aparicién posterior de la esquizofrenia y de los
transtornos esquizotipicos. Para ello estudia a 12 nifios HR de madres esquizofrenicas y a 12
nifios control homologables. La severidad del transtorno neurointegrativo o pandismaduracién
(PDM) era caracteristico en 7 de los 12 nifios HR, habiendo una relacién significativa entre la
pandismaduracién y la esquizofrenia de la madre, pero no con el sexo o las complicaciénes
obstetricas.

Estos nifios mostraban un retraso y una desorganizacién en la actividad motora grosera
y/o del desarrollo viso-motor, el cual estaba asociado con un retraso en el crecimiento fisico
del cuerpo.

Laseveridad dela pandismaduracién durante los dos primeros afios de vida correlacionaba
significativamente con la severidad de los procesos psicopatolégicos a la edad de 10 afios.

-Marcus y cols. (1987): observan que en el 48% de los sujetos HR y s6lo en el 26% de
los controles se producen defectos neurointegrativos que afectan al control motor y cognitivo,
a la coordinacién motora y cognitiva, y a las habilidades verbales.

-Silverton, Harrington y Mednick (1988): estos autores comprueban 1a hipétesis de una
posible asociacién entre distintos aspectos del deficit neurointegrativo de los nifios de HR, en
concreto entre los trastornos motores y 1a conducta antisocial. En este sentido, los problemas
motores en la adolescencia eraun predictorsignificativo de la conducta antisocial en los sujetos
de alto riesgo. Por lo que, los problemas motores (los cuales sugieren una disfuncién
neurol6gica) pueden ser un indicador precoz de la predisposicién genética a padecer la
esquizofrenia.

En resumen, los resultados de los anteriores estudios dan a entender:

12 Existe un nimero significativo de nifios HR que sufren una alteracién del funciona-
miento neuromotor, en concreto, retraso en el desarrollo motor y deficit en las habilidades
motoras, especialmente 1a coordinacién motora fina.
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2% Los trastornos motores, al igual que el deficit atencional, son los ejemplos mds
evidentes de los problemas neurointegrativos que presentan los hijos de padres esquizofrenicos.

32 Los trastornos motores aparecen en edades muy tempranas, pudiendo tener un valor
predictivo ya que se asocian con el desarrollo posterior de la esquizofrenia, posiblemente de
las formas mé4s severas.

» Estudios Neuropatolégicos.

Es razonable suponer que los problemas motores descritos en la esquizofrenia tienen un
sustrato estructural y/o fisiopatolégico a nivel del SNC. A este respecto, los estudios
neuropatolégicos demuestran que en el cerebro de los pacientes esquizofrénicos existe la
alteracién, entre otras estructuras cercbrales, del cortex frontal y de los ganglios basales, las
cuales forman parte del circuito motor propuesto por Alexander y cols. (1988).

Los estudios convencionales demuestran que los hallazgos neuropatolégicos en los
16bulos frontales son menos consistentes que los descritos en los 16bulos temporales, en el
sistema limbico o en otras estructuras subcorticales (ver Williamson, 1987 para revisién). Son
muchos los estudios que han fracasado en demostrar evidencias patol6gicas en los 16bulos
frontales, aunque Tatetsu (1964) y Miyakawa (1972) hallan pequeiias anomalias estructurales
en las neuronas del cortex prefrontal. Recientemente, Benes y cols. (1986) encuentran una
disminucién del nimero de neuronas en algunas capas del cortex cerebral, en concreto, la
densidad neuronal era mas baja en la capa VI del cortex prefrontal, en la capa V del cortex
cingulado anteriory enlacapa III del cortex motor. También hallaron unadisminucién, aunque

no significativa, de las neuronas de varias capas del cortex motor y prefrontal (capas II,
IV,V,VI).

Respecto a los ganglios basales, se trata de una de las estructuras cerebrales en la que se
ha encontrado una mayor cantidad de resultados positivos en los estudios neuropatolégicos
centrados, principalmente, en la alteracién celular en el globus pallidus de los pacientes
cataténicos (Vogt y Vogt,1952), el incremento de la mineralizacién del globus pallidus
(Stevens,1982), y de la disminucién del volumen del globus pallidus interno (Bogerts,1985).

Lapatologia del putamen y del caudado (neoestriado) se describe con menos frecuencia.

Afortunadamente, desde hace unos afios disponemos del nuevas técnicas neuropatolégicas
como es el estudio neuroqufmico postmorten de los cerebros de los pacientes esquizofrénicos.
Con esta técnica se ha demostrado el incremento de los receptores D2 en el caudado y en el
putamen, que constituye el hallazgo neuropatolégico mas frecuentemente reproducido en la
esquizofrenia (Kleinman y Casanova,1988; Jaskiw y Kleinman,1989). La gran mayoria de los
pacientes estudiados en estos trabajos han recibido durante mucho tiempo tratamiento
neuroléptico lo cual puede distorsionar la poblacién real de receptores D2 incrementando su
nimero. Se ha intentado resolver este problema mediante 1a utilizacién de la Tomografia por
Emisién de Positrones (PET) en pacientes vivos y libres de medicacién. Desgraciadamente,
como ya sefialamos en el apartado de técnicas de visualizacién neurofuncional, los resultados
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son contradictorios: Wong y cols. (1986) encuentra un aumento de la densidad de los
receptores D2 en los ganglios basales , mientras que Farde y cols. (1987 y 1990) y Martinot
y cols. (1990) no encuentran diferencias enladensidad de losreceptores D2 en el striatumentre
los pacientes esquizofrénicos no medicados y los sujetos normales. Sin embargo, la investiga-
cién de Farde y cols. (1990), sin apoyar la hipStesis general de un aumento de 1a densidad de
los receptores D2 a nivel central, sf que observan en los pacientes un incremento significativo
en el putamen izquierdo respecto al derecho.

+ Estudios neuroquimicos-neurofarmacolégicos.

" En relacién con lo expuesto en el apartado anterior, los estudios neuroquimicos han
intentado principalmente comprobar l1a hipétesis dopaminérgica de la esquizofrénia, siendode
granutilidad el an4lisis de la relacién entre el funcionamiento motor y laactividad dopaminérgica
de los pacientes esquizofrénicos.

La afectacién de las vias dopaminérgicas ascendentes (sistema mesotelencefélico:
mesoestriatal y mesolimbicocortical), que serfa el sustrato neuropatol6gico de la hipétesis
dopaminérgica de la esquizofrenia, a nivel de los gédnglios basales, estriatum ventral y cortex
prefrontal, explicariamuchosdelos problemasmotores descritos en esta enfermedad (McKenna,
1987).

En los modelos animales, 1a depleccién dopaminérgica de los gdnglios basales provoca
un cuadro de hipokinesia (Mason, 1984), mientras que las drogas o agonistas dopaminérgicos
producen cuadros de hiperkinesias con esterotfpias o repeticiones constantes de determinadas
conductas motoras (Iversen, 1977).

En el hombre, el Parkinsonismo (disminucién de la DA estriatal) cursa de forma
caracterfstica con la reduccién y el enlentecimiento de los movimientos voluntarios. Los
procesos que cursan con aumento de la dopamina en los gdnglios basales suelen presentar
transtornos motores de tipo involuntario (corea, atetosis, distonias) los cuales, como m4s tarde
veremos, se encuentran entre las manifestaciones clinicas de la esquizofrenia.

Respecto al striatum ventral (nucleo acumbens y tubérculo olfatorio) los modelos
animales demuestran la implicacién de dicha estructura cerebral en la expresién motora de los
procesos emocionales y volitivos (Iverseny Fray, 1982). En la esquizofreniael striatum ventral
se ha relacionado con algunos de los sfntomas tfpicos del cuadro cataténico (Sims, 1987) y en
cargar de tono emocional los transtornos motores involuntarios. La accién de los agonistas
dopaminérgicos sobre el striatumventral provocala aparicién de tics, manerismos y parakinesias
(Devinsky, 1983).

La lesi6én del cortex prefrontal tiene una clara repercusién sobre los actos motores
debidoalaintimarelaci6nentre estaregiény las dreas motoras precentrales. La lesién primaria
del cortex prefrontal dorsolateral que pueda destruir las aferencias dopamfnicas serfa la
causante de los sfntomas negativos y deficitarios, entre los que destacamos a la hipokinesia.
También pueden verse otros transtornos motores mds sutiles como son la dependencia
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ambiental, los fallos en el pafadigma go-no go y la apraxia de cirtos movimientos ( ver a
Goldberg y cols. 1989, para revisién).

Posteriormente, analizaremos los problemas motores secundarios al uso de los
neurolépticos y los que aparecen en las esquizofrenias sintomdticas, muchas de las cuales
cursan junto con la sintomatologfa psicética con problemas motores. En las esquizofrenias
secundarias es frecuente observar la lesién localizada en estructuras cerebrales con gran
inervacién dopaminérgica (McKenna, 1988).

Poriltimo, enrelacién con los estudios neurofarmacolégicos, Holzman (1972) adminis-
tré a sujetos normales feinciclidina (PCP), que es un agonista dopaminérgico, provocandoles
- trastornosdel pensamiento y problemas en la coordinacién motora. Recientemente, Tamminga
y cols. (1989) obsevaron un aumento de la utilizacién de glucosa en el estriado, p4lido, nucleo
rojo y sustancia negra tras la administracién PCP en ratones de laboratorio, de modo que, este
agonista dopaminérgico producfa un incremento del metabolismo de la glucosa en las 4reas
cerebrales anteriormente seiialadas (intimamente relacionadas con la funcién motora) y que,
consecuentemente, implicaba la aparicién de estereotfpias en los ratones.

» Estudios sobre el sistema neuromuscular.,

Enlos pacientes esquizofrénicos se han descrito signos de disfuncién neuromuscularque
probablemente sean el reflejo a nivel periférico de las importantes alteraciones que acontecen
anivel central. Los hallazgos mas significativos en relacién con la morfologfa-histopatologia
neuromuscular son:

-El aumento de los niveles de creatin kinasa (ck) en el suero de los pacientes psicoticos,
especialmente durante las fases agudas (Meltzer, 1976).

-Cambios morfoldgicos en las fibras musculares y aumento de las ramificaciones de los
nervios motores subterminales (Meltzer,1974).

-Presencia en pacientes medicados y no medicados de fibras motoras atréficas, nucleos
centrales e incremento del niimero de fibras tipo IIC. Estas alteraciones son consistentes con
lesiones neurogénicas y miogénicas (Borg, 1987), es decir, son compatibles con un proceso de
tipo degenerativo neurogénico pero no neurop4tico o axonop4tico.

Junto con los cambios morfolégicos muchos trabajos han detectado alteraciones
electrofisiolégicas en los pacientes esquizofrénicos. En este sentido destacamos los siguientes
hallazgos:

-Existiria una alteraci6n en la propagaci6n de los impulsos nerviosos a nivel del sistema
motor periferico en los pacientes esquizofrénicos medicados y sin tratamiento, mientras que
1a velocidad de conduccién y el periodo refractario de cada motoneurona esta dentro de la
normalidad (Borg, 1987). Segtin este autor, en la esquizofrenia la patologfa del SNC es la
responsable de los sfntomas esquizofrénicos tfpicos, los cuales aparecen en combinacién con
sfntomas menores provocados por la afectacién del sistema motor periférico.
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-Los estudios electromiograficos se han encargado de valorar el llamado reflejo de
Hoffman (RH), el cual se trata de una respuesta electromiografica a la estimulacién del nervio
tibial posterior. EIRH es considerado un indice de excitabilidad motora en relacién directa con
la actividad dopaminérgica, de modo que, sf la curva de respuesta es alta significa una mayor
excitabilidad motora y por lo tanto una mayor actividad dopaminérgica. Goode y cols., (1980)
demuestra que los sujetos normales tienen una curva de respuesta en la pierna izquierda
identica a 1a de 1a derecha. En cambio, los pacientes esquizofrénicos presentaban un aumento
de la curva de respuesta en la pierna derecha (hemisferio izquierdo), es decir, habria una
hiperactividad dopaminérgica lateralizada en el hemisferio izquierdo. -

Goode y Manning (1988) descubre que las curvas de respuesta de la pierna derecha e
izquierda en los pacientes esquizofrénicos no estaban no relacionadas entre sf, habiendo una
asimetria derecha-izquierda en la excitabilidad de las neuronas motoras. Sin embargo, Tan y
Gurgen (1986) no obtuvieron los resultados de Goode y Manning, planteando el posible efecto
de la medicacién antipsicética sobre las curvas de respuesta.

En general los estudios demuestran la asociacin entre 1a hipotesis dopaminérgica y la
disfuncién neuromuscular en los pacientes esquizofrénicos.

Para finalizar este apartado comentar brevemente los estudios de los movimientos
oculares.

Las técnicas utilizadas parala valoracién de los movimientos oculares son lareflectometria
infrarroja y la electroculograffa, que registran los movimientos del ojo en el seguimientode un
objeto (SPEM). Algunos autores (Levin,1982; Iacono, 1983) han demostrado movimientos de
seguimiento irregulares con intrusiones sacddicas y sacudidas bruscas. Aunque la disfuncién
oculomotora no es especificade los pacientes esquizofrénicos esta alteracién aparece en el 65-
80% de los esquizofrénicos, en el 22% de los psicéticos no esquizofrénicos y en el 8% de los
sujetos normales.

La alteracién de los movimientos oculares es estable e independiente del estado clinico
o de la medicacién antipsicética (Levy y cols., 1984) y ademds parecen tener un fuerte
componente genético (Holzman y cols.1984 y 1988).

Respecto a los mecanismos neurofisiolégicos las evidencias apoyan la posibilidad de un

proceso cortical desinhibitorio posiblemente de origen frontal en el que estarfa implicada la
GABA (Holzman,1987).

Actualmente, se estudia la posibilidad de que este trastorno (la disfuncién de los
movimientos oculares) pueda servir como un marcador biolégico de 1a esquizofrenia (marca-
dor genético, Holzman y cols.1989), aunque desconocemos con exactitud su valor para
esclarecer el diagnostico, la patofisilogfa y 1a genética de la enfermedad (ver a Barcia y cols.
1989 b; Clementz y Sweeney, 1990 para revisién).

Sin embargo, y a pesar de lo dicho anteriormente, 1a relacién entre 1a esquizofrenia y los
trastornos oculomotores confirman el interes por los problemas motores en esta enfermedad.
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 Estudios clinicos y de laboratorio.

Una evidencia clinica que refuerza la relacién entre los trastornos motores y la
esquizofrenia es la ofrecida por el estudio de las esquizofrenias secundarias o sintomadticas. Se
trata de psicosis que coinciden con la descripcién de esquizofrenia del DSM III pero enlas que
encontramos la presencia de un trastorno orgénico cerebral (Davison, 1988). Tsuang, (1982)
observé que los sfntomas catatSnicos eran mucho m4s frecuentes que los paranoides u otro tipo
de sintomas en los pacientes con psicosis org4nicas. Concretamente, algunos trastornos que
afectan a los gdnglios basales y que cursan con problemas motores semejantes a los descritos
en la esquizofrenia pueden presentar también la psicopatologfa propia de esta enfermedad
(principalmente aquellos que cursan con un incremento de los niveles de dopamina): enferme--
‘dad de 'Wilsbn'(Cumihg,‘ 1959), corea de Huntington ( entre el 4 y el 15% de los pacientes
cursan con sintomas esquizofrenia-like. Davison,1988), mineralizaciones de los gédnglios
basales (Casanova y cols. 1989; Prasad y cols. 1989) y autoinjertos de las células cromafines
de la médula suprarenal en enfermos de Parkinson (Jones y cols. 1989).

Los estudios sobre las esquizofrenias secundarias o sintométicas plantean la fntima
relacién entre los trastornos motores, la sintomatologia schizophrenia-like y la patologia
subcortical en pacientes con procesos orgdnicos a nivel cerebral.

La esquizofrenia cataténica, sin duda, es la manifestacién mas evidente y dramd4tica de
los problemas motores en esta enfermedad. Yaa principios de siglo, Kraepelin (1919) encontré
queel 19°5% de pacientes esquizofrénicos de unade sus series eran cataténicos. Posteriormen-
te, diversos estudios realizados desde la introduccién de los antipsicéticos demuestran la
importante caida en la prevalencia de la esquizofrenia tipo cataténico hasta el 5-10%
(Guggenheim, 1974; Morrison, 1973) y de los cuadros cataténicos letales del 3°'5% al 0°5%
(Mann,1986). La explicacién de semejantes cambios no estd del todo clara aunque deben
influir factores como el uso de los antipsicéticos y la mayor habilidad para diagnosticar
procesos orgdnicos (los problemas motores y la sintomatologia cataténica son muy comunes
en los pacientes con enfermedades cerebrales o con psicosis orgdnicas) y reacciones
medicamentosas tales como el sindrome neuroléptico maligno (Kaufmann y Wyatt, 1987).

Por tanto, hoy en dia es raro ver en la clfnica los cuadros cataténicos que tan
frecuentemente describian los cl4sicos, siendo la sintomatologfa motora o psicomotora un
claro exponente de la mutabilidad clfnica en el curso del tiempo y de la influencia de los
tratamientos en la patopldstia de 1a esquizofrenia, No obstante, los antipsicéticos han hecho
mas dificil la evaluacién de los transtornos motores ya que ellos mismos son capaces de
producir distintos tipos de problemas motores.

Actualmente, lo que se suele observar es 1a presencia de transtornos motores mas sutiles
y seguramente mds nucleares en lacomprensién etiopatogénica de la enfermedad (incoordinacién
motora, torpeza, estereot{pias, manerismos, movimientos coreiformes y atetoides...).

En una magnifica revisién, Manschreck (1986) consideraba que los estudios clinicos de
los trastomos motores en la esquizofrenia tienen dos objetivos fundamentales: primero,
determinar los tipos, las frecuencias y la posibilidad de distinguirlos. Segundo, definir las
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relaciones entre los trastornos motores y otros aspectos de la enfermedad (clinicos, biolégi-
cos...). La investigacién de estos objetivos se realiza mediante los estudios clfnicos cldsicos
basados en la observacién y en la descripcién de los trastornos motores y también gracias a los
estudios clfnicos de laboratorio que utilizan técnicas de cuantificacin objetiva de la actividad
motora de los pacientes esgizofrénicos.

Respecto al primer objetivo, en los pacientes esquizofrénicos aparecen diversos tipos de
trastornos del movimiento, los cuales han sido descritos y clasificados atendiendo a diferentes
criterios: segun el grado de actividad (incrementada o reducida), 1a distribucién corporal y la
iniciacién voluntaria o involuntaria del trastorno del movimiento. ' '

Ademi4s, debemos tener en cuenta, como decfamos anteriormente, que el uso de los
antipsicéticos ha provocado dos importantes fenémenos en relacién a los problemas motores,
por una parte son capaces de inducir la aparicién de trastornos motores como son las
diskinesias, las distonfas, o el parkinsonismo, y por otra los neurolépticos han conseguido
reducir la prevalencia y gravedad de algunas manifestaciones motoras de la esquizofrenia (la
catalepsia, el estupor cataténico...). Esta doble accién de los neurolépticos complica el estudio
de los problemas motores y obliga a una nueva clasificacién de los mismos en primarios o
intrinsecos (como es la catatonia y otros trastornos m4s frecuentes: la torpeza o incoordinacién
motora, movimientos repetitivos-estereotipias, preserveracion...) yen secundarios o extrinsecos
(los cuales aparecen tras el consumo de neurolépticos o como consecuencia de enfermedades
delos génglios basales u otras alteraciones cerebrales: movimientos coreiformes, atetoides...).

Una de las clasificaciones mds utilizada es la que distingue a los trastornos motores
voluntarios (TMV) y los involuntarios (TMI). En la Tabla Resumen n? 8 se recogen las
caracteristicas asociadas a cada uno de estos trastornos. La importancia de esta clasificacién
estd en la posible relaci6n entre los TMV y los TMI en los pacientes esquizofrénicos, de modo
que, la presencia de TMV puede ser un signo de la disfuncién cerebral previa a 1a aparicién de
los TMI (Manschreck, 1989). Este autor considera que los TMI son frecuentes en los pacientes
conmal prondstico y con un claro deterioro cognitivo, siendolos TMV un predictor omarcador
del posterior desarrollo de los TMI (principalmente diskinesias tardias) tras el consumo
crénico de antipsicéticos.

Porotraparte, y en cuanto a las posibles asociaciones de los problemas motores con otros
aspectos de la enfermedad, en la Tabla Resumen n? 9 aparecen los estudios y hallazgos m4s
relevantes.

En resumen, los trastornos motores constituyen un aspecto b4sico de la esquizofrenia,
siendo mucho m4s frecuentes y diversos que la creencia generalizada de limitarlos a la
catatonfa. El estudio de los problemas motores est4 contribuyendo significativamente al
conocimiento de la neurologia de la esquizofrenia. A este respecto, 1a manera m4s provechosa
deactuares mediante la utilizacién de técnicas de laboratorio paralainvestigacién cuantificable
y fiable de los rendimientos motores. Estas técnicas nos van a permitir no solamente valorar
objetivamente la conducta motora voluntaria, sino también estudiar la lateralidad motora y
relacionar tanto los rendimientos como los fndices de lateralidad motora con otros aspectos de
la anatomfa y/o funcién cerebral.



LATERALIDAD MOTORA Y ESQUIZOFRENIA 48

Sin embargo, no debemos olvidar los inconvenientes de estos procedimientos ya que se
trata de técnicas costosas y complejas en su montaje, a la vez que es necesario profundizar en
el acoplamiento de los estudios clinicos cl4sicos y aquellos que utilizan técnicas de laboratorio
para la medicién de los trastornos motores.
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7.-Conclusiones e Interrogantes de la revision de los trabajos.

Seguidamente repasaremos las conclusiones e interrogantes mds importantes de la
revisién de los trabajos de preferencia motora, lateralidad motora y trastornos motores en los
pacientes esquizofrénicos. ' B

» Preferencia Motora:

-Los estudios sobre preferencia motora en la esquizofrenia tienen como principal
objetivo demostrar la alteracién del patrén normal de preferencia manual. Sin embargo, no
existe unanimidad en los hallazgos de los m4s de 30 trabajos publicados, de modo que nopuede
afirmarse, con un nivel de certeza adecuado, que los pacientes esquizofrénicos son mds
frecuentemente zurdos o no diestros.

-Las contradicciones en los resultados de las distintas investigaciones son debidas a las
diferencias en relacién con los métodos de medicién (diferencias en los procedimientos de
recogida de la informacién, manejo de los datos y en los modos de clasificacién) y con las
muestras utlizadas (falta de homogeneidad, insuficientes en nimero o deficientes en la
seleccién, con grupos control no homologables y con criterios diagnésticos no operativos).

Los datos tampoco son concluyentes respecto al significado y asociaciones clinicas de
la zurdera en los pacientes esquizofrénicos, aunque el mayor niimero de evidencias apuntan
a considerar a la siniestralidad como un factor de gravedad y mal pronostico.

-Poriltimo, el interes por ladicotomfa derecha-izquierda ha provocado el olvidode otros
aspectos fundamentales en relacién con la preferencia motora, como es el estudio del grado
de consistencia o de congruencia entre los distintos indicadores de preferencia motora y la
valoracién de su posible significado en los pacientes esquizofrénicos.

¢ Lateralidad Motora:

-A diferencia de la enorme cantidad de investigaciones sobre la preferencia motora en
los pacientes esquizofrénicos, el niimero de trabajos dedicados exclusivamente al estudio de
la lateralidad motora a partir de la utilizacién de técnicas de medicién objetiva de los
rendimientos motores es muy reducido (solamente hemos encontrado 3 trabajos en los dltimos
cinco afios).
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-De nuevo la caracteristica mds importante es la falta de reproducibilidad de los
resultados. Asf, el trabajo de Merrin (1984) no encuentra diferencias en la lateralidad motora
de los esquizofrénicos y normales midiendo la fuerza manual. Levander y cols. (1985) si que
encuentran una disminucién de la lateralidad motora (por disminucién de los rendimientos de
la mano derecha) en los esquizofrénicos, mientras que Weller y cols. (1988) detectan el efecto
contrario, es decir, un aumento de la lateralidad motora (por disminucién de los rendimientos
de la mano izquierda) en los pacientes esquizofrénicos respecto alos sujetos normales. Los dos
tltimos estudios median la velocidad para pulsar o teclear de los dedos de la mano ( pruebade
«finger tapping» ).

-Entre las principales causas de los resultados contradictorios destacamos diversos
-problemas metodolégicos: el pequefio tamafio de las muestras a estudio, utilizar un iinico
fndice delateralidad que ademds era absoluto (derecha-izquierda; derecha/izquierda); estudiar
una sola modalidad o dimensién de la actividad motora (fuerza o velocidad); y, por tdltimo, no
valorar en los mismos individuos distintas mediciones de las dominancias cerebrales
(dominancias motoras y tactiles, funcionales y morfolégicas...).

-Como consecuencia de la diferencia en los resultados, las interpretaciones de los
mismos también varian. Los resultados de Levandery cols. son compatibles con la disfuncién
de hemisferio izquierdo, por el contrario los resultados de Wellery cols. indicarfan un fallo del
hemisferio nodominante o de laintegracién interhemisférica en los pacientes esquizofrénicos.

* Trastornos Motores.

-Numerosos estudios demuestran que los trastomnos de la funcién motora constituyen
una caracteristica esencial de la esqizofrenia por su alta prevalencia y porque estan
intrinsecamente relacionados con la neurologfa de la enfermedad. Por tanto, la sintomatologia
motora no puede considerarse ni secundaria a otros sintomas, ni limitarla a trastomos muy
graves y poco frecuentes en la clinica (catatonfa...).

-Los distintos trabajos también ponen de manifiesto la dificultad en la descripci6n,
clasificacién y deteccién diagnostica de los trastornos motores como consecuencia principal-
mente de su naturaleza multiple y de la accién de los antipsicéticos. Sin embargo, algunos
trabajos (Manschreck, 1989) han demostrado la enorme utilidad de las técnicas de laboratorio
de medicién de los rendimientos motores en el estudio objetivo de la conducta motora
voluntaria y en otras importantes aplicaciones (lateralidad motora, comparacién con diversos
aspectos de la anatomfa y/o funcién cerebral).

-Los trastornos motores voluntarios e involuntarios estan asociados con distintos as-
pectos de la enfermedad (clinicos, biol6gicos...), pero, los resultados tampoco son constantes
debido a diversas insuficiencias metodoldgicas. A este respecto, 1a busqueda de relaciones
entre los rendimientos motores y las alteraciones estructurales (ventriculomegalia) en los
pacientes esqizofrénicos presenta un problema fundamental de entrada y es la ausencia del
estudio de dicha relacién en un grupo control de sujetos normales.
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* TABLAS RESUMEN

TABLA Resumenn®l

Principales evidencias sobre ¢l lugar de 1a lesién en la esquizofrenia:

TIPOS DE ESTUDIOS

Autor (afio).

-Esquizofrenias secundarias:
Davison y Bagley (1969).
Davison (1983 y 1988).

Lewis y cols. (1988)

<Neuropatolégicos:
*Bogerts y cols. (1985).
*Brow y cols. (1986).

«Jackob y Beckman (1986).

Kleinman, Casanova y Jaskiw (1988).

Nasrallah y cols. (1983).
Crow y cols. (1989 b).

Bruton, Crow y cols. (1990)

-Neuroquimicos:
Deakin y cols. (1989).
*Deakin y cols. (1989).
*Kerwin y cols. (1988 y 1989).

*Reynolds (1983 y 1987).

Hemisf izdo-Lob.Temp.
Diencéfalo-Ganglios Basales.

Cuerpo calloso.

«Sistema Limbico-Hemisf. izdo.
Ganglios Basales.

Cuerpo calloso.

Lob. Temporal izdo.

Difuso, General.

Lébulo Frontal.
*Léb. Tempor.-Hemisf. Izquierdo.
(estructuras limbicas: hipocampo,

amigdala).
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-Técnicas de Imagen Neuroestructural (TC, RMN):

Shelton y Weinberger (1986, revisién).
+Suddath y cols. (1988).

*DeMeyer y cols. (1988).

Uematsy y Kaiya (1988).

Subcortical.

Reduccién del tamafio cerebral
general y/6 localizado a la porcién
limbica del I6b. temporal(s) 6 al 16b.
frontal (*).

Cuerpo calloso.

-Técnicas Neurofuncionales ( CBFr, PET y SPECT, BEAM):

Ingvar (1987).

*Morihisa y Weinberger (1986).
*Sheppard y cols. (1983).

*Gur y cols. (1984 y 1989).
Early y cols. (1987).

Farde y cols. (1990)

-Neuropsicol6gicos:
Taylor y Abrams (1987).
Bellini y cols. (1989).

Gruzelier (1987 y 1988).

(*)Lob. Fontales.

(»Hemisf. Izdo.
Globus Pallidus izdo.

Ganglios Basales (Putamen Izdo).

Lob. Frontal y Tempor. Izdo.
Lob. Frontal y Tempor. Derecho.

Ambos Hemisferios.

-Neurofisiol6gicos ( RDG, EEG, SPEM, PEV, MG):

Guenther y cols. (1987 y 1988).
Barcia y cols. ( revisién de 1989).
Nasrallah y cols. ( revisién de 1986).

Reite y cols. (1989).

Lob. Frontal y afectacién difusa.
Lob. Frontal.
Hemisferio izquierdo.

Lob. Temporal-Hemisf. izdo.
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esquizofrenia.

TABLA Resumenn?2
Principales evidencias que demuestran la importancia de la lateralidad cerebral en la
ESTUDIO PROCEDIMIENTO RESULTADOS
Estudlos Neuropsicolégicos.
Taylor y Abrams (1984) Bateria de pruebas Afectacién bilateral, mis importante en
neuropsicolégicas. la regi6n frontal y temporal izquierda.
Golden y cols. (1985) LNNB Malfuncionamiento frontal izquierdo.
Taylor y Abrams (1987) Bateria de pruebas 1% Patrén de afectacién bilateral
neuropsicolégicas. (sobre todo hemisferio no dominante.)
2¢, Patrén de afectacién temporo-parieto-
occipital izquierdo.
Gruzelier y cols. (1988) Test neuropsicolégicos Apoyo teoria del imbalance hemisférico
verbales y no verbales. esquizofr. activos: ++ test verbales.
esquiz'ofr. negativ: ++ test no verbales.
Alda y cols. (1988) Tactile memory test. Disfuncién y sobreactivacién H. Izdo.
Gur y cols. (1989) Test neuropsicolégicos. Alteracién del aprendizaje verbal
(regiones temporal izq. y parietal dcha)
Goldberg y cols. (1989). Escucha dicética en Los gemelos esquizofr. tenfan una menor
gemelos esquizofrénicos. ventaja del oido derecho (HI) sobre el

ofdo izquierdo.
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Gaebel (1989) Preferencia manual

Estudios sobre la asimetria en la focalizacién de la atencién.

Bracha y cols. (1987) Preferencia motora para girar

Posner, Early y cols.1988  Focalizacién de la atencién en
el campo visual.

Potkin y Swanson (1989) Focalizacién de 1a atencién
en el campo visual.

Tomer y Flor-Henry 1989 Mesulam cancellation test.

Estudlos Electrofisiolégicos-Neurofisiolégicos.

Guenther y cols. (1988) EEG mapping (BEAM)
Fenton y cols. (1988) EEG

Faux y cols. (1988) Potenciales evocados: P 300
Reite y cols. (1989) Magnetoencefalografia (MEG)

Los sintomas negativos se asociaban a
una dominancia cerebral anémala,
medida por la preferencia manual.

Los esquizofr. giran hacia el lado izdo.
Hiperactividad dopaminérgica H. Dcho.

Los esquizoft. presentan hemiinatencién en

el campo visual derecho.
Hipoactividad dopaminérgica H. [zdo.

Confirma hallazgos de Posner y cols.

Pacientes no medicados: més omisiones en

el hemiespacio derecho.

Pacientes medicados: més inatencién en el

hemiespacio izquierdo.

Esquizofr. tipo I : disfuncién HIzdo. con
sobreactivacién del H. Dcho.

Esquizofy. tipo II : disfuncién bilateral.

Esquizofr. crénicos: fallo de las 4reas
temporales y parieto-occipitales (H.Izdo).

Alteracién del I6bulo temporal H. Izdo.

No aparece una asimetria interhemisf.
en la generacién componente M10OEF.
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Estudios Neuropatoldgicos.

Jacob y Beckmann (1986)

Brown y cols. (1986)

Jeste y Lohr (1989)

Falkai y Bogerts (1989)

Crow y cols. (1989 b)

Estudlos Neuroquimicos.

Reynolds (1983)

Reynolds y Czudek (1987)

Czudek y Reynolds (1989)

Kerwin y cols, (1988-9)

Reynolds y Czudek (1989)

Técnicas neuropatoldégicas

cuantitativas.

Idem.

Idem. A

Idem.,

Idem.

Cuantificacién de DA y NA
en caudadoy amfgdala.

Idem.

Idem.

Estudio de los receptores de
glutamato.

Medicién de las terminales
gabérgicas.

Alteraciones asimétricas en el sistema

limbico (I6bulo temporal izquierdo)

Adelgazamiento del cortex parahipo-
campal izquierdo.

Disminucién del v® y densidad de las cls
piramidales del hipocampo. Mayores di-

ferencias en CA4 izquierda.

Alteracién patrones de migracién de las cé-
lulas pre-alfa del cortex entorrinal del he-

misferio izquierdo.

Alargamiento ventricular del horno

temporal izquierdo.

Aumento lateralizado de DA enla
amigdala izquierda.

Idem.

Idem, ademds de un incremento
lateralizado del ac. homovanilico (HVA).

Disminucién receptores glutamato

en el hipocampus izquierdo.

Reduccién neuronas GABA en el hipo-
campus izquierdo.
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Deakin y cols. (1989) Estudio de la poblacién de Reduccién recaptacién de H3-aspartato
neuronas glutamatérgicas e incremento de DA en el 4rea temporal
(H3-aspartato. H3-keinato) polar del hemisferio izquierdo.

Estudios de visualizacién Neuroestructural.

Losonczy y cols. (1986) TAC Aumento del 28% del ventriculo lateral
izquierdo en esquizofr. méis crénicos.

Reveley y cols. (1987) TACen getﬁelbs mz. Disminucién de 1a densidad del H. Izdo.

en los gemelos enfermos.
Keefe y cols. (1987) TAC Mayor dilatacién del ventriculo lateral

izquierdo en esquizofr. “Kraepelianos™.

Vita (1989) TAC Hipodensidad de! niicleo caudado Izdo.
Mc Carley y cols, (1989) TAC Alargamiento cisura de Silvio H. Izdo.
Crow y cols. (1989 a) TAC Menor anchura del H. [zdo. a nivel

occipital y temporal en los esquizofr.

de comienzo m4s precoz.

DeMeyer y cols. (1988) RMN Disminucién del 4rea frontal Izda.
-Kelsoe y cols. (1988) RMN Mayor dilatacién ventricular en las
secciones coronales posteriores del
lado izquierdo.

Gupta y cols. (1989) RMN Reduccién del v* del lob. temporal Izdo.
y mayor VBR del H. Izdo. en esquizoftr.
crénicos.

Bogerts (1989) RMN Disminucién del 16bulo témporo-limbico.

Hipoplasia del hipocampo-amfgdala Izda.
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Coffman y cols. (1989) RMN Lébulo temporal izquierdo m4s pequefio
que el 16bulo temporal derecho.
Green y cols. (1989) RMN Los esquizofr. con preferencia motora ambigua

tenfan una mayor asimetrfa ventricular
(VBR Izdo.> VBR Dche.)

Suddath y cols. (1989) RMN en gemelos mz. Disminucién de la sustancia gris del lob. temporal

Izdo. en los gemelos esquizofrenicos.

Johnstone y cols. (1989 b) RMN Interacci6n entre el diagnéstico de esquizofreniay la
reduccién del 4rea del 16bulo temporal izquierdo.

Estudlos de visualizaci6n Neurofuncional.

Gury cols.(1985) CBFr Aumento del flujo sanguineo del H. Izdo.

Early y cols. (1987) PET Aumento anormal del flujo sanguineo en el globus
pallidus izquierdo.

Gury cols. (1989) CBF y PET (CMR) Aumento del flujo sanguineo y de la actividad

metabélica del H. izquierdo,

Bajc y cols.(1989) SPECT Los esquizofrénicos con sintomas negativos tenian
una disminucién de 1a perfusién sangufnea de los
génglios basales izquierdos.

Farde y cols. (1990) PET Aumento de los receptores D2 en el putamen
izquierdo.

Esquizofrenias secundarias o sintométicas.

Trimble (1987), Estos estudios demuestran la asociacién

Davison (1988), entre la localizacién del dailo cerebral,

Flor-Henry (1989) principalmente a nivel del I6bulo temporal izquierdo, y la esquizofrenia.
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TABLA Resumenn®3
Principales hipétesis sobre la lateralidad cerebral en l1a esquizofrenia

(Sanjudn y Leal, 1986).

L.-Dificultades en la normal transferencia hemisférica
(patologia del cuerpo calloso).
-Sindrome de desconexién hemisférica.

-Disfuncién o hiperfuncién del cuerpo calloso.

IL.-Disfuncién hemisférica.
-Hemisferio izquierdo (4rea fronto-temporal),
-hemisferio derecho (4rea frontal).

-Alteracién en la secuencia de activacién (balance hemisférico).
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TABLA Resumenn?4

Tabla de resultados de los trabajos de preferencia manual en la esquizofrenia.

A.- Trabajos con resultados positivos:

12.- Aumento significativo de zurdos, mixtos o no-diestros:

Autor-¢s. Afio.

Walker y Birch.1970.
Divirskii. 1976.

Fleminger, Dalton y Standage.1977.
Gur. 1977.

Boklage. 1977.

Flor-Henry. 1979.
Luchins,Weinberger y Wyatt.1979.
Luchins et al. 1980.
Nasrallah et al.1981 y 1982.
Chaugule y Master.1981.
Piran, Bigler y Cohen. 1982.
Taylor et al .1982.

Green, Hallet y Hunter.1983.
Manschreck. 1984.

Hauser et al. 198S.
Shang-Ming et al.1985.
Chapman y Chapman. 1987.
Manoach et al. 1988.

Green et al. 1989.

Quinau. 1930.

55 (ambidiestros)

7°25 (zurdos)

15°7 (zurdos y varones)
16

34

56

17

14’3 (no signif. estad.)
18 (zurdos y varones)
70

23'1

aumento en varones (no signif.)
38 |
51

23

20

29 (ambidiestros)

31 (zurdos y varones)
38'7 (ambidiestros)

Citado en Wexler (1980)
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2°.- Aumento significativo de diestros:

Autor-es, Afio.

Taylor et al. 1980.
McCreadie et al. 1982.
Taylor et al. 1982.

73
27

aumento en mujeres (no signif.)

B.- Trabajos con resultados negativos (sin dierencias significativas).
Bolin. 1953. 5’8

Oddy y Lobstein.1972. 5

Whal. 1976. 10

Lishman y McMeekan. 1976. No especifica.

Krynicki y Nahas. 1979. 20

Kameyama et al. 1981. 14.7

Merrin. 1984a y 1984b.
Shimizu et al. 198S.
Gureje. 1988.

Hauser et al.1988.
Lewis et al. 1989.
Chandler. 1934.
Waddy. 1977.

16 (varones).

7

11

39

10

citado en Kameyama(1983)
citado en Schwartz y Kirsner (1984)
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TABLA Resumenn®S

Tabla metodolégica de los trabajos de preferencia manual en la esquizofrenia.

1%.- Trabajos con aumento de los no-djestros:

Autor-es. Afig. Modo de medicién de Criterios de definicis

Walker y Birch.1970. Observacién. 4 tareas. Zurdo o diestro sf usa lamisma
mano en las 4 tareas. Mixtos,el
resto.

Divirskii.1976. Cuestionario.12 items. No especifica.

Fleminger.1977. Cuestionario autoaplicable. Zurdos para escribir.

12 items.

Gur.1977. Cuestionario.23 itms. Rango de 23-69
Zurdos > 39.

Boklage.1977. No especifica. No especifica.

Luchins.1979. Observacién. 12 tareas. Rango de 0-12
no-diestro < 3.

Luchins.1980. No especifica. No especifica.

Nasrallah.1981. Cuestionario. 6 items. Zurdo para escribir.

Nasrallah.1982. Cuestionario. 13 items. Zurdo para escribir.

Chaugule. 1981. Observacion. 12 tareas. No-diestro: si una o més tareas
se hacen con la izquierda.

Piran. 1982. Observacién. 7 tareas. Zurdo para escribir.

Green.1983. Observacién. 12 tareas. Zurdo sf realizan 6 tareas secun-
darias.

Manschreck. 1984.  Observacién. 4 tareas. Dominancia Motora
Anémala: sf una o m4s tareas
son izquierdas.

Hauser. 1985. No especifica. No especifica.

Shaw-Ming.1985 Observacién. 10 tareas. No-diestro: sf una o m4s tareas
se hacen con la izquierda.

Chapman. 1987. Cuestionario autoaplicable. Rango de 13-19

13 items. Mixtos: 18-32

zurdos: 33-39.

Manoach.1988. Observacién. 1 tarea. Zurdo para escribir.

Green. 1989. Cuestionario en entrevista. Rango de 0-24

13 items Mixtos: 1-23
: zurdos: O.
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22.- Trabajos con aumento de los diestros:
Taylor.1980. Cuestionario en entrevista.

Mc Creadie.1982.

12 items.

Observacién. 11 tareas.

3*.- Trabajos con resultados negativos:

~Bolin. 1953.
Oddy. 1972.
Whal. 1976.
Lishman.1976.
Krynicki.1979.
Kamcyama.l§81. ‘
Merrin.1984 ay b.
Shimizu.1985.

Gureje.1988.

Hauser.1988.

Lewis.1989.

Observacién. 4 tareas.

Observacién. 11 tareas.

Cuestionario. 10 items.
Cuestionario en entrevista.
12 items

Cuestionario. 10 items.
Cuestionario autoaplicable
en <de 60 afios. 10 items.

Cuestionario. 10 items.

Cuestionario autoaplicable.

13 items.

Observacién. 5 tareas.

Observacién. 10 tareas.

Cuestionario en entrevista
o autoaplicable. 12 items.

Zurdos para escribir.

Zurdos para escribir.

No especifica.

Zurdo o diestro sf usa la misma
mano en las 11 tareas.
Mixtos, el resto.

Rango de 10-50
Zurdos: 10-20.

Zurdo sf realizan 6 tareas .
secundarias.

Rangode - 100 a + 100
No especifica.

Rango de 10-30
zurdos:  20-30.

No-diestros:sélo respuestas
zurdas o mixtas.

Rango de -26 a +26
zurdos:  +8 a +26.

Indice pref. motora.

Dominancia Motora Anémala:
sf una o mis tareas son izquierdas.

Zurdos para escribir.
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TABLA Resumen n®6.
Estudio de la muestra de los trabajos de preferencia manual en la esquizofrenia.
1*.-Trabajos con aumento de los no-diestros.
Autor-es, Ao, N Pacientes Grupo Control(G.C) Criterios dx
Esauizofcéni Operati
Walker.1970. 80 nifios varones. G.C. homologable. No.
Divirsky.1976. 1270. G.C. homologable. No.
Fleminger.1977. 102. G.C. homologable. No.
Gur.1977. 200. G.C. homologable. No.
Broklage.1977. 61 parejas geme- No. No.
los esquizofrénicos.
Luchins.1979. 66 esquizofrénicos ~ No. RDC.
y esquizoafectivos. '
Luchins.1980. 14 parejas geme- No. No.
los esquizofrénicos.
Nasrallah.1981. 84 varones. G.C. homologable. DSM-III.
Nasrallah.1982. 80 varones. G.C. homologable. DSM-III.
Chaugule.1981. 93 G.C. no homologable No.
en edad y sexo.
Piran.1982. 26 G.C. homologable. DSM-III
(modificado)
Green.1983. 13. G.C. homologable. No especif.
Manschreck1984. 53 G.C. homologable. Feighner.
Hauser.1985.  65. No. RDC.
Shaw-Ming1985. 225. G.C. homologable. Feighner.
Chapman.1987. 7.457 estudiantes ... Escalas de
normales. predisposici.
psicética
Manoach.1988. 58 varones. No. DSM-III.
Green.1989. 93 G.C. no homologable DSM-III.

en edad y educacién,
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2¢.-Trabajos con aumento de los djestros.

Taylor.1980. 272. Grupo de referencia.

McCreadie1982. 116. Grupo de referencia.

3%.-Trabajos con resuyltados negativos.

Bolin.1953. 152, No.

Oddy.1972. 140. - Grupo de referencia.

Whal.1976. 26. G.C. no homologable
en edad.

Lishman.1976. 26. Grupo de referencia.

Krynicki.1979. 25 No.

Kameyama.1981.584. G.C. no homologable
en edad.

Merrin.1984. 52 varones. G.C. no homologable
en edad y educacién.

Merrin.1984. 52 varones. No.

Shimizu.1985. 1.774. G.C. no homologable
en edad y educacién.

Gureje.1988.  70. G.C. no homologable
en educacién.

Hauser.1988.  65. G.C. homologable.

Lewis.1989. 60 parejas gemelos  Grupo de referencia.
esquizofrénicos.

Feighner.
Feighner.

No.

No.

No.
No.

No.

DSM-IIL.

Feighner.

RDC.

RDCy
DSM-III.
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TABLA Resumenn®7

Principales evidencias que demuestran la importancia de los trastornos motores en la
esquizofrenia.

ESTUDIOS HALLAZGOS

High-Risk Studies. Retraso en el desarrollo motor y deficit
Fish (1987) en la coordinacién motora fina de los
‘Marcus y cols. (1987) - hijos de padres esquizofrénicos.
Silverton y cols. (1988) Los trastornos motores pueden tener un

Medhnick y Silverton (1988) valor predictivo y prondstico.

Estudios Neuropatoldgicos.

Benes (1986) Disminucién neuronal en la capa III del cortex
motor, y en menor medida en las capas ILIV,V, y
VI del cortex motor y prefrontal.

Kleinman y Casanova Giénglios basales: incremento del n® de receptores
(1988, revisién) D2 en caudado y putamen.

Estudios Neuroquimicos y Neurofarmacol6gicos.

McKenna (1987) Funcionamiento motor y actividad dopaminérgica.

Holzman (1972) La admén. de PCP (agonista dopaminér.), en rato-

y Tamminga y cols. (1989) nes y hombres provoca estereotipias y otros trastor-
nos motores.

Sistema Neuromuscular.
Borg (1987) Lesiones neurogénicas y miogénicas.

Borg (1987) Alteracién en la propagacién de los impulsos ner-
viosos en el sistema motor periférico.

Goode y Manning (1988) Asimetrfa Dcha-Izda. en la excitabilidad de las
neuronas motoras.
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Neurofisiol6gicos: movimientos oculares-SPEM.

Holzman y cols. (1984,1987,1988)  Trastornos oculomotores en el 65-80%
.Clementz y Sweeney (1990, revisién) de los pacientes esquizofrénicos.
Barcia, Pozo y Morcillo (1989 b, revisién)

Estudios Clinicos.
Davison (1988 a, revision) Enlas esquizofrenias secundarias son frecuentes la
presencia de sfntomas catat6nicos y de otros trast.
“motores. :

Asociacién en enfermedades génglios basales de
problemas motores y sfntomas squizophrenia-like.

Wyatt y cols. (1988, revisién)  Esquizofrenia tipo cataténico.

Manschreck y cols. (1989,1990) Asociacién de trastornos motores con otros aspec-
tos clfnicos y biolégicos dela esquizofrenia (ver
Tablas Resumenn? 8 y 9).

TABLA Resumenn®8
Diferencias entre los trastornos motores voluntarios e involuntarios en

la esquizofrenia (Manschreck, 1989).

™V ' T™MI
Prevalencia 100% 10-15%*
Comienzo Precoz en el curso Tardio
Sexo Hombres Mujeres
Asociacién con la esquizofrenia  Intrinseca No clara
Presencia previa a los AP** Si Poco frecuentes
Efecto de los AP Mejora y reduce Algunas veces

los elimina

Pronéstico Variable Generalmente pobre
Asociacién a cambios cognitivos  Si Si

* ¢l 5-10% serfan diskinesias espontaneas.

*#* antipsicéticos.
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TABLA Resumenn®9

Problemas motores y esquizofrenia. Los problemas motores se asocian con distintos
aspectos clinicos y biolégicos de la enfermedad:

Autor-es (afio):

Manschreck y cols. (1982,1986),
McKenna 1987

Barnes, Liddle y cols.(1989)
McKenna (1987)

Otros sintomas y signos.
Manschreck y Ames (1984)
Manschreck y cols. (1990)
Heinrichs y Buchanan (1988)
Krakowski y cols. (1989)

Pronéstico y severidad.

Yarden y Discipio (1971)

Rogers (1985)

Alteraciones estructurales.

Waddintong (1989),
Johnstone y cols. (1989 a)

Kleip y cols. (1988)

Bilder y cols. (1988)

Asociaciones Clinicas:

Trastornos formales del pensamiento.

. Sintomas negativos.

Sintomas positivos (asociados a los trastornos
motores productivos).

Deterioro cognitivo (memoria inmediata)
Deterioro intelectual premérbido.
Signos neurolégicos menores.

Los esquizofrénicos mds violentos tenian
problemas en la coordinacién motora.

Signos de peor pronéstico (curso progresivo,
comienzo mds precoz...).

Los trastornos motores aparecfan en los pa-
cientes psiquiatricos mds graves.

Mayor dilatacién ventricular en los pacientes
con TMI (Diskinesias tardias).

Mayor dilatacién ventricular en los pacientes
con peores rendimientos motores (velocidad
de Finger-Tapping).

Signos de atrofia cortical en pacientes con
peores rendimientos motores.
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TABLA Resumenn® 10

Variables clfnicas de la esquizofrenia asociadas con la siniestralidad y la dextralidad.

Autor-es, Afjo.
Pogady y Fridrich.1975.

Lishman y Mc Meekan.1976.
Taylor, Dalton y Fleminger.1980. .

Manoach et al.1988.
miento (S).

Yarable (Asociacién).
Delirios paranoides y pensamiento incoheren-
te(siniestralidad=S). :

Delirios (S).
Alucinaciones (Dextralidad=D).

Transtornos Formales del Pensamiento (D).

Transtornos Formales del Pensa-

20 Trabai 1 la siniestralidad factor de mal p tico:

Andreasen y Olsen.1982a y b.

McCreadie et al.1982.

Divirskii.1983.

Silverstein y Meltzer. 1983

Green et al. 1983

Merrin et al.1984.

Manschreck y Ames.1984.

Hauser et al.1985.

Katsanis e Iacono.1989.

Pearlson et al.1989.

Joshep. 1990.

Sintomas positivos (D).

Sintomas negativos, deficit cognitivo

y mayor dilatacién ventricular - TAC (S).
Pacientes hospitalizados y con diskinesias tardias (S).

Comienzo tardio,curso episodico (D).
Comienzo precoz,curso progresivo(S).

Peores resultados en pruebas neuropsicolégicas (S)
Los nifios HR son mds frecuentemente no diestros. (S)
Mal ajuste premérbido (S).

Deficit en tareas cognitivas (S).

Problemas neurolégicos y motores (S).

Mayor severidad en los trastonos del pensamiento (S).

Comienzo precoz, mal pronéstico y
complicaciones obstétricas (S).

Mayor dilatacién ventricular-TAC y peores
resultados en test neuropsicolégicos (S).

La zurdera es un predictor de alteraciones
estructurales-TAC (dilatacién ventricular).

Mayor riesgo a desarrollar diskinesias tardias (S).
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3%.- Trabajos en los que 1a siniestralidad es un factor de buen pronostico:

Luchins et al.1979.

Nasrallah et al.1981.

Taylor et al.1980.

Taylor et al.1981.

Boklage.1977.

Luchins.1980.

Barr et al. 1989

Curso crénico (D).

Curso agudo y formas benignas (S).

Formas noparanoides (D).

Formas paranoides (S).

Fomas muy crénicas y severas (D).

Esquizofrénicos con conductas muy violentas (D).

Gemelos esquizofrénicos no-diestros curso menos
severo.

Idem a Boklage.

Los diestros tienen una mayor suceptibilidad desa
rrollar diskinesias tardfas.



OBJETIVOS
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Objetivos:

1.-Crear una baterfa de pruebas motoras que salvando las insuficiencias metodolégicas -
de anteriores trabajos permita estudiar las distintas dimensiones de la actividad motora de la
extremidad superior (fuerza, velocidad y coordinacién); asf como de las asimetrias motoras en
pruebas unimanuales y bimanuales, y entre pruebas de diferente naturaleza (pulsar y girar).

2.-Investigar los rendimientos y asimetrfas motoras en un grupo de pacientes es-
quizofrénicos y en un grupo control de sujetos normales mediante la bateria de pruebas motoras
mencionada y un test de observacién del grado de preferencia motora.

3.-Estudiar las posibles relaciones entre los rendimientos y asimetrfas motoras con otros
aspectos de la esquizofrenia: la sintomatologia, las mediciones de estructuras cerebrales por
Tomograffa Computarizada, los antecedentes de esquizofrenia en familiares de 12 grado, el
ajuste premérbido, los trastornos de tipo neurolégico y el estado cognitivo.
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MATERIAL
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Material.

Elmaterial de lainvestigacién estaba formado porun grupo experimentalde 78 pacientes
y un grupo control de 44 sujetos nomales.

1.-Grupo de pacientes esquizofrénicos.

Este grupo lo integraban 63 pacientes esquizofrénicos que acudieron a la consulta
ambulatoria de la Policlinica de Psiquiatrfa del Hospital Clinico-Universitario de Valencia,
durante los meses de Abril a Octubre de 1989, y 15 esquizofrénicos ingresados en la sala de
Psiquiatrfa del mismo Hospital en identico periodo de tiempo.

Los 78 pacientes cumplian criterios RDC para el diagnéstico de esquizofrenia, de los
cuales, 25 también satisfacian criterios DSM-III. El diagnostico fue determinado a partirde 1a
revisién de la Historia Clinica pasada y actual del paciente, y de la informacién aportada por
el psiquiatra personal del paciente.

Alos pacientes diagnosticados de esquizofrenia que finalmente formaron parte del grupo
experimental se les exigié superar los siguientes criterios de exclusién:

- Ser incapaces de dar una informacién consistente y coherente, al margen de la
enfermedad. En este sentido, no fueron admitidos los enfermos con un diagnéstico probable
de Retraso Mental (segiin DSM-III), situacién en laque se encotraban 2 pacientes esquizofrénicos
con un Cl inferior a 70.

- El abuso en el consumo de alcohol y/6 drogas (segiin DSM-III), ya que poodia alterar
larealizaci6n de las pruebas motoras 6 inducir a la aparicién de cuadros psicéticos. Se excluyé
de pertenecer al grupo experimental a una paciente cocainémana y consumidora habitual de
anfetaminas que presentaba sintomas alucinatorios de tipo cenestésico y auditivo, e ideas
delirantes post-ingesta de las drogas.

- Evidencias de procesos neurol6gicos concurrentes con la esquizofrenia y, en general,
cuando existfan datos a favor de una etiologia orgénica conocida que explicara los sintomas
psicéticos.

- La historia de traumatismo 6 de cualquier patologfa médica y/6 quirurgica que
modifique el uso normal de las extremidades superiores y de las manos, 6 que altere el
desarrollo natural dela preferencia manual. Fue excluido un paciente conla amputacién parcial
del primero y segundo dedo de la mano derecha.
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- la incapacidad visual severa no corregida(con una perdida superior al 50% de la
agudeza visual normal) sobre todo sf tiene una afectacién diferente en cada ojo, que impidan
al paciente 1a medicién de la dominancia ocular pero no lo excluyen de formar parte del grupo
experimental y de realizar el restode pruebas. Ningiin paciente se encontraba en est4 situacién.

2.-Sujetos normales.

Este grupo estaba integrado por 44 sujetos normales: 20 empleados del Staff del Hospital
Clinico y 24 estudiantes de 1a Facultad de Medicina de Valencia. Su estudio se realizé durante
los meses dc Nowembre de 1989 a Enero de 1990.

Los SUJCtOS dcl grupo control no tenfan antecedentes de patol6gica psiquiatrica valorada
en una mini-anamnesis (en este sentido, no se incluyé en el estudio a un sujeto con un probable
transtorno histrionico de la personalidad). También, eran criterios de exclusién: el retraso
mental (DSM-III), el abuso al alcohol y/o a las drogas (DSM-III), la patolégia de las
extremidades superiores, la incapacidad visual severa para las pruebas de dominancia ocular
y las enfermedades neurologicas y cerebrales, y por iltimo la toma de cualquier medicacién
con accién sobre el SNC (ninguno de los sujetos que formaban parte del grupo control tomaban
medicacién). .

Tanto los pacientes como los individuos normales del grupo control accedieron a su
participacion en la investigacién de forma voluntaria y sin recibir ningun tipo de gratificacion
econémica.

No se utilizaron criterios de seleccién aleatoria ya que no se trataba de obtener una
muestra representativa de la poblacién total de enfermos esquizofrenicos o de la poblacién
general de individuos sanos, ni de elaborar baremos para ambas poblaciones generales sino de
conseguir una muestra lo mas homogenea posible de pacientes esquizofrenicos y de adultos
sanos.

El nimero de pacientes de nuestra investigacién era suficiente para el procesamiento
estadistico y correspond{a a un tamafio muestral intermedio en relacién con otros trabajos que
examinaban la preferencia motora en la esquizofrenia, mientras que los estudios que utilizaban
pruebas de rendimiento motor lo hicieron con un nimero de pacientes m4s reducido que el de
nuestra investigacién.

3.-Caracteristicas del material.
 Pacientes:

- Ladistribucién de los pacientes con respecto a tres grupos de edad aparece en 1a gréfica
deresultados n? 1 y 2. La edad media erade 25'9 afios (desviacién tipica= 6' 5) y con unrango
de los 17 a los 50 afios. Sin embargo, la mayorfa de los pacientes eran adultos jévenes, como
lodemuestra el hechode que 129’5 % (n=23) de la muestra tengan menos de 22 afios, 1 62°8%
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(n=49) de los pacientes sean menores de 27 afios y que el 91% (n=71) de todos los pacientes
tengan una edad menor o igual a 32 afios.

-De los 78 pacientes esquizofrénicos, 56 eran hombres (71°8%) y 22 eran mujeres
(28'2%). La edad media era significativamente superior en las mujeres (29’4 afios) con
relacion a los hombres (24°4 afios, t=+274, p=0'01).

-68 pacientes (87°2%) eran solteros, 8 pacientes (10°3%) estaban casados y 2 (2'6%)
eran divorciados. El estado civil en funcién del sexo nos demuestra una asociacién significa-
tiva (Chi-square=21"75; DF=3; p=0"0001), de modo que, solamente un Gnico varon (el 1'8%
del grupo de hombres esquizofrénicos) estaba casado. En cuanto a las mujeres eran 9 (el 41%

“del grupo de mujeres esquizofrénicas) estaban (n=7) o habfan estado (n=2) casadas.

-En el grupo experimental no habfa titulados superiores, 4 pacientes (5'1%) eran
titulados medios, 13(16°7%) habfan finalizado los estudios de bachillerato o equivalentes, 31
pacientes (39°7%) realizaron la EGB completa y 30 (38'5%) habian cursado estudios de EGB
pero no los habian finalizado. Todos ellos reconocieron haber estado durante mis de 8 afios
escolarizados.

En la tabla de resultados n? 1 se recogen los datos de la distribucién del nivel educativo
en funcién del sexo. No se producfa una asociacién significativa entre ambas variables (Chi-
square= 4°24; DF=3; p=0'236).

-Respecto a la preferencia manual y siguiendo los criterios de clasificacién que
detallamos en el apartado de procedimientos, la muestra de pacientes quedé dividida en dos
y tres grupos segin esta variable:

Diestros=61 (78°2%).
Mixtos=9 (11°5%).
Zurdos=8 (10°3%).

No- diestros=17 (21'8%).

Ladistribucién de la muestra de pacientes segin el sexoy la preferencia manual es laque
aparece en la tabla de resultados n® 3, no habiendo asociacién significativa como luego
veremos en el apartado de resultados.

* Sujetos normales:

- La distribucién del grupo control con respecto a tres grupos de edad puede observarse
en la gréfica de resultados n? 1 y 2. La edad media fue de 25°16 afios (desviacién tfpica=7"9
afios; rango= 19-57 aiios). Ahora bien, al igual que ocurrfa con los pacientes, 1a mayor parte
de la muestra estaba formada por adultos jévenes. Asf, ¢143°2% (n=19) de 1a muestra tenfa una
edad inferior a 22 afios, el 79°5% (n=35) eran menores de 27 afios y, por tltimo, el 90’9%
(n=40) de todos los controles tenfan una edad menor o igual a 32 aifos.
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-Delos 44 sujetos del grupo control 21 (47°7%) eran hombres y 23 (52°3%) eranmujeres.
En cuanto a la edad media segiin el sexo, las mujeres, al igual que ocurrfa en la muestra de
pacientes, eran significativamente mayores (27°04 afios) que los hombres (22'9 afios,
t=+2"3;p=0"03).

-35controles (79°5%) estaban solteros, 8 (18°2%) casados y habfa undivorciado (2°3%).
El estado civil en funcién del sexo, indica una asociacién significativa entre ambas variables
(Chi-square=9’4; DF=2; p=0"0092). Todos los varones de la muestra control estaban solteron
(n=21), mientras que, las mujeres, 14 (63’°6%) estaban solteras, 7(31°8%) casadas, y 1 (4’5%)
divorciada. -

, ~ -Enel grupo control habfan 13 titulados superiores (29°5%), 5 (11 '4%) titulados médibs,.
21(47°7%) habfan finalizado los estudios de bachillerato o similares, 3 (6’8%) habfan
realizado la EGB completa y solamente 2 (4’5%) no habfan acabado la EGB.

La distribucién del nivel educativo segiin el sexo en el grupo de normales puede
observarse en la tabla de resultados n? 2. No habfa asociacién significativa entra ambas
variables (Chi-square= 5'9; DF=4; p=02).

-Por iltimo, seguidamente pueden encontrarse los distintos grupos de sujetos normales
en funcién de la preferencia manual.

Diestros= 32 (72'7%).
Mixtos= 5 (11°3%).
Zurdos=7 (15°9%).

No- diestros= 12 (27°3%).

La distribucién de la muestra de sujetos normales en funcién del sexo y la preferencia
manual es la que puede observarse en 1a tabla de resultados n? 4, no existiendo asociaciaciones
significativas, como posteriormente veremos en el apartado de resultados.

4.-Comparaciones del material.

Necesariamente al trabajar con dos grupos diferentes de individuos nos planteamos la
cuestién de la comparacién de dichas muestras respecto a las variables m4s «duras» anterior-
mente mencionadas. Para ello, realizamos los test estadisticos adecuados, obteniendo que
ambas muestras estaban homologadas en edad, estado civil y preferencia manual. En la tabla
de resultados n? § puede observarse como la edad media, la desviacién tipica y los rangos de
edad en ambas muestras eran practicamente idénticos, no habiendo diferencias significativas
(t=0’57; p=0"573).

Sin embargo, no habfa homologacién en cuanto a 1a variable sexo y el nivel educativo.
Esta ausencia de uniformidad estaba provocada por la dificultad de encontrar en nuestro medio
universitario y hospitalario a individuos con bajos niveles de formacién y, por otra parte, por
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disponer de una muestrade pacientes con mayor predominio de varones pese aque estudiamos
alamayorfa de la mujeres esquizofrénicas que tenfamos registradas en nuestro Servicio. Como
posteriormente veremos, la ausencia de homologacién en la proporcién de hombres y mujeres,
y en el nivel educativo, nos obligé a realizar estudios especificos de comparacién entre los
hombres de ambas muestras por separado y de las mujeres también por separado para las
distintas variables a estudio, evitando de esta forma los sesgos debidos a 1a mayor o menor
proporcién de hombres y mujeres en cada muestra.

Respecto a nivel educativo valoramos la posible influencia de esta variable sobre las
pruebas de rendimiento motor y la lateralidad motora en general.



METODO
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Método.
1.-Instrumentacién.

" Instrumentacion para la Vaioracion del rendimiento motor y lateralidad motora.
Introduccién:

Ideamos una baterfa de pruebas motoras para el estudio de los rendimientos y asimetrias
motoras, sin embargo, al noencontrar comercializados algunos de los aparatos especificos para
dicho estudio tuvimos que disefiar y construir los instrumentos necesarios fundamentandonos
en la experiencia de investigaciones previas y en nuestro propio criterio.

En concreto, construimos un prototfpo experimental formado por una mesa desplazable
sobre la que instalamos cuatro dispositivos para el registro de dos modalidades diferntes de
tareas motoras: dos pulsadores digitales y dos giradores manuales (véase en el Apéndice la
seccién de fotograffas de los aparatos). Con las dos parejas de aparatos o de periféricos de
registro realizdbamos pruebas motoras unimanuales y bimanuales, de modo que, las pruebas
bimanuales pueden ser tareas motoras idénticas para las dos manos (pruebas bimanuales
simples) o diferentes para cada mano (pruebas bimanuales mixtas). Por tanto, con la mesa y
los cuatro periféricos de registro construimos un prototipo experimental de bateria de pruebas
motoras de complejidad progresiva que nos ofrecia una norme flexibilidad. Ademds, para
aumentar la fiabilidad de los registros, cada unode los periféricos de 1a bateria de rendimientos
motores estaba conectado a un ordenador, lo que nos obligé a desarrollar y escribir el software
necesario.

Posteriormente, desarrollaremos la fundamentacidn teérica y las caracteristicas tecnicas
de esta instrumentacién.

Las otras pruebas que formaban parte de la baterfa motora y que utilizamos en la
investigaci6n (fuerza manual y velocidad de punteado) estaban m4s sistematizadas por lo que
nos hemos basado en el material y en los métodos disefiados con anterioridad que ofrecfan una
mayor fiabilidad.

La lista completa de material utilizado para la valoracién del rendimento motor por
nuestra baterfa es la siguiente:

- Prototipo experimental para el estudio de los rendimientos motores que consta de una
mesadesplazable, dos pulsadores digitales (interruptores 8121 C&K), dos giradores manuales
(fotocélulas de infrarrojos Sick electronic FR2,-12) y cuatro soportes ffsicos o cajas.



LATERALIDAD MOTORA Y ESQUIZOFRENIA 80

Un ordenador Macintosh Plus.
-Software: paquete de tres programas.
-Auriculares gamma y una grabadora-reproductora Aiwa.
-Dinamémetro (modelo Vigorimeter-Martin).
-Hoja de registro de prueba de punteado, un rotulador y un cronémetro Casio.
-Hojas de registro en general.

Con este conjunto de instrumentos que constitufan la baterfa de pruebas motoras
. efectuamos el registro de las siguientes pruebas: S

Baterfa de pruebas motoras.

La baterfa nos permite:

-Obtener una medicién mas fiable y vélida de la conducta motora (rendimentos), al
mismo tiempo la medicién se ajusta adecuadamente a la realidad de la lateralidad motora

debido a que permite evaluar los distintos grados de la lateralidad motora manual dentrode un
continuum.

-Estudiar objetivamente y por separado, las distintas dimensiones que forman parte de
las habilidades motoras como son: la velocidad, 1a fuerza o la coordinacién-precisién en la
realizacién de los actos motores.

-Introducir criterios de complejidad en la realizaci6n de las tareas motoras para valorar
su esfecto sobre los rendimietos y 1a lateralidad motora.

-Detectar con mayor sensiblilidad las diferencias (en cuanto a rendimientos y lateralidad
motora) entre distintos grupos caracterizados por sufrir una enfermedad o consumir medica-
mentos que pueden influir sobre los rendimientos motores y/o la lateralidad motora.

-Relacionar aspectos medibles y cuantificables de la conducta de los pacientes
esquizofrénicos (trastornos motores) con otros aspectos del funcionamiento o de 1a anatomfa

cerebral (mediciones TAC), con el objetivo de progresar en el conocimiento de la neurologia
de la esquizofrenia.

En nuestra investigacién el prototipo experimental constaba de dos modalidades de
tareas motoras: la prueba de golpear o pulsar con un dedo (finger tapping task) y la prueba de
girar o dar vueltas a una manivela con la mano (girador manual).

Pulsador digital.
Esta prueba, tal y como nosotros la hemos utilizado, en su variedad de tarea motora
simple y repetitiva, consiste en golpear tan rapido como sea posible con un tinico dedo y
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durante un tiempo concreto (15"). Con ello medfamos el niimero de golpecitos digitales por
unidad de tiempo o lo que es igual, 1a velocidad en dicha actividad motora fina (Peters, 1980).

Algunas sofisticaciones importantes de esta prueba son el registro del intervalo de
tiempo transcurrido entre cada golpe ( ITI) o la medicién del coeficiente de variacién del ITI
(ITIVAR), que reflejan el grado de regularidad y de control en la ejecucién del finger tapping
(McManus, Kemp y Grant, 1986).

Otras variantes son la secuenciacién de la tarea motora golpeando a un ritmo o patron
prefijado (Podbros y Wyke, 1988), la intervencién de todos los dedos o de la manoen golpear
(Leonard, Milner y Jones, 1988 a; Sivak y Mackenzie,1989), y 1a ralizacién simultanea de la

_prueba de tapping junto con otra actividad motora o cognitiva que actuarfan interfieriendose
entre sf, es el lamado paradigma dual-task (Kinsbourne y Hiscock,1983).

Retain y Davidson(1974) consideran que la medicién de la velocidad de finger tapping
representa uno de los indicadores conductuales de dafio cerebral de mayor sensibilidad, de
hecho la prueba esta estandarizada en una de las grandes baterias neuropsicoldgicas que
disponemos en la acualidad (Halstead-Retain).

Sin duda, 1a medicién de 1a velocidad en golpear con un dedo repetida y rapidamente es
una de las pruebas de rendimiento motor mas utilizada por los investigadores de la conducta
motora fina en sujetos normales (Peters,1978,1980,1981,1985 y 1987; Chavez y cols. 1983;
Kee, y cols. 1986) y en pacientes neurologicos (Haaland y cols. 1977; Leonard, Milner y
Jones, 1988 a). Respecto a los pacientes esquizofrenicos la prueba de finger tapping ha sido
empleada en dos estudios de lateralidad motora (Levander, Bartfai y Schalling,1985; Weller
y cols.,1988) y en las investigaciones mas generales que tienen como objeto el examen del
déficit cognitivo en la esquizofrenia y que se sirven de las baterias neuropsicologicas con las
que tambien se valora la actividad motora o psicomotora mediante la tecnica de finger tapping
(Lewis y cols.,1979; Taylor y Abrams, 1984, 1987; Buchanan y Heinrichs, 1989).

En los iltimos afios, se esta investigando la posibilidad de establecer una relacién entre
los problemas motores de la esquizofrenia (medidos entre otras tecnicas de laboratorio con la
prueba de finger tapping) y algtin aspecto biol6gico de 1a enfermedad (la dilatacién ventricular
medida por TCC o RMN). En este sentido, los datos son de gran interes como veremos en el
apartadodediscusién (Kleip y cols. 1988; Katsanis ¢ Iacono 1989; Bilder y cols. 1988; Classen
y Fritze 1988).

La principal razon que puede argumentarse para explicar la aceptacién generalizada de
la prueba de finger tapping es que sus registros son altamente fiables y estables en sujetos
normales con una fiabilidad test-retest de 0,94 en hombres y 0,86 en mujeres son resultados
del trabajo de (Gill y cols. 1986), no existiendo una accién significativa de la fatiga o del
entrenamiento sobre los resultados de 1a prueba. Numerosos autores apoyan los hallazgos de
Gill (Provins y Cunliffe, 1972; Dodrill y Trupin, 1975; Todor y Doane,1977; Peters y
Durdin,1978; Morrison,1979; Peters,1980), aunque Matarazzo y cols. (1974 y 1976) obtiene
fndices de fiabilidad m4s bajos.

En cuanto a nuestro propio estudio de fiabilidad test-retest en un grupo de 15 sujetos
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normales, como veremos m4s detalladamente en el apartado de resultados, las distintas pruebas
de finger tapping presentaban fndices de fiabilidad muy altos (R=0,96-0,98), confirmando los
resultados obtenidos previamente.

Por tanto, y como consecuenciade que la medicién de la velocidad de golpear ode pulsar
con un dedo tiene un valor muy altode fiabilidad, un autor de la importancia de Bryden (1982)
propone utilizar a las pruebas de tapping como las tareas de rendimiento motor mas apropiadas
para valorar la lateralidad motora en sujetos normales.

En nuestra investigacién utilizamos dos dispositivos para el registro de la velocidad de
pulsacién digital (uno para cada mano) instalados cada uno en un soporte de aluminio que
‘permitfa la colocacién en extensién de toda la palma de la mano y los dedos. La mano y el
pulsador no podfan visualizarse porque sobre el sopérte estaba montada una cubierta metilica
que lo impedfa. El aparato en su conjunto es una caja con una forma volumétrica de
paralepfpedo (véase en el Apéndice la seccién de fotograffas de los aparatos-fotos n® 2 y 3)
abierta por dos de sus caras, una orientada hacia el ensayador y por la que puede introducir la
mano colocandola extendida sobre la base de aluminio y golpear con la porcién distal (yema)
del 32dedo (corazén) la superficie de contacto del pulsador-interruptor instalado en la base de
aluminio. La otra cara de la caja est4 abierta hacia el investigador permitiendole el control

visual de la tarea motora.

Girador manual,

Ideamos una prueba que consistia en dar vueltas a una manivela tan rdpido como se
pudiera en un tiempo de 15 segundos. A diferencia de lo que ocurre con la tecnica de finger
tapping con el girador manual no existe un cuerpo de investigaciones definido en sujetos
normales, neurolégicos o en pacientes esquizofrenicos, en este sentido el disefio es totalmente
innovador. Despues de revisar la bibliografia especializada encontramos un test de «papel y
lapicero» llamado test Torque que evalua en que sentido se dibujan circulos alrededor de un
punto que sirve de eje, de manera que, si se hacen cfrculos en el mismo sentido en el que giran
las agujas del reloj se produce el torque y para algunos autores esto serfa un signo de lateralidad
anémala y de vulnerabilidad a padecer la esquizofrenia (Blau,1977; Woods y
Oppemheimer,1980; Marder y Woods,1987). Otros autores cuestionan seriamente esta
significacién (Kay,1979; Charlton y Bakan, 1989).

El girador manual que hemos construido estd formado por un dispositivo mec4nico que
sirve de eje y palanca de impulso, un dispositivo electronico de barrera que cuenta cada giro
y una caja de madera en la que se instalaban los anteriores dispositivos (véase en el Apéndice
la secci6n de fotograffas de los aparatos-fotos n? 3 y 4).

El dispositivo mecanico consta de una barilla de acero o manivela engranada por el
extremo inferior a un rodamiento situado en la base de 1a caja de madera y que est4 conectado
al dispositivo electronico de barrera. En el extremo superior de la barilla se enclava una bola
de balaquita de color blanco que sirve de agarre a los dedos para impulsar la manivela. La bola
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de agarre no esta fija el eje de la manivela por lo que si la prueba no se ejercita con precisién
presionando levemente hacia abajo la bola sale de su posicién.

Eldispositivo electronico de barrera es una fotocélula de infrarrojos con una frecuencia
maxima de conmutacién de 10 1/s, es decir, con la capacidad de registrar hasta 10 giros por
segundo. Ademds, tiene 1a ventaja ante otros dispositivos de barrera (sin infrarrojos) de obtener
mediciones extraordinariamente fiables sin afectarse por la accién de los cambios de tempe-
ratura (-25 a +50? C), de humedad o de las particulas de polvo.

Eldispositivo de barrera electronico se instal6 sobre Ia base de la caja de madera, estando
por encima la manivela y la bola de agarre. La caja de madera permite dos entradas laterales
con un soporte para el apoyo del antebrazo que facilita a la mano agarrar la bola de lamanivela |
desde arriba y con los dedos extentidos. Las aberturas de la caja estan cubiertas por una telilla
que impide al sujeto en estudio la visualizacién de 1a mano durante el ejercicio, mientras que,
el investigador si puede observar directamente la ejecucién de la misma.

Aligual que conlosdos pulsadores digitales, conlos dos giradores manuales realizabamos
dos pruebas unimanuales (una para cada mano) y una prueba bimanual simple (en la que las
dos manos realizaban la misma prueba motora simultaneamente). No obstante, la gran ventaja
de contar con dos pruebas motoras distintas (pulsadores y giradores) es que podfamos
introducir un tercer nivel de complejidad donde una mano ejecutaba una actividad motora
diferente a la otra mano. Se trataba de las pruebas bimanuales mixtas que tendrfan una
fundamentacién tedrica en el paradigma dual-task de interferencia motora-motora en sujetos
normales (Kinsbourne y Hiscock,1983; Peters,1985 y 1987). Para m4s detalle véase en el
Apéndice de 1a Tesis la seccién de fotograffas de los aparatos-foto n® 6.

Resumiendo, con los cuatro dispositivos de registro conseguimos tres niveles progresi-
vos de complejidad motora: nivel 1, cuatro pruebas unimanuales; nivel 2, dos pruebas
bimanuales simples; y nivel 3, dos pruebas bimanuales mixtas. En total se realizaban ocho
pruebas diferentes, estas mismas ocho pruebas se pasaban endos ocasiones consecutivas y bajo
condicionesdiferentes. Un pase encondiciones normales y sin ningun elemento dedistraccion,
mientras que en el otro pase al mismo tiempo que se realizaban las ocho pruebas motoras se
escuchaba una interferencia acustica (sonido blanco de 200 Hz, a 25 Db). Para ello utilizamos
una grabadora reproductora y unos auriculares.

Las cuatro cajas con los cuatro dispositivos de registro se instalaron sobre una mesa de
tabla de madera cuadrada. La mesa era movil y giraba sobre su eje vertical para facilitar el
desarrollo de las pruebas. En uno de los lados de la mesa instalamos emparejados a los dos
pulsadores, y en el lado opuesto alos dos giradores. Las cajas con los pulsadores y los giradores
no estaban fijas a la mesa, pudiendo cambiarse su orientacién en funcién de las necesidades
de la prueba especifica. Posteriormente en el apartado de procedimientos explicaremos las
condiciones de ejecucién de la bateria de rendimientos motores.

Por dltimo, comentar que en el estudio de fiabilidad test-retest de las distintas pruebas
motoras en 15 sujetos normales, las pruebas con los giradores también alcanzaron resultados
satisfactorios (R=0,93-0,98). M4s adelante se analizard especificamente este punto.
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Desde el principio, cuando empezamos a disefiar la bateria de pruebas motoras,
querfamos aprovecharnos de las posibilidades de 1a Informdtica para reducir al médximo la
subjetividad del experimentador en 1a medicién de los rendimientos. Por esta razén, conecta-
mos a cadaunode los cuatro dispositivos de registro del prototipo experimental a un ordenador
Macintosh Plus, que registraba todos los eventos realizados durante las distintas pruebas
motoras. Esta conexién nos cbligé a elaborar el software necesario, que consta de un paquete
de tres programas que llamamos: contador de pulsaciones, contador de pulsaciones reducido
y contador de pulsaciones mas tiempos parciales. - o o '

Los tres programas estan escritos en Z BASIC ya que este lenguaje permite un uso facil
y versatil, asf como l1a posibilidad de emplear un compilador répido, fiable y de amplia difusién
en la comunidad cientffica.

Los programas desarrollados podemos clasificarlos en dos grupos:

- Contador de pulsaciones y Contador de pulsaciones reducido. Como su nombre indica,
el segundo es una versién reducida y m4s manejable del primero. Los dos programas cuentan
el nimero de pulsaciones y/o de giros que se registran en los aparatos durante el tiempo que
dura la prueba. Los resulados se graban en un fichero junto con el n%, nombre y apellidos del
caso, permitiendo también recoger otros datos sobre el caso. Es importante sefialarque con este
programa solamente contabilizabamos los eventos (giros-pulsaciones) producidos durante el
tiempo que dura la prueba (tiempo definido por el propio programa). La precisién con la que
se trabajaba era de 16,6 miliseg.

El programa permite utilizar tiempos diferentes segin nuestras necesidades € incluso
existe una opci6n de interferencia acistica que al utilizarla el ordenador emite un ruido a la
frecuencia e intensidad que programemos durante el tiempo que dura la prueba.

En el apéndice de la Tesis puede encontrarse el listado de los programas.

Lamedici6n de la fuerza manual con un dinamémetro de mano es una de las pruebas mds
utilizada en el estudio de 1a lateralidad motora en sujetos normales (Lewadonskii y cols.1982;
Reddon y cols.1985), en pacientes neurolégicos (Leonard y cols.1988 b ), y en pacientes-
esquizofrénicos (Merrin,1984).

En general, las mediciones de la fuerza manual son menos fiables que las obtenidas con
las pruebas de tapping. Reddon y cols. (1985) y Dodrill (1978) obtienen cifras muy altas de
fiabilidad test-retest (>0,9), aunque otros autores no confirman dichos resultados (Matarazzo
1974 y 1976; Lewadonskii y cols.1982; Provins y Cunliffe,1972). Habrfa un importante
aumento de los rendimientos por la accién del entrenamiento y los disminuirian
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significativamente su fuerza manual por el efecto de la fatiga. Estos datos demuestran una
menor estabilidad en las mediciones con el dinamémetro que influir4 en la mayor variabilidad
de los resultados dentro de los grupos a estudio. A este respecto, nuestros resultados también
demuestran una disminucién de los niveles de fiabilidad en comparaci6n a los encontrados en
las pruebas de tapping y de girar (R=0,77-0,93).

Con estas limitaciones y otras observaciones que haremos en la discusién general de los
resultados, en nuestra investigacién usamos un moderno modelo de dinamémetro que ya ha
sido empleado en otras investigaciones (Gianini,1984; Krombholz,1989). El dinamémetro
dispone de un manémetro (que mide en kg/cm2 y en kp.), y de tres aplicadores manuales de
goma y con forma de pera intercambiables entre sf y de tamafios progresivos. Con los dos
. aplicadores m4s grandes (pera grande y mediana) mediamos la fuerza de la mano y con el
aplicador m4s pequefio(pera pequeiia) mediamos 1a fuerza de los dedos de 1a mano, entre el 18,
el 2%y el 32 dedo.

Para esta prueba también utilizamos un cojinete de goma sobre ¢l que se apoyaba el
antebrazo desde el codo hasta la mufieca dejando 1a mano libre (véase en Apéndice la seccién
de fotografias de los aparatos-fotos n® 8 y 9).

Insm:m:nmciﬁum.la.nmm_duumadm

Seguimos la misma metodologfa de Harris (1978) y Sanjudn (1988), por lo que
utilizamos sus mismas hojas de registro. También, utilizamos un cronémetro Casio 354-
MLW-200 y un rotulador para marcar.

En larevisi6n sobre los trabajos de preferencia motora en la esquizofrenia concluiamos
que una de las razones mas importantes que explicaban la incongruencia de resultados eran las
insuficiencias metodologicas de estos estudios, siendoel instrumentoelegido para la valoracion
de la preferencia motora una fuente importante de discrepancias. Por este motivo, nos
planteamos la necesidad de realizar un estudio previo sobre la fiabilidad test-retest y la validez
de los cuestionarios de preferencia motora y de la observacién de la conducta motora en
distintas actividades en los pacientes esquizofrenicos. Elaboramos un cuestionario con 9 items
manuales (lanzar una pelota, cepillarse los dientes, peinarse, cortar con tijeras, cortar con
cuchillo, abrir un bote de tapa de rosca, comer con cuchara, escribir y dibujar); 3 items oculares
(mirar a traves de un catalejo, mirar por la mirilla de una puerta y apuntar a la nariz del
entrevistador); y por tltimo 2 ftems sobre la preferencia crural (dar una patada al balén y dar
un pisotén a una cucaracha).

Al mismo tiempo, para poder observar la conducta de los pacientes en la realizacién de
las tareas descritas por los 9 ftems del cuestionario se elaboré una caja con todos los utensilios
necesarios: un rotulador y una hoja en blanco, una pelota de tenis, un cepillo de dientes, un
peine, unas tijeras, un cuhillo sin filo, un bote con tapa de rosca, una cuchara, un tubo alargado
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de 30 cm. y una seccién de S cm. de diametro, una hoja de carton tamaiio DIN A4 con un
agujero central de 3 por 5 cm., un balén de fiitbito y las hojas de registro.

Las posibilidades de respuesta para cada ftem o prueba eran cuatro: izquierda, derecha,
ambas o0 no sabe-no contesta.

Se pasaron los cuestionarios y se observo la conductaa 21 pacientes esquizofrénicos, por
dos veces con un margen de tiempo entre cada pase de 10-15 dfas. En cada pase se completaba
primero el cuestionario en una entrevista personal con el paciente aclarando las posibles dudas,
y posteriormente se pedfa al paciente que realizara cada ftem con el utensilio adecuado.

Con los datos obtenidos hallamos el valor de la Kappa entre los datos del cuestionario
antes y después (fiabilidad test-retest del cuestionario), entre los datos de la observacion de las
tareas antes y despues (fiabilidad test-retest de la observacién), y entre los datos del
cuestionario y los de la observaci6én de las tareas (validez item a ftem). Los principales
hallazgos son los siguientes:

- El cuestionario de preferencia motora tiene una fiabilidad test-retest alta para casi todos
sus ftems (Kappa mayor 0,61), a excepcion del ftem «apuntar la nariz del entrevistador» de la
preferencia motora ocular con un grado de concordancia moderado entre el primer pase y el
segundo (Kappa=0,53). Los ftems con un Kappa mayor de 0,7 (dibujar, escribir, lanzar una
pelota, usar una cuchara y cepillarse los dientes) coincidian practicamente con el cuestionario
abreviado propuesto por Bryden (1982) para sujetos normales (dibujar, escribir, cortar con
tijeras, lanzar una pelota y cepillarse los dientes).

- La fiabilidas test-retest de la observacién en la realizacién de las actividades descritas
por los 9 ftems, es muy alta para todas las actividades manuales, oculares y crurales (Kappa
superior a 0,81).

- Respecto a la validez ftem a {tem, tanto en el primer pase como en el segundo pase el
Kappa era superior 2 0,61 a excepcién del ftem «usar un martillo» ( Kappa =0,57) y al iftem
«abrir un bote» (Kappa =0,58). Por tanto la vélidez entre lo que media el cuestionario y lo que
media la observacién directa resultaba, por lo general ser muy alta en los pacientes
esquizofrénicos.

Con estos resultados confirmabamos parcialmente la hipétesis de que en los enfermos
esquizofrenicos s mas adecuado, para valorar la preferencia motora, observar la conducta que
pasar cuestionarios ya que la fiabilidad test-retest del primer método es mayor que la del
segundo. Sin embargo, la fiabilidad test-retest del cuestionario utilizado en nuestro estudio
obtiene valores muy aceptables de fiabilidad para 1a mayoria de sus ftems. Ademds, la valxdcz
ftem a ftem entre cuestionario y observadcién también resultaba ser muy importante.

A partir de los resultados y de las conclusiones de este breve estudio seleccionamos a los
5 ftems manuales con mayor fiabilidad y vélidez (escribir, dibujar, lanzar una pelota, comer
con cuchara y cepillarse los dientes), y a todos los ftems de preferencia motora ocular y crural,
También elegimos el método de 1a observaci6n de las actividades motoras para determinar la
preferencia, fundamentalmente porque no suponfa ningtin esfuerzo adicional y con ello
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conseguiamos los niveles mas altos de fiabilidad, aunque, y volvemos a repertir el uso del
cuestionario de preferencia motora hubiera sido perfectamente correcto.

Instrumentacion para valorar clinicamente a los pacientes esquizofrenicos.

Escal la valoracién nsiquiatrica de Krawiecka (EEPK).

La EEPK o escala de Manchester fue creada como un instrumento de facil y rapida
administracién para la evaluacién de pacientes psicoticos cronicos (Krawiecka, Goldberg y
Vaughan,1977). Actualmente, disponemos de una versién traducida al espafiol de Perez Fuster
ycols. (1989 a) para quienes despues de emplearla en dos grupos de pacientes esquizofrenicos
concluyen que se trata de un instrumento adecuado para la evaluacién psicopatologica de los
esquizofrenicos por su alta fiabilidad y validez, y por ser una escala sensible a los cambios
(Perez Fuster y cols.1989 ay b).

LaEEPK consta de ochoftems ( depresién, ansiedad, afectividad aplanada e incongruen-
te, retardo psicomotor, delirios, alucinaciones, lenguaje incoherente e irrelevante, y pobreza
de lenguaje-mutismo). En nuestro estudio solamente hemos utilizado seis ftems por serlos mas
significativos para la investigacién: tres ftems que habitualmente son considerados como
sintomas positivos (alucinaciones, delirios, y lenguaje incoherente e irrelevante) y los tres
ftems que definirfan a los sintomas negativos (afectividad aplanada, retraso psicomotor, y
pobreza de lenguaje).

Cada ftem se evalua en cinco grados (de 0 4 4) de menor a mayor intensidad del sfntoma.
En la escala existe para cada ftem una definicién general y otra especifica de cada uno de los
grados.

, La razén fundamental que nos movi6 a utilizar esta escala, a parte de su facil uso y
comprensién o de haber sido frecuentemente utilizada o recomendada por diversos autores, es
que nos permitiadefinirla presencia o ausenciade los sintomas que caracterizan a los pacientes
esquizofrenicos sin la necesidad de emplear las entrevistas semiestructuradas tipo SAPS,
SANS o PSE...

Escala UKU para Ia valoracin de los ef Jarios de la medicacié

La escala UKU es una nueva escala que examina los efectos secundarios de todos los
grupos de psicofarmacos no limitandose a un grupo especifico (Lingjaerde y cols. 1987).

La escala esta dividida en cuatro categorias de sintomas y signos secundarios a la
medicacién: s{ntomas psiquicos, sfntomas neurolégicos, del SN auténomo y la categoria de
otros sintomas y signos (fotosensibilidad, ginecomastia, migraiia, etc.).

En nuestro estudio solamente valoramos los sintomas y signos secundarios definidos en
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la categoria de sintomas neurologicos porque su presencia podia alterar los resultados de las
pruebas motoras. Los ftems definidos en la categoria neurologica son ocho: distonfa, rigidez,
hipoquinesia-akinesia, hiperquinesia, temblor, acatisia, ataques epilepticos y parestesias.

Cada ftem se evaliia en cuatro grados (de 0 4 3) indicando la intensidad del sintoma. En
la escala UKU se da una definicién general de cada ftem y una explicacién especifica de cada
uno de los grados dentro de cada ftem.

Los efectos secundarios que valora la categoria neurologica de la escala UKU, a
excepcidn de las parestesias, son problemas motores que pueden no ser 1a consecuencia de los
psicofarmacos sino el resultado de los problemas neurologicos primarios de la propia
enfermedad (Manschreck, 1989). Sin embargo, una de las ventajas de la escala UKU sobre

‘otras escalas de efectos secundarios, es que te permite la posibilidad de definir el tipo de
relacién causal entre cada sfntoma y el formaco (ninguna, posible, probable, segura).

En el apéndice de la Tesis se recoge la traduccién espaiiola de dicha escala UKU en la
categorfa de sfntomas neurolégicos (Sanjuan y cols.1990, pendiente de publicacién).

Instrumento para evaluar la Historia Familiar de esquizofrenia: HFE-RDC.

Para ladeterminacién de los antecedentes familiares psiquidtricos se utiliza la entrevista
semiestructurada HF-RDC de Andreasen y cols. (1977) adaptada a la poblacién espaiiola por
Leal y cols. (1989). Recientemente, se ha publicado otra versién traducida al espaiiol de
Humbert (1990).

El metodo de la Historia Familiar recoge m4s informacién pertinente al estudiar a un
mayor niimero de pacientes, resultando mds sensible y especifica que la Historia Clfnica
(Andreasen,1986 b).

En la versién de Leal y cols. (1989) se han reelaborado algunas categorias diagnésticas
de la versi6n primitiva, adaptandolas a la poblacién espaiiola y quedando un niimero final de
16 categorfas diagndsticas. Cada una de las categorias diagnésticas est4 definida segin
criterios operativos. Con esta versién hemos conseguido una fiabilidad interexaminadores
superior al 90%.

Nuestra versién consta de una guia de entrevista, un manual en el que se definen los
criterios de los ftems y de las categorias diagnésticas de la HF-RDC, y las hojas de registro.

En esta investigacién solamente nos interesé valorar sf en los familiares de primer grado
de los pacientes esquizofrénicos existfan antecedentes de trastornos psquidtricos psicéticos,
que inclufan a dos categorfas diagnésticas: la esquizofrenia crénica y las psicosis funcionales
inespecificas.

En el apéndice de la Tesis se adjunta informacién sobre la definicién y los criterios
empleados para el diagnéstico de la esquizofrenia crénica y las psicosis funcionales
inespecfficas, as{ como las hojas de registro para los sujetos a estudio.
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Escala de ai srhid

El funcionamiento premérbido se evalua con una nueva escala definida en cuatro
categorias (social, familiar, ocupacional y educacional-nivel de escolarizacién). La
operativizacién del ajuste social y del nivel de escolarizacién son tomados del PAS.

Cada categorfa o ftem se evalua en cuatro grados crecientes de un nivel méximo a un mal
ajuste (de 0a 3). Cada unode los grados de las cuatro categorfas estudiadas tenfa una definicién
especifica.

En el apéndice queda recogida la escala de ajuste premérbido. -

Pruchas de deteri .

-Secuencia numérica o span digit.

De los cuatro test cuantificables propuestos por Cadet y cols. (1986) para la valoraci6n
de 1a atencién elegimos este test por su uso sencillo y rdpido. Debemos recordar que con este
test no se examina la memoria inmediata.

-Examen cognoscitivo mediante 1a utilizacién del Minimental en la versién espaiiola de
Lobo y cols. (1979).

Mini is Clinid

En la que se recogfa informacién sobre los tratamientos, curso de la enfermedad y las
complicaciones obstétricas (COB). Enrelacién a las COB se elaboré una lista de complicacio-
nes durante el embarazo y en el periodo perinatal que han sido relacionadas con la
esquizofrenia (Nasrallah, 1986; Mednick,1989; Murray, Reveley y Lewis, 1988 b) y con la
zurdera patolégica (Bakan y cols.1971; Harris y Carlson.1988). Se considerd la presencia o no
de: edad de 1a madre mayor o igual a 35 afios en el momento del parto, gestacién menor o igual
de 36 semanas o parto prematuro, enfermedad hemolitica del recien nacido, dificultades en el
trabajo del parto, trabajo de parto muy rdpido, problemas de alumbramiento, parto miltiple,
malformaciones, hipoxia y tratamiento con oxigeno.

Tomograffa Cerebral (TC)
Scanner de 3* generacién, modelo Philips CX/S. Matriz (320*320).
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Relacién completa de instrumentos:

Antes de terminar este apartado recogemos la relacién completa de los distintos
instrumentos utilizados en nuestra investigacién:

Instrumentos para la valoracién de los rendimientos y asimetrfas motoras:
Bateria de pruebas motoras.

Prototipo experimental:

-2 pulsadores digitales (modelo 8121 C&K)

-2 giradores manuales (con 2 fotocélulas de infrarrojos Sick electronic FR2).
-4 cajas o soportes fisicos de los pulsadores y giradores

-1 mesa desplazable.

-1 ordenador Macintosh Plus.

-1 paquete de software con dos programas.

-1 grabadora reproductora Aiwa (modelo NoHS-P12).
Pruebas de fuerza y punteado:
-1 dinamémetro (modelo Vigorimeter-Martin).
-1 cronémetro Casio (modelo 354-MLW-200), hojas dé
registro y un rotulador.

Preferencia motora (pm).
-1 caja con objetos y utensflios para valorar la pm.
-1 cuestionario de pm.

Instrumentos para la valoracién clinica:

-escala para la evaluacién psiquidtrica de Krawiecka.

-escala UKU.

-escala de ajuste premérbido.
-HF-RDC.

-minimental.

-secuencia numérica (span digit).
-TAC (modelo Philips CX/S).

-hojas de registro.

Con los anteriores instrumentos registramos las siguientes variables:
Pacientes esquizofrénicos.

Variables sobre los rendimientos y asimetrfas motoras.

-2v. lateralidad motora familiar: antecedentes de zurdera en familiares de 12
y 22 grado.
-1 v. antecedentes de inversién forzada de la pm.
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-1 v. valoracién personal de la pm.

-3 v. pm general (manual, ocular y crural),

-2 v. pruebas punteado (PUNTD y PUNTI).

-4 v. pruebas fuerza manual (FUZIQDCHA y FUZIIZDA) y
fuerza digital (FUZ2°DCHA y FUZ2IZDA).

-24 v. pruebas prototipo experimental (A, B, C1*C2,D1*D2,E,F,G1*G2,
H1*H2) con y sin ruido blanco.

| Vaﬁabieé clinicas.
-6 v. sintomatolégicas EEPK.
-4 v. ajuste premérbido.
-1 v. tipologia paranoide-no paranoide.

-4 v. curso: edad de comienzo, duracién, n® hospitalizaciones y tiempo
hospitalizado.

-24 v. tratamientos farmacolégicos y otros tratamientos

Se estudid especificamente los antipsicéticos consumidos en el momento de 1a explora-
ci6n o durante el tiltimo mes . Para cada antipsicético se recogian 6 variables:

familia farmacolégica (9 categorias).

.accién sedativa o incisiva (segiin Deniker).
depot.

.niveles posolégicos (segiin Barcia y cols.1982).
.iempo en tratamiento.

.tiempo desde la 1iltima dosis.

También valoramos globalmente el tratamiento neuroléptico y a otros tipos de tratamien-
tos desde el inicio de los mismos:

.dosis global de neuroléticos tomados en el momento de hacer la
exploracién.

.tiempo global en tto con neurolépticos.
.iempo libre en tto neurolépticos.

.n? de neurolépticos tomados durante m4s de 3 meses, desde el
comienzo de la enfermedad.
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.otros farmacos: anticolinérgicos, ansioliticos, litio, antidepresivos y
antiepilépticos. '

.electroconvulsioterdpia.
-8 v. de las categorfas escala UKU.
-2 v. deteriro cognitivo (span digit y minimental).
-1 v. historia familiar de esqﬁizofrenia (HF-RDC).
-2 v. complicaciones obstétricas.
-5v.TAC.
-4 v. demogriéficas (edad, sexo, estado civil y educacién).

Sujetos normales.
Variables sobre rendimientos y asimetrfas motoras.
-las mismas que a los pacientes esquizofrénicos.
Otras variables. -
-5 v. TAC a 16 sujetos.

-4 v. demogréficas (edad, sexo, estado civil y educacién).
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2.-Procedimiento.

Condiciones experimentales.

A todos los pacientes esquizofrénicos del grupo experimental y a todos los sujetos
normales del grupo control se les paso las distintas pruebas de la investigacién de forma
sucesiva y en el mismo lugar, el Servicio de Psiquiatria del Hospital Clfnico Universitario de
Valencia.

Todos fueron estudiados por el mismo experimentador (RTS).

Los pacientes recibian inicialmente la siguiente presentacién: «mi nombre es Rafael
Tabarés y soy médico del Servicio de Psiquiatria. El doctor que te trata y yo mismo estamos
muy interesados en que nos contestes a unas preguntas sobre tu enfermedad, lamedicacién que
tomas, y como puede influir todo esto en la habilidad o en la fuerza que tienes en tus manos.
Por eso queremos que colabores con nosotros y que hagas algunas pruebas muy sencillas. No
debes preocuparte por qué no son dificiles y estas totalmente capacitado para hacerlas. Es muy
importante que estes atento y pensar que esto te va a servir a tf y a nosotros».

A cada sujeto del grupo control se le daba la misma informacién previa diciendoles que
se trataba de un estudio sobre los rendimientos y asimetrias motoras.

Tanto los pacientes como los sujetos normales que formaron parte de la investigacién
aceptaron intervenir voluntaria y activamente en el experimento antes de iniciar cualquier
examen clinico o prueba motora.

Las distintas partes del estudio siempre se realizaron en el mismo orden. En el grupo
experimental, en primer lugar se realizaba una entravista clfnica de aproximadamante 45
minutos en la que se recogia informacién sobre los aspectos demogrificos, la evaluacién
sintomatolégica mediante la escala de Krawiecka, datos sobre el curso de la enfermedad, el
tratamiento farmacolégico y otros tratamientos, 1a evaluacién de los posibles efectos secun-
dariosde la medicacién (UKU), el estudiode la atencién y del estado mental con el minimental.

Ensegundo lugar, e inmediatamente después, se hacia el estudio global de los rendimien-
tos y lateralidad motora valorando la lateralidad motora familiar, la preferencia motora y por
ultimo las pruebas de 1a bateria de rendimientos motores.

Con el grupo control primero comenzibamos con una entrevista de unos 5 minutos en
la que descartdbamos cualquier patologfa psiquiatrica y/o médica que excluyera al sujeto de
formar parte en el experimento. Posteriormente, y durante 60 minutos obteniamos informacién
sobre variables demogrificas, toma de medicamentos, estudio de la lateralidad motora
familiar, la preferencia motora y las pruebas de rendimiento motor.
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La primera parte del experimento siempre se realizaba en el mismo consultorio clinico,
mientras que 1a segunda parte se desarrollaba en otra habitacién adyacente equipada con el
ordenador, la mesa de rendimientos motores y el resto del instrumental necesario.

Durante el estudio los pacientes y los sujetos normales estaban solos con el investigador
sin la presencia de acompaiiantes.

Los pacientes que acudian a la Policl{nica de Psiquiatria accedfan al estudio después de
ser vistos por su psiquiatra o tras una cita concertada con ellos. Los pacientes ingresados en la
sala de psiquiatria eran examinados durante 1a primera semana a partir del ingreso.

Al acabar las prucbas, a'66' pacientes y a 16 sujetos del grupo control se les cit6 para la
realizacién de la exploracién tomogréfica cerebral (TAC) en el Servicio de Radiodiagnéstico
del Hospital Clfnico Universitario de Valencia.

Larecogidade los datos se desarrollo durante nueve meses, entre Abril de 1989 y Enero
de 1990.

Determinacién de la lateralidad motora y de los rendimientos motores.

La lateralidad motora se determiné mediante el estudio de la preferencia motora y el
examen de los rendimientos motores.

D inacién de la Pref ia M .
-Lateralidad familiar:

La lateralidad familiar quedaba definida segiin la preferencia manual para escribir de los
padres y de los hermanos del sujeto de estudio.

S{ uno de los familiares de 12 grado tenfa una preferencia izquierda para escribir se
consideraba que existian antecedentes familiares de 12 grado positivos para la siniestralidad.
Portanto, cuando todos los padres y hermanos tenfan una preferncia manual derecha se anotaba
antecedentes familiares (de 12 grado) de zurdera negativos.

También recogimos informacién sobre la preferencia para escribir de los familiares de 22
grado (abuelos, tios camales y primos carnales ), de modo que, sf el sujeto a estudio decfa tener un
tio o un abuelo zurdo se consideraba con antecedentes familiares (de 22 grado) de zurdera positivos.

Aunque seguimos los criterios de Varney y Benton (1974) no tuvimos que descartar de
esta prueba a ningun sujeto ya que todos ellos tenfan al menos un hermano.

-Inversion de la lateralidad:

Se preguntaba al sujeto sf habfa sufrido algin cambio o inversién forzada de la
preferencia manual, es decir, sf recordaba haber cambiado el uso o preferencia de 1a mano por
imposicién de sus padres o de los maestros.
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Siempre entendiamos por inversién de 1a lateralidad cuando se producia de izquierda a
derecha y no se consideraba inversién si a pesar de haber existido una presién familiar,
educativa o social el sujeto no habfa llegado a utilizar su mano derecha en tareas comunes.

Mientras que sfse consideraba inversién cuando el sujeto acababa usando solo lamanoderecha
0 ambas manos.

-Preferencia Manual:

A continuaci6n se observabalamano que empleaba cada sujeto en larealizacién de cinco
actividades manipulativas (dibujar, escribir,comer con una cuchara, cepillarse los dientes y
lanzar una pelota de tenis). Debfa poner los brazos extendidos y con las palmas de las manos
sobre la mesa separadas entre sf entre 40 y SO centfmetros. Se colocaba cada objeto o
instrumento necesario para hacer la tarea manipulativa en la lfnea media entre ambas manos
separadas. Cuandocogfaelinstrumentoy realizabala actividad conla manoderecha se anotaba
derecha; si lo cogfa y hacfa la tarea con la mano izquierda se anotaba izquierda. Se apuntaba
con ambas manos cuando hacfa la prueba de forma indistinta con las dos manos.

Respecto alos criterios de definicién considerabamos diestros a los que utilizanlamano
derecha en las 5 actividades manipulativas del test de preferencia manual. Los zurdos son los
que de las S tareas manipulativas al menos 3 las realizan con la mano izquierda, siendo una de
ellas escribir o dibujar con la mano izquierda. Los mixtos no cumplen criterios para ser
clasificados en el grupo de diestros o zurdos.

Los no diestros son los zurdos y los mixtos.

-Preferencia Crural y Ocular:

Posteriormente se determinaba la preferencia ocular y crural mediante la observaciénde
la conducta en tres actividades motoras oculares y dos crurales. Se pedfa al paciente que
colocara las manos en la misma posicién que durante las pruebas de preferencia manual.
Primero se valoraba la visién monocular con un catalejo, es 1allamada prueba de Yale: «quiero
que mire através de este tubo». Se anota el ojo derecho o izquierdo que utiliza.

La segunda prueba también valora la visién monocular, pero con una hoja de carton y
unagujerocentral: « imagfnese que este agujero es lamirillade 1a puertade su casaquiere coger
la hoja y mirar através del agujero.»

La tercera prueba consiste en determinar que ojo utiliza para apuntar con el dedo indice
la nariz del experimentador: « desearia ver que tal apunta. Apunteme con su dedo fndice a mi
nariz». Se anota que ojo esta en la prolongacién de 1a linea de mira.

Considerabamos preferencia ocular derecha cuando los sujetos tenfan una preferencia
derecha para las 3 pruebas oculares. La preferencia ocular izquierda sf habfa preferencia
izquierda para las 3 pruebas oculares. La preferencia ocular mixta cuando no se cumplen
criterios para ser clasificados en los grupos anteriores.
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La primera prueba de preferencia crural consiste en sefialar la piena con la que el sujeto
a estudio da una patada a un balén. El sujeto est4 de pie con las piernas ligeramente separadas
y se coloca un balén en la lfnea media entre ambos pies : «pegele un puntapie al balén».

La segunda prueba de preferencia crural también con el sujeto en 1a misma posicién sele dice:
«imaginese que tiene una cucaracha entre los pies, ¢con cual de los dos la pisaria?. Higalo.»

Se anota la pierna, derecha o izquierda que utiliza. Los sujetos que demuestran una
preferencia indistinta para los dos ojos o las dos piernas se anota en los dos.

Por ltimo, los sujetos que realizaban las 2 pruebas crurales con la pierna derecha tenfan
una preferencia crural derecha, pero sf las realizaban con la piena izquierda tenfan una -
- preferencia crural izquierda. Empleabamos la categorfa de preferencia crural mixta cuando no
se cumplian los criterios anteriores.

D inacién de | fimi .

LLegado este momento hacemos una breve introduccién sobre el pase de las pruebas de
rendimiento motor diciendo lo siguiente: «Ahora tiene que hacer unas pruebas para valorar su
habilidad y su fuerza con las manos, y en que medida est4 influyendo la enfermedad en estas
cosas. Endefinitiva, loque queremos saber es cuanto fuerzatiene en las manos osi es mds h4bil
con una mano que con la otra. Es muy importante que preste mucha atencién».

-Prueba de punteado.

Esta prueba se pasé siguiendo las instrucciones del test de Harris de lateralidad motora.
Se valora cada mano por separado (PUNTD y PUNTT) y dura cada prueba 20 segundos.

«Empezaremos viendo lo rdpido que es marcando puntos con este rotulador dentro de
cada uno de los cuadritos de esta hoja, primero con una mano y luego con la otra. Asf....» (se
le ensefia con un ejemmplo).

«Tome el rotulador y entrénese. Le repito que tiene que hacer un punto dentro de cada
cuadrito lo m4s rdpido que pueda» (el sujeto hace un ensayo previo).

Posteriormente se aiiadfa: «Cuando yo diga jya! usted empezar4 1a prueba tan répido
como pueda. Cuandotermine con una lfnea de cuadritos sigue con la linea siguiente tal y como
indicala flecha, Tendr4 un tiempode 20 segundos. Cuando pase este tiempo yo le diré jbasta!
y deber4 dejar de hacer puntos, Pues bien, ;preparado? (pasan 2 segundos y digo) jya!.

Se contabilizaba el nimero de cuadritos que era capaz de puntear correctamente con cada
mano. También se registraba el mimero de errores, entendiendo por errores los puntos
marcados fuera de los bordes de cada cuadrito.

Los sujetos impares de la muestra comenzaban esta prueba con la mano izquierda y los
sujetos pares con la mano derecha. '



LATERALIDAD MOTORA'Y ESQUIZOFRENIA : 97

-Pruebas de fuerza manual y digital.

Para medir la fuerza manual utilizamos un modelo de dinamémetro con tres aplicadores
manuales en forma de pera, intercambiables entre s{ y de tamafios progresivos lo que nos
permitié examinar la fuerza manual y la fuerza de los dedos en cada mano.

La prueba consistfa en dar un golpe de fuerza, no mantenido, sobre cada uno de los tres
aplicadores del dinamémetro y con cada mano.

La prueba se realizaba con el antebrazo apoyado sobre una esponja compacta y de forma
que la mufieca y la mano quedaban totalmente libres.

~ El sujeto a estudio se familiarizaba previamente con el aplicador hasta conseguir un
agarre confortable.

La pera grande y mediana eran presionadas por todos los dedos, menos por el dedo
pulgar, sobre la pared muscular de la heminencia tenar de 1a palma de la mano.

La pera pequeiia era presionada por la pinza anatémica formada por las porciones
distales del 1%, 2% y 3%dedo.

«El segundo ejercicio trata sobre su fuerza, ;sabe usted cudnta fuerza tiene en lamano?.
Mire tiene que apretar a cada una de estas peras de goma de la siguiente manera...» (el
investigador hace una demostracién con cada una de las peras enseiiando la forma adecuada
de apretar). «Vamos a ver lo que usted es capaz de hacer». Con el antebrazo y 1a mano en
posicién adecuada y también agarrando la pera en la forma correcta se insiste en que: «tiene
que apretar muy fuerte, lo m4s que pueda y dejar de apretar muy rdpido, como si dieraun golpe
con la mano».

Primero se examina la fuerza manual de 1a mano derecha (FUZ1°DCHA) y de la mano
izquierda (FUZ2°IZDA) con la pera grande y 1a mediana y, poriiltimo, la fuerza de los dedos
de lamano derecha (FUZ2°DCHA) y de la mano izquierda con la pera pequeiia (FUZ2?IZDA).
Se registraba el resultado m4s alto de los dos obtenidos al apretar la pera grande y 1a mediana,
para valorar la fuerza manual. Mientras que, para la fuerza de los dedos se anotaba el valor mds
alto dado en dos intentos consecutivos apretando la pera pequeiia.

El sujeto era ciego a los resultados conseguidos. Los sujetos impares de la muestra
comenzaban la prueba con la mano izquierda y los sujetos pares con la mano derecha.

-Prototipo experimental (pulsadores digitales y giradores manuales).

En el apartado de instrumentaci6n describfamos el prototipo experimental que estaba
formado por cuatro aparatos periféricos de registro (2 pulsadores y 2 giradores) conectados
a un ordenador Macintosh Plus y que nos permitfan realizar cuatro pruebas unimanuales, dos
pruebas bimanuales simples y dos bimanuales complejas, que se ejecutaban con la siguiente
secuenciacién: 1%.- Prueba unimanual girador mano izquierda (A). 22.- Prueba unimanual
giradormanoderecha (B). 32.- Prueba bimanual simple girador manoizquierda y girador mano
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derecha (C1*C2). 42.- Prueba bimanual mixta girador mano izquierda y pulsador mano
derecha (D1*D2). 5%.- Prueba unimanual pulsador manoizquierda (E). 6%.- Prueba unimanual
pulsador mano derecha (F). 7%.- Prueba bimanual simple pulsador mano izquierda y pulsador
mano derecha (G1*G2). 82.- Prueba bimanual compleja pulsador mano izquierda y girador
mano derecha (H1*H2).

Esta secuenciacién era posible gracias a la capacidad de 1a mesa, sobre la que estaban
instalados los aparatos de regristro, para girar sobre su eje de forma que los distintos aparatos
van colocdndose delante del sujeto a estudio segiin el orden de la prueba sin que éste tenga que
moverse, esperar o sufrir molestia alguna. - ' o ‘

- Los sujetos impares de la muestra comenzaban las pruebas unimanuales con la mano
izquierda y los sujetos pares con la mano derecha.

El objetivo es registrar el nimero de pulsaciones y de giros en un tiempo fijo de 15
segundos.

Las pruebas fueron pasadas individualmente a cada sujeto y dirigidas siempre por el
mismo experimentador (R.T.S.) en una habitacién sin m4s personas.

El sujeto se sentaba teniendo la mesa de experimentacién delante, mientras que el
investigador siempre ocupaba la misma posicién sentdndose al otro lado de 1a mesa, enfrente
del sujeto a estudio.

El ordenador se encontraba situado a la izquierda del sujeto y a la derecha del
experimentador. La pantalla del ordenador no podfa ser visualizada por el sujeto.

A cadasujetoseinformaba previamente de la naturaleza del experimento y de cuales eran
las condiciones generales y especificas de las distintas pruebas de la mesa de rendimientos
motores.

-Condiciones generales del prototipo experimental.
Explicacién inicial:

«El tercer ejercicio es un poco més dificil, pero usted est4 totalmente capacitado para
hacerlo. Solo tiene que estar un poco mds atento. Lo que tiene que hacer es dar vueltas a una
manivela como ésta (y se le ensefia) tan ripido como pueda en 15 segundos. Luego también
tiene que teclear un interruptor como éste (y se le ensefia) tan rdpido como sea capaz durante
15 segundos. Primero utilizar4 una mano, luego la otra y por dltimo las dos a la vez para girar
y pulsar...».

Explicacién de las sefiales: Existfan tres sefiales. Una sefial de aviso que daba el
investigador diciendo «;Preparado?». Dos segundos depués se ofa la sefial aciistica de inicio
delaprueba (pitido de1.000 Hz., 60 db., 30 milisegundos) a partir de la cual el sujeto realizaba
la tarea motora dura