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Resumen

La esquizofrenia es un importante desorden
psiquiatrico caracterizado por una amplia
variedad de sintomas, afectando diferentes
dominios, entre ellos el neurocognitivo. Las
evidencias encontradas hasta el momento
muestran que el rendimiento de los
pacientes con esquizofrenia podria variar
en funcion de diferentes variables; como la
edad de comienzo de la patologia, afios de
enfermedad, sintomatologia predominante
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(positiva/negativa), sexo, nivel educativo,
actividades laborales, medicacion
antipsicoética utilizada, subtipo de
esquizofrenia, entre otras (Bueno et al.,
2009). En este estudio se compard y
analiz6 especificamente el rendimiento
neurocognitivo  entre  pacientes  con
esquizofrenia paranoide (N=20), pacientes
con esquizofrenia no paranoide (N=22) y
participantes sanos (N=40), mediante una
bateria de test que incluyé la exploracién de
diferentes  funciones cognitivas. Los
resultados obtenidos evidencian, que si
bien las alteraciones neurocognitivas se
encuentran en la mayoria de los pacientes
evaluados, su gravedad difiere
significativamente entre los mismos; lo que
conduce a pensar en la dificultad de
delimitar un perfil neuropsicolégico de
acuerdo a los subtipos de esquizofrenia
(Galaverna, Marino y Bueno, 2010; Kremen,
Seidman, Goldstein, Faraone, & Tsuang,
1994; Rubio Gomez, 2010).

Palabras  claves: Esquizofrenia, subtipos,
paranoide, funciones neurocognitivas.

Specifications Neurocognitive in
Schizophrenia Subtypes: Paranoid and
Non-paranoid

Summary

Schizophrenia is a major psychiatric
disorder characterized by a range of
symptoms affecting different domains,
including neurocognitive  function. The
evidence found so far show that the
performance of patients with schizophrenia
may vary depending on several variables
such as age of onset of the disease, years
of illness, predominant symptoms (positive /
negative), sex, educational level, activities
labor used antipsychotic medication,
subtype schizophrenia, among others
(Bueno et al., 2009). This study compared

and analyzed specifically neurocognitive
performance in patients with paranoid
schizophrenia  (N=20), patients with
paranoid schizophrenia (N = 22) and
healthy participants (N=40) through a
battery of tests that included the exploration
of different cognitive functions. The results
show that although neurocognitive
abnormalities are found in most patients
tested, the severity differed significantly
there between; leading to difficulty thinking
delimit a  neuropsychological profile
according to subtypes of schizophrenia
(Galaverna, Marino y Bueno, 2010; Kremen,
Seidman, Goldstein, Faraone, & Tsuang,
1994; Rubio Gémez, 2010).

Key  words:  Schizophrenia,  subtypes,
paranoid, neurocognitive functions.

Introduccién

Los estudios mas recientes sobre el
funcionamiento neurocognitivo en
esquizofrenia han hallado un deterioro
cognitivo  significativo comin en la
esquizofrenia, que afecta a la mayoria de
los pacientes (Bustamante Quiroz, 2010;
Keefe, Eesley & Poe, 2005). Los patrones
de disfuncion estarian relacionados de
forma primaria y patofisiolégicamente con el
trastorno, y no serian una consecuencia
directa de la edad actual, la edad de inicio
del trastorno, la cronicidad, el tratamiento o
la institucionalizacion (Mohamed, Paulsen
et al., 1999), aunque persisten a lo largo del
curso de la esquizofrenia (Hoff, Svetina,
Shields, Stewart, & DeLisi, 2005).

En diversos trabajos se ha demostrado que
la disfuncion cognitiva no se encuentra
necesariamente en todos los pacientes con
esquizofrenia; o que la gravedad de esta
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difiere significativamente entre los mismos.
Esto ha llevado a pensar en el papel de los
moduladores del rendimiento, es decir,
aquellas variables relacionadas con la
heterogeneidad de la patologia que
intervendrian en el performance de este
grupo de individuos. Por ello, es que se
debe considerar el efecto sobre el
rendimiento cognitivo de variables, tales
como el subtipo de esquizofrenia
(Galaverna, Bueno y Morra, 2011).

Entre los subtipos de esquizofrenia, la
esquizofrenia paranoide es uno de los
subtipos mas comuinmente encontrados, la
cual se caracteriza por el predominio de los
sintomas positivos con ideas delirantes (a
menudo de tipo paranoide), los cuales se
acompafian usualmente de alucinaciones
(especialmente del tipo auditivo).

Las investigaciones realizadas  del
funcionamiento neurocognitivo de pacientes
con esquizofrenia paranoide, sugieren que
las habilidades cognitivas estarian menos
alteradas en comparacién con pacientes
que padecen de esquizofrenias no
paranoides; como los subtipos:
desorganizado, cataténico, indiferenciado y
residual (Chan, Yip & Lee, 2004; Cuesta,
Peralta, & Zarzuela, 2000; Heaton et al.,
1994; Paulsen et al, 1996; Zalewski,
Johnson-Selfridge, Ohriner, Zarrella, &
Seltzer, 1998). Siendo wuna posible
explicacion para estos hallazgos, que los
pacientes con esquizofrenia paranoide se
caracterizan por un comienzo tardio de la
enfermedad, menor distractibilidad y pocos
sintomas motores, un mejor funcionamiento
intelectual premérbido, menos sintomas
negativos, y un mejor rendimiento cognitivo
global que los pacientes no paranoides
(Auslander, Perry & Jeste , 2002;
McGlashan & Fenton, 1991; Tsuang &
Winokur, 1974).

La mitad de los estudios que examinan la
memoria encontraron que los participantes
paranoides rinden significativamente mejor
que los participantes no paranoides
(Bornstein et al., 1990; Kremen et al.,
1994). También se ha hallado que aquellos
pacientes con subtipo paranoide muestran
una menor desorganizacion semantica en
comparacion con pacientes no-paranoides
(Galaverna et al., 2010; Paulsen et al.,
1996; Sumiyoshi et al., 2001).

Los estudios realizados dirigidos a evaluar
la funcién atencional, han sugerido un
funcionamiento superior en el subtipo
paranoide (Rund, 1983). Hirt, Cutter y
Genshaft (1977) hallaron que, en cuanto a
la velocidad de procesamiento, los
participantes no paranoides requieren un
tiempo mas prolongado que los
participantes paranoides en la realizacién
de pruebas neuropsicoldgicas, y también
demostraron que son los primeros en
experimentar deterioro en el rendimiento de
algunas tareas a medida que van
incrementando su complejidad (Zalewski et
al., 1998). Por otro lado, se ha encontrado
un soporte limitado para las diferencias
neuropsicologicas en la funcion ejecutiva,
resolucion de problemas, y habilidades
motoras, favoreciendo al grupo paranoide
(Zalewski et al.)

Debido a que los pacientes con
esquizofrenia muestran un amplio déficits
en dominios cognitivos, tales como
funciones ejecutivas, memoria, atencion,
lenguaje y velocidad de procesamiento,
existen evidencias que sefalan que tales
déficits no son globales y generalizados,
sino mas bien especificos y selectivos
(Bueno et al., 2009; Kuperberg & Heckers,
2000). Es asi que en este estudio se intenta
plantear si existe claramente un perfil
neurocognitivo  deficitario en  dichas
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funciones cognitivas con especificaciones
de acuerdo a los subtipos de esquizofrenia.

Método

Participantes

En el presente estudio la poblacion estuvo
compuesta por dos grupos de individuos, un
grupo control de participantes sanos y un
grupo de participantes que padecen de
esquizofrenia. El grupo de pacientes estuvo
dividido, a su vez, en dos subgrupos de
acuerdo al subtipo de esquizofrenia, lo cual
resultd6 en un grupo de pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia tipo paranoide
y un grupo de pacientes con diagndstico de
esquizofrenia tipo no-paranoide, en el cual
se incluy6 a los subtipos desorganizado y
residual. Para los diagnésticos de
esquizofrenia y de los subtipos de
esquizofrenia se consideraron los criterios
establecidos en el DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2002). Todos los
pacientes completaron una entrevista
clinica detallada de aproximadamente 45
minutos.

El grupo control (Grupo 1), estuvo
conformado por 40 sujetos voluntarios, de
ambos sexos, de 20 afos en delante de la
ciudad de Cérdoba Capital, Argentina. Este
grupo fue seleccionado en funcion de que
poseen caracteristicas sociodemograficas
(edad, sexo y nivel educativo) comparables
a las de los grupos de pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia (Ver Tabla 1).
Los criterios de exclusion para los grupos
de la muestra fueron antecedentes de
abuso de sustancias, accidente cerebro
vascular, traumatismo craneo-encefalico,
episodios de coma, y dafio neuroldgico por
otras causas.

Por su parte, el grupo de pacientes con
esquizofrenia (Grupo 2) estuvo compuesto

por 42 sujetos de ambos sexos, 20
pacientes diagnosticados de esquizofrenia
paranoide y 22 pacientes diagnosticados de
esquizofrenia no-paranoide (desorganizada
y residual), de 20 afios en adelante. Ambos
grupos de pacientes asisten al Sanatorio
Privado Neuropsiquiatrico Profesor Leon
Morra y a la Clinica Privada Integral de
Psiquiatria San Nicolas, ambas
instituciones de la ciudad de Cérdoba,
Argentina. Los participantes de este grupo
debieron cumplir con los criterios
diagnosticos para el Trastorno
Esquizofrénico (APA, 2002). Los pacientes
en el momento de la evaluacion estaban
bajo tratamiento farmacolégico y
terapéutico. El tratamiento farmacolégico
comprendia la administracion de
medicacién antipsicética y en algunos de
los casos medicacién ansiolitica, hipnética,
anti-depresiva, anti-maniaca y anti-
parkinsoniana. Las caracteristicas clinicas
psiquiatricas de los pacientes se muestran
en la Tabla 2.

Todos los participantes de este estudio
dieron su consentimiento informado de
participar en este estudio, al igual que sus
tutores y responsables de la institucion.
para la Evaluacibn de los Sintomas
Negativos (SANS) (Andreasen, 1983)
version en espafiol fueron utilizadas para
evaluar la severidad del sindrome clinico
esquizofrénico.

» Evaluacion Neurocognitiva
- Mini Examen del Estado Mental -MMSE-
(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975),
version en espafiol (Allegri et al., 1999;
Butman et al., 2001): Se trata de un
instrumento practico que valora el estado
cognitivo global. A la poblacion que esta
dirigido es a sujetos adultos y ancianos,
asi la administracion del MMSE fue
aplicada solamente a personas mayores
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de 45 afios, para descartar cualquier
posibilidad de demencia. El puntaje total
del MMSE es de 30 puntos. El valor
limite es de 26 puntos, segun lo utilizado

deterioro: entre 30 y 27, sin deterioro;
entre 26 y 25, dudoso o posible
deterioro; entre 24 y 10, demencia leve a
moderada; entre 9 y 6, demencia

en la mayoria de los estudios moderada a severa; menos de 6,
universales. Segun el puntaje obtenido, demencia severa.
se puede establecer el grado de
Tabla 1
Caracteristicas Sociodemogréficas para el Grupo Control Sano y los Grupos de Pacientes
Control Sano No Paranoide Paranoide
(N= 40) (N=20) (N=22)
M (DE)/ % M (DE)/ % M (DE)/ %
Edad 46, 68 (13,41) 49, 86 (11,96) 46, 70 (12,79)
Sexo
F/M 62,50% / 370% 63,60% / 36,40% 55,00% / 45,00%
Lateralidad
1z/De 2,50% / 97,50% 4,50% / 95,50% 5,00% / 95,00%
Afos de escolaridad 12,90 (4, 27) 11, 23 (4, 35) 11, 20 (3, 33)
Tabla 2
Caracteristicas Clinicas Psiquiatricas
No Paranoide Paranoide
M (DE)/ % M (DE)/%

Afos de enfermedad

Edad de comienzo
Temprano / Tardio

SAPS

Alucinaciones

Ideas delirantes

Comportamiento extravagante
Trastorno formal del pensamiento

SANS

Pobreza afectiva

Alogia

Abulia-Apatia
Anhedonia-Insociabilidad
Atencion

27, 32 (12,97)

77, 30% / 22, 70%
45, 36 (39, 44)

22, 25 (13,13)

85, 00% / 15, 00%
54, 65 (30, 11)

1, 95 (1, 65) 2,75 (1, 37)
2,23 (1, 27) 2, 95 (1, 36)
2,09 (1, 48) 2,30 (1, 30)
1, 95 (1, 56) 2, 45 (0, 89)
52, 36 (33, 42) 51, 75 ( 27, 76)
2,59 (1, 22) 2,25 (1, 71)
2, 05 (1, 68) 2,25 (1, 52)
2,50 (1, 54) 2, 45 (1, 40)
2,32 (1, 56) 2, 60 (1, 27)
2,32 (1, 21) 2, 80 (1, 58)
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Instrumentos

» Evaluacion de Sintomas

La Escala para la Evaluacion de los
Sintomas Positivos (SAPS) (Andreasen,
1984) y la Escala Test de Colores y
Palabras Stroop: es una medida de
control atencional que consiste en la
denominacion de palabras y colores.
Mide la capacidad de una persona de
cambiar de un tipo de respuesta a otro,
de acuerdo a las demandas, y de inhibir
una respuesta habitual a favor de una
inhabitual (Drake, 2007). La version que
se utilizo es la de Golden (1978). El test
consta de la presentacion de 3 laminas,
para cada una de las formas el tiempo
de la tarea es de 45 segundos. En cada
forma se obtiene un puntaje individual
gue consta de la cantidad de elementos
correctos, alcanzados en los 45
segundos. Se obtiene también un
puntaje de interferencia que implica
comparar el desempefio en las dos
primeras formas y el desempefio
esperado en la tercera forma. Este
puntaje es el mas revelador de fallas en
el control atencional. En este estudio se
utiliz6 para medir dos variables
cognitivas: Velocidad de Procesamiento
Verbal, haciendo uso de |las
puntuaciones obtenidas en la lamina
Stroop Palabra, y Control Inhibitorio
haciendo uso del puntaje obtenido en la
lamina Stroop Palabra-Color (Cohen,
Salloway & Sweet, 2008; Lezak,
Howieson, & Loring, 2004).

.Test de Completamiento de Figuras
(Weschler, 2006): consiste en mostrarle
al participante 25 figuras a las cuales les
falta alguna parte importante, debiendo
decir o sefalar cudl es aquella parte

faltante. En cada item debe responder
dentro de un tiempo limite de 20
segundos. En tanto que apela a la
identificacion  de  estimulos  viso-
espaciales, este test es util también para
la deteccibn de trastornos viso-
perceptivos (Baumann & Burin, 2007).
Se puntia con 0 6 1. La prueba se
interrumpe después de cinco puntajes
consecutivos de 0. El puntaje maximo es
de 25 puntos. Se utiliz6 esta tarea para
evaluar atencion selectiva (Cohen et al.,
2008)

Test de Digitos y Simbolos Copia
(Weschler, 2006): Cada simbolo aparece
en una casilla con otra casilla en blanco
al pie, donde el examinado debe copiar
el simbolo. La prueba se interrumpe al
cabo de 90 segundos. De este modo se
puede medir la velocidad perceptual y
grafomotriz. El puntaje maximo es de
133 puntos. Esta tarea fue utilizada
como medida de velocidad de
procesamiento (Joy, Fein, & Kaplan,
2003; Joy, Fein, Kaplan, & Freedman,
2000; Kreiner & Ryan, 2001; LeFever,
1985; Joy, Kaplan, & Fein, 2003)

Test de Digitos (Weschler, 2006): Esta
compuesto por dos tareas que se
administran independientemente: Digitos
hacia Adelante y Digitos hacia Atras. En
ambas, el examinador le lee al
examinado una serie de numeros que
van incrementando su cantidad a medida
gue avanza la prueba. En cada item de
Digitos hacia Adelante se le pide al
examinado que repita la serie en el
orden en que se le presentd; en Digitos
hacia Atras, se le pide que repita la serie
en orden inverso. La repeticion de digitos
hacia Adelante constituye una
evaluacion de la amplitud atencional y de
la memoria auditiva inmediata (Baumann
& Burin, 2007); también esta relacionada
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con la atencion sostenida y la ausencia
de distraccion. La repeticion de digitos
hacia atras constituye una buena medida
de la memoria de trabajo (Baumann &
Burin) requiriendo de la participacion del
control atencional o atencién ejecutiva.
El puntaje maximo en Digitos hacia
Adelante es de 16 puntos, siendo la
repeticion de la secuencia de 6 a mas
digitos un rendimiento normal, en tanto
gue la repeticion de 5 digitos
corresponderia a un desempefio normal
bajo, repetir 4 digitos es un desempefio
limitrofe, y 3 ya es deficitario. En Digitos
hacia Atras es de 14 puntos, siendo la
repeticion de series de 5 6 4 digitos un
rendimiento normal, en tanto llegar sélo
a 3 es limitrofe o deficiente, y 2 es
totalmente deficitario. La prueba de
Digitos hacia Adelante se utilizé para
evaluar amplitud atencional, y la prueba
de Digitos hacia Atrds se utilizé para
evaluar memoria de trabajo (Cohen et
al., 2008; Lezak et al., 2004).

Test de Busqueda de Simbolos: El
examinado recorre visualmente dos
grupos de simbolos: un grupo de
simbolos objetivo (dos simbolos) y un
grupo de simbolos de busqueda (cinco
simbolos); debe indicar si alguno de los
dos simbolos objetivo aparece entre los
cinco de busqueda. El examinado tiene
gue responder a todos los items que
pueda, dentro de un tiempo limite de 120
segundos. Son 60 items en total. Este
test fue disefiado con la finalidad de
medir la velocidad de procesamiento de
la informacién y la busqueda atencional
(Baumann & Burin, 2007). El puntaje
maximo es de 60 puntos. Aqui se hizo
uso de este test para examinar la
atencion sostenida.

.Test de Fluidez Verbal Categoria
“‘Animales”: en esta tarea se requiere

que los participantes nombren, en 60
segundos, la mayor cantidad de
animales posibles. Se excluye el uso de
animales repetidos. Desde el punto de
vista linguistico, se evalla la capacidad
para acceder al léxico y recuperar
informacion seméantica y formal acerca
de las palabras. También se ponen en
juego otros factores como la atencion y
la memoria, ademas de las habilidades
de planificacién y de control de cambios
(Jaichenco, Wilson, & Ruiz, 2007). En
este estudio se utiliz6 como una medida
de Memoria Semantica.

Test de Vocabulario (Weschler, 2006):
Consiste en que el examinado debera
dar definiciones orales de las palabras
gue se le muestren (33 palabras), as lee
en voz alta al mismo tiempo. Se
comienza por el item 4. Esta prueba se
encuentra fuertemente influida por la
educacién, pero constituye mas un
reflejo del bagaje cultural y
socioecondmico del examinado. Ademas
de ser una de las pruebas utilizadas para
la estimacién de los niveles premdérbidos
de la inteligencia del sujeto, constituye
una buena medida para valorar el
contenido de la memoria semantica
(Baumann & Burin, 2007). La prueba se
interrumpe después de seis puntajes
consecutivos de 0. El puntaje maximo es
de 133 puntos. Aqui se utiliz6 para

evaluar el lenguaje y la memoria
semantica.

Test de Denominacion de Boston
Abreviado (Goodglass, Kaplan, &

Berresi, 2005): es el test mas difundido
para valorar la dificultad de encontrar
palabras o anomia. El test consta de 15
figuras que se presentan al participante,
indicdndole que debe decir el nombre de
la figura presentada. Las figuras
representan elementos desde muy
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familiares a poco comunes. Las figuras
se presentan por orden de uno a uno,
dejando 20 segundos para la respuesta.
La prueba se interrumpe al cabo de 8
fallas consecutivas. Este test fue
utilizado para valorar la capacidad de
denominacion verbal del lenguaje.

Test de Ordenamiento de Numeros y
Letras: al examinado se le lee una
combinacion de numeros y letras, y se le
pide que recuerde en primer lugar los
numeros, ordenandolos de menor a
mayor, y después las letras, en orden
alfabético. Cada items consta de tres
intentos y cada intento presenta una
combinacion diferente de ndmeros y
letras. Esta prueba constituye una buena
medida de la capacidad para realizar
tareas complejas que impliquen la
utilizacion en forma simultanea de
almacenamiento y procesamiento de la
informacion. Esta destinada a evaluar la
memoria de trabajo y la atencién
(Baumann & Burin, 2007). Para su
correcta realizacion intervienen procesos
de secuenciacion, planificacion,
manipulacion y  visualizacion  de
estimulos. El puntaje maximo es de 21
puntos. Se utiliz6 para evaluar la
memoria de trabajo.

Test de Analogias (Weschler, 2006): Se
trata de 19 pares de palabras
presentadas en cada uno de los items
de este test. En cada item, al examinado
se le presentan oralmente dos palabras
gue representan objetos o conceptos
corrientes, y se le pide que diga en qué
se parecen, qué tienen en comudn, €sos
dos objetos o conceptos. Esta prueba
pone en juego la habilidad del sujeto
para ordenar y clasificar conceptos
semejantes. Como los anteriores tests
verbales, se halla fuertemente influido
por la educacion (Baumann & Burin,

2007). El puntaje maximo es de 33
puntos. La variable cognitiva que se
analiz6 con esta prueba es la
conceptualizacion.

Test de Razonamiento con Matrices
(Weschler, 2006): Este subtest esté
compuesto por cuatro tipos de tareas de
razonamiento no verbal: completamiento
de patrones continuos y discretos,
clasificacién, razonamiento por analogia
y razonamiento serial. El examinado
observa una matriz en la que falta una
parte, e identifica por su ndmero o
sefiala una de las cinco respuestas
opcionales para completar esa matriz. El
test consta de 26 items. Esta prueba
estid destinada a medir razonamiento
abstracto y fluido. Algunos items, los de
menor dificultad, dependen de
habilidades viso-perceptivas, pero los de
mayor complejidad suponen la
consideracion de varias reglas implicitas
en la conformacién de la serie, lo cual
requiere razonamiento y memoria de
trabajo (Baumann & Burin, 2007). El
puntaje maximo es de 26 puntos. Esta
prueba fue utlizada para evaluar
razonamiento abstracto.

Anélisis Estadistico

Los resultados de cada una de las pruebas
fueron comparados con los datos
normativos de cada test para la edad, sexo
y nivel educativo. Los estadisticos
descriptivos fueron calculados para las
distintas variables sociodemogréficas,
clinicas psiquiatricas y resultados de las
pruebas neurocogniivas.

Se realizaron comparaciones entre los
grupos de pacientes e individuos sanos,
mediante la prueba no paramétrica H de
Kruskal-Wallis (para mas de dos muestras),
utilizando como medida de distancia el Chi-
cuadrado. Por otro lado, se realizaron
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también comparaciones entre los grupos de
pacientes, paranoide Yy no-paranoide,
mediante la prueba no-paramétrica U de
Mann Whitney (para dos muestras). La
eleccion de la aplicacion de estas pruebas
no paraméstricas se deben a que el tamafio
de muestra es reducido. Los resultados se
consideraron significativos con valores de p
<0,05. Las pruebas estadisticas se
realizaron utilizando el software estadistico
PASW Statistics 18.

Resultados

En los resultados se observa que el grupo
control sano rindi6 dentro de lo esperado en
comparacion a los grupos de pacientes
donde el grupo paranoide tiene un puntaje
de 26, mientras que el grupo no paranoide
tiene un puntaje de 25. Respecto al grupo
de pacientes, se observa una diferencia
estadisticamente entre los mismos, siendo
el funcionamiento cognitivo general mayor
en el grupo paranoide que en el no
paranoide (Véase Tabla 3y 4 y Figura 1).

» Procesos neurocognitivos bidsico: Velocidad de
Procesamiento y Atencion

Para medir velocidad de procesamiento se
utilizaron los test de Digito Simbolo Copia y
Stroop Palabra. Las comparaciones de
grupos para el test de Digito Simbolo Copia
evidencian diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos; siendo
que el grupo control sano completd un total
de 108 simbolos en promedio, mientras que
el grupo no paranoide completd un
promedio de 48 simbolos y el grupo
paranoide 54 simbolos. Al comparar el
rendimiento de este test entre el grupo no
paranoide y paranoide se observaron
diferencias estadisticamente significativas,
siendo que el grupo paranoide rindi6 por
encima del grupo no paranoide.

Por su parte en el test de Stroop-Palabra se
observaron diferencias estadisticamente
significativas en los tres grupos, siendo que
el grupo control sano alcanz6 un total de
99 palabras en 45 segundos, mientras que
el grupo no paranoide un total de 64
palabras y el paranoide 59 palabras. Como
puede dilucidarse, las diferencias entre el
grupo control sano y el grupo de pacientes
son llamativa. Cuando se compararon los
grupos de pacientes se observaron también
diferencias  significativas entre ambos
grupos, siendo que el grupo paranoide
rindié por debajo que el grupo no paranoide
en esta tarea de velocidad de
procesamiento verbal.

Para evaluar el funcionamiento atencional
se utilizaron cuatro pruebas: Digitos Hacia
Adelante, para evaluar amplitud atencional,
Completamiento de Figuras, para evaluar
atencion selectiva; Busqueda de Simbolos,
para evaluar el sostén atencional; y Stroop
Palabra-Color para evaluar el control
atencional inhibitorio. En los resultados
descriptivos obtenidos se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos para estas cuatro
tareas (Véase Tabla 3y 4).

» Memoria y Lenguaje

Para evaluar el funcionamiento mnésico se
utilizaron las pruebas de Fluidez Verbal
Categoria “Animales” y Vocabulario para
medir memoria semantica, y Digitos Hacia
Atrds y Ordenamiento de NUmeros y Letras
para medir memoria de trabajo. En los
resultados estadisticos obtenidos se
encontraron diferencias significativas entre
los tres grupos de la muestra en estas tres
tareas.

Para evaluar el lenguaje se utilizaron los
test de Denominacion de Boston, y de
Fluidez Verbal Categorias “Animales”. En el
test de Denominacion de Boston, el grupo
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control sano alcanzé un puntaje de 12
respuestas correctas; por su parte, el grupo
no paranoide un total de 10 respuestas
correctas al igual que el grupo paranoide.
En estos resultados se observa que existen
diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos. Los resultados de la
prueba estadistica U de Mann— Whitney,
para comparar el grupo paranoide y no
paranoide, arrojé6 una minima diferencia en
ambos grupos de pacientes, siendo que el
grupo no paranoide rindi6 por encima del
grupo paranoide (Véase Tabla 3y 4).

» Funciones Ejecutivas

Los componentes de la funcién ejecutiva
que se han evaluado son la
conceptualizacion, razonamiento abstracto
y la memoria de trabajo. Para medir la
conceptualizacion se utilizd el test de
Analogias, para evaluar el razonamiento
abstracto el subtest de Razonamiento con
Matrices, y para la memoria de trabajo
véase memoria. En los resultados
estadisticos descriptivos obtenidos se
encontraron diferencias significativas entre
los tres grupos en estas tres tareas.

En el test de Analogias, el grupo control
sano obtuvo 21 puntos, mientras que el
grupo no paranoide obtuvo un puntaje de
12 puntos, al igual que el grupo paranoide.
Al comparar el rendimiento de este test
entre el grupo no paranoide y el paranoide
se observaron diferencias estadisticas,
obteniendo un mejor resultado el grupo no
paranoide.

En el test de Razonamiento con Matrices,
se observan diferencias en la comparacion
de los tres grupos, siendo que el grupo

control sano alcanz6 16 puntos; en cambio,
el grupo no paranoide obtuvo un puntaje
total de 8, mientras que el grupo paranoide
obtuvo 7 puntos. Por otro lado, en la
comparacion entre los grupos de pacientes,
de acuerdo a los resultados, se observan
diferencias significativas (U=200,00. sig. =
0,000), con una mejor performance en el
grupo no paranoide. (Véase Tabla 3 y 4).

Discusion

En este estudio se plante6 como principal
objetivo la  descripcion  del  peffil
neurocognitivo en pacientes con
esquizofrenia paranoide en comparacion a
un grupo de pacientes con esquizofrenia no
paranoide y a un grupo control sano. Dentro
de este perfil neurocognitivo se indagaron
las siguientes funciones: funcionamiento
atencional (seleccién, sostén, amplitud y
control atencional inhibitorio), velocidad de
procesamiento, memoria semantica,
memoria de trabajo, lenguaje y funciones
ejecutivas  (razonamiento abstracto vy
conceptualizacion).

De acuerdo a los resultados obtenidos, a
partir de la administracion del Mini Examen
del Estado Mental, se pudo observar que
los pacientes con esquizofrenia manifiestan
un deterioro del funcionamiento cognitivo
general, en comparacion con participantes
sanos. Estos resultados coinciden con lo
que proponen diversos estudios sobre el
grado de déficit cognitivo significativo en
esquizofrenia, que afecta a la mayoria de
los pacientes (Bustamante Quiroz, 2010;
Keefe et al, 2005; Krabbendam & Jolles,
2002; Lopez Mato, 2009; Ojeda, Peinia,
Sanchez, Elizagarate, & Ezcurra, 2008;
Rund et al., 2006).
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Tabla 3
Resultados para el Funcionamiento Neurocognitivo. Comparaciones de Grupos

Control No Paranoide Paranoide

(N=40) (N=20) (N=22)

M (DE) M (DE) M (DE) X2 (sig.)
MMSE 29,52 (0,67) 2531 (3,25) 26,45 (2,95) 20,15 (0,000)*
FVC “Animales” 21,43 (4,72) 12,77 (6,68) 13,65 (3,99) 33,55 (0,000)*
Stroop Palabra 98,62 (13,96) 64,09 (25,01) 59,40 (22,64) 43,35 (0,000)*
Stroop Palabra-Color 40,83 (11,34) 1550 (10,77) 17,60 (9,06) 48,43 (0,000)*
Denominacién de Boston 12,10 (2,26) 10,23 (2,86) 9,65 (2,74) 12,93 (0,002)*
Completamiento de figures 17,85 (4,01) 9,36 (5,08) 9,50 (4,93) 38,18 (0,000)*
Vocabulario 40,65 (11,05) 27,27 (19,83) 24,50 (17,98) 13,13 (0,001)*
Analogias 20,93 (6,37) 12,32 (7,55) 11,75 (7,09) 25,27 (0,000)*
Digitos Adelante 532 (1,14) 4,86 (1,08) 4,75 (1,02) 4,59 (0,101)
Digitos Atras 4,37 (1,19) 3,27 (1,08) 3,20 (0,77) 20,28 (0,000)*
Razonamiento con
Matrices 16,30 (5,23) 7,95 (4,63) 6,85 (4,59) 36,99 (0,000)*
BUsqueda de simbolos 26,45 (8,41) 10,55 (7,66) 10,25 (6,33) 46,29 (0,000)*
Ordenamiento de Numeros
y Letras 9,27 (2,33) 4,86 (2,03) 5,10 (2,36) 41,49 (0,000)*
Digitos Simbolos-Copia 108,40 (20,08) 48,18 (24,52) 54,20 (22,50) 53,31 (0,000)*

*p<.05

Asimismo, la gravedad de la disfuncién
cognitiva difiere significativamente entre los
pacientes, planteandose un funcionamiento
cognitivo general mas conservado en
pacientes con esquizofrenia paranoide, en
comparacion a pacientes con esquizofrenia
no paranoide. Varios estudios confirman
estos resultados (Auslander et al., 2002;
Cuesta et al., 2000; Galaverna et al., 2010);
e incluso, algunos, proporcionan evidencias
a favor de un perfil neuropsicolégico
diferencial entre los  subtipos de
esquizofrenia (Dillon et. al., 2007; Heaton et
al., 1994; Paulsen et al., 1996; Zalewski et
al., 1998).

La segunda hipotesis planteada en este
estudio, postula que las funciones
cognitivas mas  afectadas en la

esquizofrenia paranoide, en comparacion a
pacientes con esquizofrenia no paranoide,
son las funciones ejecutivas, atencion y
memoria. Estos déficits son aquellos
reportados con mayor frecuencia
(Addington & Addington, 1997; Barch &
Carter, 1998; Bueno et. al., 2009; Condray,
2004; Cuesta et al., 2000; Krabbendam,
Derix, & Honig, 2000; Galaverna et al.,
2010; Moelter et al., 2005; Van de Bosch,
Rombouts, & Asma, 1996). Tras el andlisis
de cada funcién cognitiva, hemos hallado
que el presente estudio confirma
parcialmente dicha hipétesis. De manera
que las funciones de conceptualizacion,
razonamiento abstracto y memoria de
trabajo (funciones ejecutivas), amplitud
atencional y atencion sostenida
(funcionamiento atencional) y memoria
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semantica (funcionamiento mnésico), son
las funciones cognitivas que mas se hallan

deterioradas en el grupo paranoide.

Tabla 4

Resultados para el Funcionamiento Neurocognitivo. Comparaciones de Grupos Paranoide-No
Paranoide

No Paranoide Paranoide
(N=20) (N=22)
Media (DE) Media (DE) U (sig.)

MMSE 25,31 (3,25) 26,45 (2,95) 75,50 (0,000)*
FVC “Animales” 12,77 (6,68) 13,65 (3,99) 228,50 (0,000)*
Stroop Palabra 64,09 (25,01) 59,40 (22,64) 145,00 (0,000)*
Stroop Palabra-Color 15,50 (10,77) 17,60 (9,06) 111,00 (0,000)*
Denominacion de Boston 10,23 (2,86) 9,65 (2,74) 484,50 (0,000)*
Completamiento de Figuras 9,36 (5,08) 9,50 (4,93) 186,50 (0,000)*
Vocabulario 27,27 (19,83) 24,50 (17,98) 484,50 (0,000)*
Analogias 12,32 (7,55) 11,75 (7,09) 309,00 (0,000)*
Digitos Adelante 4,86 (1,08) 4,75 (1,02) 646,50 (0,028)*
Digitos Atras 3,27 (1,08) 3,20 (0,77) 441,00 (0,000)*
Razonamiento con Matrices 7,95 (4,63) 6,85 (4,59) 200,00 (0,000)*
Busqueda de Simbolos 10,55 (7,66) 10,25 (6,33) 111,50 (0,000)*
Ordenamiento de Numeros y 4,86 (2,03) 5,10 (2,36) 154,50 (0,000)*
Letras

Digitos Simbolos-Copia 48,18 (24,52) 54,20 (22,50) 63,00 (0,000)*
*p<.05

Asimismo, podemos decir que el varios otros factores podrian estar
rendimiento en pruebas cognitivas se halla influyendo en la determinacién de los
mas conservado en pacientes con mismos, como hemos observado en el
esquizofrenia no paranoide, en presente estudio donde la memoria de

comparacion con esquizofrenia paranoide.
Las funciones cognitivas que mas se hallan
conservadas en paranoides son velocidad
de procesamiento psicomotriz, atencion
selectiva y control atencional; y en no
paranoides son velocidad de procesamiento
verbal, amplitud atencional, atencién
sostenida, conceptualizacion y
razonamiento abstracto. Sin embargo, en
cuanto a la memoria semantica, de trabajo
y lenguaje se present6 una contradiccion en
los resultados, lo que podria deberse a que
la naturaleza de estos déficits en
esquizofrenia es multidimensional, y que

trabajo pareceria jugar un  papel
determinante en el bajo rendimiento de
otras funciones cognitivas en el grupo de
pacientes paranoides. Estos resultados, a
su vez, muestran una contradiccion con la
evaluacion del Mini Examen del Estado
Mental, donde los resultados mostraron un
funcionamiento cognitivo general mas
conservado en pacientes con esquizofrenia
paranoide, en comparacion a pacientes con
esquizofrenia no paranoide. Con todas
estas evidencias y resultados
contradictorios, podemos decir que los
esfuerzos por delimitar perfiles de acuerdo
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al subtipo de esquizofrenia se dificulta, y la
dicotomia paranoide-no paranoide, resulta

Diversos autores dan consistencia a estos
enunciados (Galaverna et al., 2010; Kremen
et al., 1994; Rubio Gémez, 2010; Zalewski

— Controles Sanos
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demasiado simplista al momento de
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Figura 1.

Esta dificultad en la formulacién de perfiles
neuropsicologicos, se debe tanto a la
variabilidad de las pruebas utilizadas como
a los mdltiples componentes que la
integran, de manera que una tarea no mide
una sola funcién cognitiva sino varias.
Ademas, juega un papel importante la
variabilidad entre los sujetos, como asi
también la variabilidad intrapersonal, debida
a diferentes factores que influyen en el
funcionamiento intelectual de las personas
como ser la sintomatologia cambiante, la
medicaciéon  afiadida, los afios de
enfermedad, y como no nombrar a la
reserva cognitiva, considerada como la
habilidad del cerebro de tolerar, de una
mejor manera, los efectos de ciertas

Funcionamiento cognitivo general

entre los tres grupos.

patologias como la esquizofrenia, ayudando
a compensar el deterioro caracteristico de
este trastorno (Binotti, Spina, Barrera, & de
la Donolo, 2009, Galaverna et al., 2010;
Rodriguez Alvarez & Séanchez Rodriguez,
2004).

Pese a todos los esfuerzos en tratar de
delimitar un perfil neuropsicologico en
esquizofrenia paranoide, las evidencias del
dominio neuropsicologico no son del todo
consistentes. Por ello, es central en la
discusion de estos hallazgos la variabilidad
metodolégica evidente en la literatura. Asi,
el presente estudio es de suma importancia
debido a que se han encontrado variados y
significativos resultados que pueden ayudar
a la comprension del funcionamiento
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cognitivo en general en pacientes que
padecen de esquizofrenia paranoide.

Las limitaciones del estudio se deben, en
general, a las posibilidades ofrecidas por la
muestra de pacientes a ser evaluada. El
tamafio de la muestra fue reducido, lo que
le resta representatividad a los resultados.
En cuanto a la divisibn en subtipos de
esquizofrenia, no se especificé cudl era el
rendimiento cognitivo de cada subtipo en
particular englobado en el grupo no
paranoide (desorganizado y residual). Las
futuras investigaciones podrian definir los
subtipos integrando simultaneamente un
gran numero de variables clinicas como el
curso de la enfermedad, la sintomatologia
positiva y negativa, y la comorbilidad; con
hallazgos fisiologicos, informacién genética,
respuesta al tratamiento como la
medicacion y rehabilitaciébn, medidas
neuropsicologicas, reserva cognitiva, entre
otras variables (Binotti et al., 2009; Bueno
et al., 2009; Rodriguez Alvarez & Sanchez
Rodriguez, 2004; Zalewski et al., 1998).
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