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Resumen 

La investigación describe el perfil neuropsicológico de un paciente con esquizofrenia en Cúcuta, Colombia. Se utilizó un diseño de investigación tipo ensayo 
clínico con fin diagnóstico y alcance descriptivo basado en un paciente de 52 años diagnosticado con esquizofrenia paranoide desde los 17 años, quien actual-
mente es tratado con antipsicótico atípico (risperidona 4,5 mg/día) y antidepresivo tricíclico (clorimipramina 300 mg/día). Se evaluó mediante un protocolo 
neuropsicológico conformado por Evaluación Cognitiva Montreal (MOCA, del acrónimo en inglés Montreal Cognitive Assessment), Test del Trazo (Trail Making, 
en inglés) A y B, subpruebas del Test Barcelona, curva de aprendizaje del Test Verbal de California, Figura Compleja de Rey–Osterrieth,  y subpruebas de 
WAIS III, cuyas respuestas generaron indicadores globales asociados con deterioro cognitivo leve,  compromiso de la capacidad de atención alternante, memoria 
de trabajo, conversión acústico-fonológica y memoria declarativa de largo plazo, al igual que sus funciones ejecutivas. 

Palabras clave: esquizofrenia, funciones cognitivas, funciones ejecutivas, perfil neuropsicológico 

Abstract 

This research aims to describe the neuropsychological profile in a patient with schizophrenia in the city of Cucuta, Colombia. A clinical trial type research 
design with a diagnostic purpose and descriptive scope was used in a patient aged 52 diagnosed with paranoid schizophrenia since age 17, currently being 
treated with atypical antipsychotic (Risperidone 4.5 mg/day) and tricyclic antidepressants (Clomipramine 300 mg/day). A neuropsychological protocol consist-
ing of Montreal Cognitive Assessment (MOCA), Trail Making Test A and B, subtest of Barcelona Test, learning curve of the California Verbal Learning Test, 
Rey–Osterrieth Complex Figure Test, and WAIS III subtests, recorded global indicators associated with mild cognitive impairment, commitment in the capacity 
of alternating attention, working memory, acoustic-phonemic conversion, and long-term declarative memory, as well as his executive functions. 

Keywords: schizophrenia, cognitive functions, executive functions, neuropsychological profile 
 

Introducción 
 
La esquizofrenia ha sido abordada desde varias disciplinas científicas como 
un problema de salud mental, debido a sus múltiples manifestaciones cog-
noscitivas, emocionales y de conducta (Galaverna, Bueno & Morra, 2011). 
De acuerdo con estudios epidemiológicos, la prevalencia mundial de esta 
condición se ha establecido entre el 0,2 y el 2%, con una incidencia anual de 
aproximadamente 1 por cada 1.000 habitantes (American Psychiatric Asso-
ciation, 2014), mientras en Colombia se ha reportado una prevalencia del 1% 
(Ministerio de Salud, 2013). 

En relación a su diagnóstico, Kazdin (2000) describe la esquizofrenia 
como un cuadro caracterizado por incoherencias en el pensamiento, altera-
ciones en el comportamiento y presencia de alucinaciones o delirios, que ge-
neralmente inician en la edad adulta temprana. Además, dichas características 
permitirían hacer inferencias frente al posible compromiso de la funcionali-
dad de la corteza cerebral en pacientes con este diagnóstico. Asimismo, estu-
dios previos señalan que dichos pacientes han experimentado déficits severos 
en su funcionalidad, que se manifiestan en diversas áreas tales como el man-
tenimiento de relaciones interpersonales, la capacidad de autonomía para las 
actividades de la vida diaria y el desempeño de actividades placenteras y de 
ocio (Bellack et al, 2007). 

Además, la esquizofrenia es acompañada de un compromiso en la 
muestra de empatía y de habilidades sociales, así como a nivel cognitivo ge-
neral, en el manejo simbólico del lenguaje, el pensamiento abstracto y otros 
procesos asociados al funcionamiento cortical frontal (Selma, 2008), en par-
ticular, con respecto a la atención, memoria y función ejecutiva (Barrera, 
2006; Medina, 2012); además de afectaciones en la cognición social, evidente 
en la dificultad de los pacientes para  interactuar socialmente, en especial al 
percibir, interpretar y responder a las intenciones, emociones y comporta-
mientos de otros (Green et al,  2008).   De acuerdo a lo anterior, Rangel et al 
(2015) plantean cuatro subtipos neurocognitivos de esquizofrenia, en rela-
ción al nivel de deterioro cognitivo, entre los que se destacan: 1) Déficit 
cognitivo global, 2) Déficit de memoria y función ejecutiva, 3) Déficit de 
memoria y reconocimiento de emociones y 4) Ausencia de déficit cognitivo. 
A su vez, estos subtipos se relacionan con el componente emocional, carac-
terizándose mayor presencia de psicopatología afectiva en los casos con au-
sencia de déficit cognitivo.  

De manera específica, se ha asociado la esquizofrenia con un compro-
miso en las funciones ejecutivas (Gavillán y García, 2015; Galaverna, Bueno 
y Morra, 2011; Lopera, 2008; Chan, Chen y Law, 2006), que implican proce-
sos como la planeación, la flexibilidad cognitiva y el control inhibitorio. Tam-
bién se han reportado fallos en atención (Leger, Stip, Lussier y Loo, 2000), 
de tipo selectiva y focalizada (Galaverna, Bueno y Morra, 2011), y memoria, 
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tanto en recuerdo inmediato como diferido (Reichenberg y Harvey, 2007). 
Asimismo, Lameda y Rodríguez (2013) hallaron déficit en memoria de tra-
bajo y auto-monitoreo, expresada en un alto número de perseveraciones en 
tareas conceptuales, falta de control inhibitorio y baja capacidad de solución 
de problemas. Sumado a lo anterior, en estos pacientes se han reportado al-
teraciones en la cognición social, como proceso que limita la interacción 
(Fuentes, Ruíz, García y Soler, 2008), de lo cual se infieren desajustes emo-
cionales y conductuales.  

Por último, teniendo en cuenta tanto las cifras epidemiológicas de la 
esquizofrenia, así como los antecedentes que señalan compromisos en pro-
cesos neuropsicológicos en este tipo de pacientes, el presente estudio de caso 
clínico tiene como objetivo describir las características del funcionamiento 
cognoscitivo de un paciente adulto con diagnóstico de esquizofrenia de la 
ciudad de Cúcuta, Colombia. 

 
Metodología 

 

Diseño 
 

Se utilizó un diseño de investigación tipo ensayo clínico con fines diag-
nósticos (Jiménez, 1998), con un alcance descriptivo. 
 

Participante 
 

Paciente masculino de 52 años, con diagnóstico de esquizofrenia pa-
ranoide desde los 17 años. Las dos primeras décadas de historia evolutiva de 
su enfermedad predominaron los síntomas positivos que llevaron a conduc-
tas agresivas requiriendo múltiples internaciones y manejo antipsicótico. 

De manera gradual, se ha reportado el incremento de alteraciones mo-
toras de tipo extrapiramidal y disquinético, además de la profundización pro-
gresiva de síntomas negativos como el aislamiento social, la abulia, el aplana-
miento afectivo; también anhedonia y disprosodia. En los últimos dos años 
el cuadro clínico ha cambiado con reactivación de síntomas positivos repre-
sentados en algunas conductas desorganizadas, aun con el tratamiento anti-
psicótico de depósito que había mantenido el paciente; presentando insom-
nio de conciliación y múltiples despertares, manifestaciones ansiosas de tipo 
agorafóbicas y sintomatología obsesivo compulsiva, que llega a cumplir cri-
terios para realizar el diagnóstico comórbido de TOC. Actualmente el pa-
ciente se encuentra en tratamiento con antipsicótico atípico (risperidona 4,5 
mg/día) y antidepresivo tricíclico (clorimipramina 300 mg/día). 
 

Instrumentos 
 

Se utilizó un protocolo completo de pruebas que permitieron medir, 
cuantificar y determinar  las funciones cognitivas  del paciente con diagnós-
tico de esquizofrenia, el cual incluyó: sub-pruebas de la escala de Inteligencia 
Wechsler para Adulto-WAIS III (Tulsky y Zhu, 2003), Programa integrado 
de exploración Neuropsicológica-Test Barcelona (Peña-Casanova, 1991), 
Curva de Aprendizaje del Test Verbal de California (Ardila y Ostrosky, 2012), 
Test Figura Compleja de Rey–Osterrieth (Rey, 2009), Evaluación Cognitiva 
Montreal (MOCA, del acrónimo en inglés Montreal Cognitive Assessment) (Pe-
reira-Manrique y Reyes, 2013),  Test de Clasificación de Tarjetas de Wiscon-
sin (WCST, del acrónimo en inglés Wisconsin Card Sorting Test) y Test del 
Trazo (TMT-A y TMT-B, del acrónimo en inglés Trail Making Test) (Strauss, 
Sherman y Spreen, 2006). Estas pruebas neuropsicológicas han sido validadas 
en Colombia por Henao-Arboleda et al (2010), a excepción del Test Barce-
lona que, aunque posee baremos españoles, ha sido utilizado en Colombia 
por Rodríguez, Sieger, y Barreto (2013).  
 

Consideraciones éticas 
 

Dentro de las consideraciones éticas adoptadas en esta investigación, 
y por la ley 1.090 del año 2006 del código ético del psicólogo, se asume el 
artículo 36 en el que se mencionan los aspectos y deberes a considerar, seña-
lando como punto fundamental el no practicar intervenciones en pacientes 
sin su consentimiento. No se presentó ningún procedimiento invasivo, re-
presentando un riesgo mínimo para el sujeto en esta investigación. 

 
Resultados 

 
A partir de la observación conductual, se encontró un paciente alerta y cons-
ciente durante el transcurso de las sesiones, colaborador y participativo; 

orientado en persona, espacio y tiempo. Su porte, actitud y lenguaje es apro-
piado, y su comportamiento mostró apropiada autorregulación, demostrando 
así su nivel de funcionalidad de la vida diaria, conservada a pesar del deterioro 
cognitivo secundario al trastorno de esquizofrenia.   

 Por otra parte, los hallazgos clínicos evidenciaron alteración en los 
procesos mnésicos, atención alternada y en el funcionamiento ejecutivo prin-
cipalmente. En cuanto a las habilidades atencionales, éstas se encontraron 
conservadas, ya que el sujeto pudo mantener su atención en estímulos para 
terminar una tarea, aunque ésta se pudo ver alterada cuando tuvo que alternar 
entre varios estímulos. De igual forma, se evidenció lentificación en tareas de 
seguimiento visual y en el apareamiento de símbolos, observándose dificul-
tades en velocidad de procesamiento. Los resultados se presentan en la Tabla 
Suplementaria 1, detallando cada proceso neuropsicológico evaluado. 

 
Discusión 

 
El objetivo de este trabajo fue describir el perfil neuropsicológico en un pa-
ciente de 52 años con esquizofrenia de la ciudad de Cúcuta, Colombia, te-
niendo en cuenta la complejidad del trastorno en el ámbito clínico, desde sus 
características afectivas y cognitivas (Machado y Rodríguez, 2009; Cuevas-
Esteban, Campayo, Gutiérrez-Galve, Gracia-García, y López-Antón 2011; 
Gopal y Variend, 2005), las cuales tendrían implicancia  en la calidad de vida 
del consultante  y en su deterioro social (Mortimer, 2008). 

De esta manera, se evidenció un paciente con déficits cognitivos en el 
cuadro clínico (Mortimer, 2008; Rangel et al, 2015). Específicamente, con 
una predominancia en alteraciones de su funcionamiento ejecutivo, inflexi-
bilidad en su pensamiento, fenómenos de perseveración, abstracción y utili-
zación de estrategias adecuadas para la solución de problemas. De este modo, 
el presente estudio presentaría concordancia a lo encontrado por Querejeta, 
Godoy y Mías (2011), y de igual forma por Zaragoza, Bobes, García-Portilla 
y Morralla (2015), en una muestra de 848 sujetos con alta prevalencia en al-
teraciones en funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento.  

En cuanto al proceso atencional, el sujeto pudo focalizar y mantener 
la atención en los respectivos estímulos para finalizar una tarea, aunque ésta 
se pudo ver alterada cuando tuvo que alternar entre varios estímulos (Servat, 
Lehmann, Harari, Gajardo, y Eva, 2005).  Lo anterior, evidenciaría lentifica-
ción en tareas de seguimiento visual y en el apareamiento de símbolos, tal y 
como lo describen Soto y Rondán (2013), quienes proponen que a mayor 
tiempo con el trastorno, se presentarían más dificultades para cambiar de 
secuencias y alternar entre una tarea y otra, debido a que se demandaría ma-
yor control inhibitorio en el consultante.  

Asimismo, en el presente caso se encontraron alteraciones en memoria 
de trabajo verbal, que requiere de control, manipulación y actualización de la 
información recibida, tal y como fue caracterizado por Boeker et al (2006), 
en pacientes con trastorno de esquizofrenia. En este sentido, la  afectación 
de la memoria y las funciones ejecutivas, reflejarían un  compromiso de la 
corteza prefrontal, especialmente sus conexiones con el lóbulo temporo-me-
dial, estructuras subcorticales y la corteza parietal (Galaverna, Bueno y Morra, 
2011; Flores y Ostroksy-Solís, 2008), donde existe evidenciado el deterioro a 
partir de estudios morfológicos que utilizaron neuroimagen (Cuevas-Esteban 
et al, 2011), así como una menor sinapsis dopaminérgica en el lóbulo frontal 
en pacientes con esquizofrenia (Hill, Bjorkquist, Carrathers, Roseberry, 
Hochberger & Bishop, 2013).  Por su parte, Lameda y Rodríguez (2013), 
señalaron que este tipo de pacientes se caracterizan por un déficit cognitivo, 
específicamente una disfunción ejecutiva atribuible a la enfermedad, a la falta 
de inhibición de conductas erróneas, a la ineficacia en la solución de algunas 
tareas y a la poca calidad de las mismas.  

Además, el paciente presentó una curva de aprendizaje verbal fluc-
tuante, encontrándose por debajo de lo esperado para la edad del sujeto es-
tudiado, presentando dificultades al almacenar y evocar información, espe-
cialmente cuando no se le presentaron claves o ayudas. A su vez, el 
consultante favoreció a la evocación cuando solo debió reconocer a los ele-
mentos, aunque este resultado presentó varios falsos positivos en el recobro. 
Más aún, se evidenció intrusiones durante la prueba y la no utilización de 
agrupaciones semánticas para su aprendizaje. De igual manera sucedió al eva-
luar la memoria lógica a corto plazo, aunque el sujeto logró beneficiarse con 
claves para la evocación de la información y un pobre recuerdo de elementos 
esenciales de la figura de Rey-Osterrieth (McDermid, y Heinrichs, 2002; 
McKay, McKenna, Bentham, Mortimer, Holbery y Hodges, 1996). 

Es importante resaltar que, a  pesar de presentar alteraciones en la ma-
yoría de las áreas evaluadas, el   paciente se encontró orientado en las tres 
esferas y, más aún,  mantuvo algunas funciones conservadas, con   habilida-
des en el lenguaje expresivo y comprensivo. Sin embargo, en su discurso se 
observaron fallas en articulación y prosodia; poseyó habilidades en procesos 
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de lecto-escritura; habilidades procedimentales, de reconocimiento y práxica, 
al igual que la funcionalidad en tareas básicas de la vida diaria, aunque pre-
sentó dificultades para mantener un empleo, siendo dependiente de su familia 
al igual que lo propone Aponte, Torres y Quijano (2008), quienes  han  en-
contrado  a través de  estudios que la pérdida de las funciones ejecutivas 
comprometen  la capacidad de una persona para mantener una vida indepen-
diente.  

En concordancia con los postulados anteriores, cabe resaltar que, aun-
que no se tenga evidencia en neuroimágenes que permitan corroborar ano-
malías estructurales y funcionales en el cerebro del paciente, son evidentes 
los déficits a nivel cognitivo, emocional y conductual. Desde los procesos 
emocionales y conductuales, cabe señalar que el paciente desde los 17 años, 
fecha en que recibió su diagnóstico de esquizofrenia paranoide, ha presen-
tado síntomas positivos y conductas agresivas que requirieron múltiples in-
ternaciones y manejo antipsicótico, con desarrollo paulatino de alteraciones 
motoras de tipo extrapiramidal-disquinético y la profundización progresiva 
de síntomas negativos como el aislamiento social, la abulia, el aplanamiento 
afectivo y anhedonia.   

Ahora bien, en los  últimos dos años, el cuadro clínico del sujeto ha 
cambiado con reactivación de síntomas positivos representados en algunas 
conductas desorganizadas. Asimismo, ha presentado insomnio de concilia-
ción y múltiples despertares, manifestaciones ansiosas de tipo agorafóbicas y 
sintomatología obsesivo compulsiva, que llegó a cumplir criterios para reali-
zar el diagnóstico comórbido de TOC, tal como lo ha manifestado Chapi 
(2011), quien señala que la esquizofrenia tiene confluencia con  la discapaci-
dad emocional (apatía, abulia y aislamiento social, como síntomas principa-
les). De igual modo, Rangel et al (2015) hallaron mayor cantidad de síntomas 
negativos en sujetos con mayor deterioro cognitivo, con predominio de com-
promiso prefrontal, temporal, del cíngulo y el tálamo, y disfunción de la amíg-
dala; en este sentido, se han presentado evidencias científicas, como la apor-
tada por Flores y Ostroksy-Solís (2008), en cuanto a que el daño en la corteza 
orbitofrontal produciría alteraciones en la regulación afectiva y conductual. 

Por otro lado, Ortega, Tirapu y López (2012) encontraron que los pa-
cientes con esquizofrenia tienen dificultades para interpretar las expresiones 
emocionales faciales, originarias de dificultades en ajuste social, por lo cual 
los autores resaltan la necesidad de desarrollar y aplicar programas que inci-
dan directamente sobre los aspectos de la cognición social, que hayan oca-
sionado dificultades en su vida social y laboral. Además de esto, los pacientes 
con este diagnóstico han sido considerados clásicamente como deficitarios 
en su capacidad empática, por lo tanto, presentarían grandes dificultades con 
la atribución de emociones, afectando así su capacidad para deducir las per-
cepciones, los pensamientos y las emociones de los otros (Alcalá et al, 2013). 

En este sentido, Pérez–Álvarez (2012) manifiesta la relevancia de la 
terapia psicológica como posible tratamiento de elección y no meramente 
adjunto a la medicación, sabido que para los pacientes es más importante la 
química interpersonal que la neuroquímica, citando dos modelos: el para-
digma Soteria y el modelo Finlandés, con los cuales se han evidenciado re-
sultados favorables en  pacientes con esquizofrenia  tratados con  psicotera-
pia.  Por lo tanto, se recomienda implementar programas de promoción y 
prevención; psicoterapias orientadas hacia el entrenamiento en autorregula-
ción, flexibilidad cognitiva, procesos atencionales, potencializar procesos 
cognitivos, estrategias de afrontamiento, autoestima y psicoeducación sobre 
el trastorno, en pro de la mejoría de la calidad de vida del paciente y para que 
éste lleve una vida socialmente productiva con independencia. 
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Material Suplementario 
 
Tabla Suplementaria 1. Puntuaciones en pruebas neuropsicológicas obtenidas por el 
paciente 

 

 

Prueba Realizada Natural 
Escalar / 
Percentil 

Cualitativo 

Tamizaje    

Evaluación Cognitiva Montreal 16/30  Bajo 

Orientación    

Persona 7/7 95* Adecuado 

Espacio 5/5 95* Adecuado 

Tiempo 23/23 95* Adecuado 

Atención y Funciones Ejecutivas    

TMT-A 24/24  Adecuado 

TMT-A Tiempo 43 Seg. 85* Adecuado 

TMT B 11/14  Adecuado 

TMT B Tiempo 
112 
Seg. 70* Bajo 

Dígito-Símbolos WAIS 20 3 ** Bajo 

Semejanzas 11 5 ** Bajo 

Retención de Dígitos 15 9 ** Adecuado 

Búsqueda de Símbolos 12 4 ** Bajo 

WCST Intentos 128  - 

WCST Aciertos 52  Bajo 

WCST Errores 
76 

(59%) <5 * Bajo 

WCST Errores Perseverativos 
49 

(38%) <5 * Bajo 

Categorías 1 5 * Bajo 

Fallos de mantenimiento del set 1  Bajo 

Control Mental Directo 3/3 95 * Adecuado 

Control Mental Inverso 1/3 <10 * Bajo 

Memoria    

Memoria De Textos Evocación 5 <10 * Bajo 

Memoria De Textos Preguntas 10 <10 * Bajo 

CVLT E1 2 5 *** Bajo 

CVLT E2 5 7 *** Bajo 

CVLT E3 5 7 *** Bajo 

CVLT E4 7 7 *** Adecuado 

CVLT E5 6 7 *** Adecuado 

CVLT MCP SC 3 6 *** Bajo 

CVLT MCP CC 5 6 *** Bajo 

CVLT MLP SC 2 6 *** Bajo 

CVLT MLP CC 3 6 *** Bajo 

CVLT Reconocimiento 14 8 *** Adecuado 

Recobro Figura de Rey- Osterreith 4/36 5 * 
               

Bajo 
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Lenguaje    

Denominación 14/14 95 * Adecuado 

Repetición de Sílabas 8/8 95 * Adecuado 

Repetición de Logotomos 6/8 -10 * Bajo 

Repetición de Palabras 10/10 95 * Adecuado 

Denominación Verbo Verbal 6/6 95 * Adecuado 

Habilidades Visuoconstruccionales 
Apraxia, Agnosia 

   

Copia Figura de Rey- Osterreith 27/36 30 * Adecuado 
Gesto Simbólico Orden e Imita-
ción 10/10 95 * Adecuado 

Mímica de Objetos 10/10 95 * Adecuado 

Secuencia de Posturas 8/8 95 * Adecuado 

Imágenes Superpuestas 20/20 95 * Adecuado 

 
Nota. *Percentiles; **Escalares; ***Puntaje Esperado.
 


