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Method. In this study, we measured the intelligence
quotient (IQ) using Cattell's test in 35 schizophrenic pa-
tients before and after treatment with risperidone.

Results. At baseline, the sample showed an average
intelligence of 78.3 points (standard desviation [SD]:
14.3), in the low-medium range. After 1 year on risperi-
done, the IQ significantly improved (mean: 84.8; SD:
17.0; p = 0.028). This IQ elevation was positively correla-
ted with the improvement in the psychotic symptoms ra-
ted with the PANSS.

Conclusions. Cattell's intelligence test could be a va-
lid instrument to measure cognitive performance in schi-
zophrenic patients. Antipsychotic therapy with risperi-
done could be effective to improve cognitive functioning
in these subjects.
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INTRODUCCIÓN

Diversos estudios demuestran que los pacientes con diag-
nóstico de esquizofrenia manifiestan un cociente intelec-
tual (CI) menor que poblaciones pareadas sanas1-5. No existe
un consenso general al definir si esta capacidad intelectual
disminuida precede o no a la esquizofrenia y si progresa o
no con la evolución de la enfermedad4-11.

La disminución de la capacidad cognitiva en pacientes es-
quizofrénicos parece ser más prominente en las funciones
cognitivas localizadas en el lóbulo frontal, fundamentalmente
la atención, el aprendizaje, determinados tipos de memoria y
las funciones ejecutivas12-14. Sin embargo, las escalas utilizadas
convencionalmente para la evaluación del CI (WAIS, test de
Raven) no han demostrado ser muy sensibles en la evaluación
de los pacientes con un deterioro de las funciones frontales15.

La evaluación y medición de los déficit cognitivos en el
paciente esquizofrénico despiertan cada vez mayor interés.
Por un lado, como investigación básica de las características
de la enfermedad esquizofrénica (especificidad, inicio, evo-
lución y correlación con el resto de la psicopatología). Por

Introducción. La medición del conciente intelectual (CI)
del paciente esquizofrénico resulta relevante para la inter-
vención clínica con estos enfermos. Poder disponer de un
instrumento de manejo sencillo como el test de inteligencia
de Cattell permitiría realizar esta medición en la práctica
clínica habitual. 

Método. En este estudio se presentan los hallazgos de la
medición del nivel de CI en un grupo de 35 pacientes esqui-
zofrénicos utilizando el test de Cattell antes y después del
tratamiento con risperidona. 

Resultados. Al inicio del estudio se observó una inteli-
gencia media de 78,3 puntos (desviación estándar [DE]: 14,3),
que puede considerarse en el rango medio-bajo. Tras 1 año de
tratamiento con risperidona se produjo una mejoría estadísti-
camente significativa del CI (media: 84,8; DE: 170; p=0,028).
Esta elevación en el CI se correlacionó positivamente con la
mejoría de la sintomatología psicótica medida mediante la
PANSS.

Conclusiones. El test de inteligencia de Cattell podría ser
un instrumento válido para medir el rendimiento cognitivo
de los pacientes esquizofrénicos. El tratamiento antipsicótico
con risperidona podría ser efectivo para mejorar la función
cognitiva en estos enfermos.
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Intellectual capacity measurement 
in schizophrenia

Introduction. The measurement of the intellectual
capacity (IC) in schizophrenic patients has been found to
be of clinical relevance. A user-friendly tool such as the
Cattell's intelligence test might facilitate this measure-
ment in daily clinical practice.
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otro, como un indicador decisivo del pronóstico funcional
(calidad de vida, reintegración en la comunidad, inserción
académica/laboral).

En 1999, Green, tras una amplia revisión de los artículos
publicados sobre el impacto del déficit cognitivo en el fun-
cionamiento del paciente esquizofrénico encontró que las al-
teraciones cognitivas predecían mejor el funcionamiento glo-
bal de los pacientes que los síntomas positivos y negativos16.

La dificultad con la que nos encontramos los clínicos es-
triba en que los métodos de evaluación de estos déficit cog-
nitivos supone la realización de pruebas neuropsicológicas
estandarizadas que consumen mucho tiempo para su apli-
cación y con frecuencia deben ser administradas por profe-
sionales adiestrados en su manejo. Recientemente se están
tratando de desarrollar  nuevos instrumentos de evaluación
cognitiva fiables, breves y de fácil administración y que pu-
dieran introducirse en la práctica clínica diaria. En los últimos
años se han ido desarrollando nuevas pruebas neuropsicoló-
gicas breves para la evaluación cognitiva específicamente de
pacientes esquizofrénicos, como el Repeatable Battery for the
Assessment of Neuropsychological Status (RBANS)17, el Brief
Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS)18 y el Brief
Cognitive Assessment (BCA)19. Actualmente nuestro servicio
participa en un estudio de validación de una nueva escala de
evaluación del deterioro cognitivo en trastornos psicóticos y
afectivos de fácil aplicación por su brevedad y sencillez, el
Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP)20.

Se ha postulado que las diferentes funciones cognitivas
que medirían estas pruebas se relacionan con determinados
dominios cognitivos básicos, como la memoria episódica y el
lenguaje, y que éstas a su vez se relacionan entre sí a través
de un factor «g» de inteligencia. Fuster21 destacó que la eva-
luación del factor «g» de inteligencia a través del test de
Spearman22 es la prueba más sensible para detectar una al-
teración de las funciones del lóbulo frontal.

Spearman definió un factor de inteligencia, o factor «g»,
que parece representar bien las funciones cognitivas habi-
tualmente localizadas en el lóbulo frontal22-25. Algunos ins-
trumentos como el test de Cattell y la Escala de Matrices Pro-
gresivas de Raven han demostrado ser útiles en la evaluación
del factor «g» de Spearman y por tanto del deterioro cogniti-
vo en pacientes con lesiones de los lóbulos frontales25-30.

Diferentes estudios han comprobado que los déficit cog-
nitivos del esquizofrénico pueden mejorar tras el tratamien-
to con antipsicóticos atípicos.

Entre enero de 2001 y diciembre de 2002 realizamos un es-
tudio para determinar el funcionamiento intelectual de pa-
cientes esquizofrénicos mediante un test de sencilla aplicación
como es el Cattell Culture Fair28, que mide fundamentalmente
el factor «g» de Spearman. Además se pretendía comprobar si
el valor del CI obtenido mediante dicho test podría mejorar
por efecto del tratamiento antipsicótico con risperidona.

El antipsicótico escogido fue la risperidona, un derivado
benzisoxazol con acción bloqueante de los receptores sero-
toninérgicos 5-HT2 y dopaminérgicos D231,32, que ha de-
mostrado una potente eficacia antipsicótica, mejorando
tanto los síntomas positivos como los negativos de la esqui-
zofrenia. Los cambios en estos últimos  pueden reflejarse en
una mejoría de las funciones cognitivas y en los resultados
del test de inteligencia33-41. Además se ha descrito con ris-
peridona una baja incidencia de sintomatología extrapira-
midal, comparada con los antipsicóticos convencionales42,46,
y una baja acción sedativa por su escasa o nula acción anti-
colinérgica. La eficacia de la risperidona sobre síntomas posi-
tivos, negativos y cognitivos y su buen perfil de tolerancia
podría favorecer un mejor funcionamiento cognitivo en pa-
cientes esquizofrénicos.

Los objetivos del presente estudio fueron: a) evaluar el nivel
intelectual de un grupo de pacientes con diagnóstico de es-
quizofrenia utilizando el test Cattell Culture Fair, y b) valorar a
medio plazo la efectividad del tratamiento antipsicótico con
risperidona en la función cognitiva del esquizofrénico.

MÉTODO

Bioética

Todos los pacientes otorgaron su consentimiento antes
de iniciar su participación en el estudio. La investigación se
diseñó y realizó de acuerdo con los postulados bioéticos de
la Declaración de Helsinki47.

Selección de pacientes

La población de estudio fue de 35 pacientes. Los criterios
de inclusión fueron: a) edad comprendida entre 18 y 65 años;
b) diagnóstico de trastorno esquizofrénico según criterios
DSM-IV (códigos 295.30, 295.10, 295.20, 295.90 y 295.60), y
c) indicación clínica de un cambio de antipsicótico por ha-
berse observado una escasa o nula respuesta clínica y/o ma-
la tolerancia al tratamiento antipsicótico previo. No se per-
mitió asociar otro antipsicótico a la risperidona.

Se excluyeron las pacientes esquizofrénicas embarazadas
o en edad fértil que no adoptasen medidas anticonceptivas,
pacientes en período de lactancia con una puntuación me-
nor de 27 en el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC)48 y pa-
cientes con enfermedades neurológicas u otras enfermeda-
des concomitantes graves que pudieran interferir con los
parámetros de la investigación.

Diseño del estudio   

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, abierto
realizado en las consultas externas del Servicio de Psiquia-
tría del Hospital General Universitario de Guadalajara.    
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El período de estudio fue de 1 año, realizándose un total
de seis visitas evaluadoras (basal, mes 1, mes 3, mes 6, mes 9
y mes 12).

Los instrumentos utilizados fueron test de factor «g» de
Cattell, escala 249, escala PANSS50, Impresión Clínica Global
(ICG) y escala UKU para evaluar efectos secundarios del tra-
tamiento51.

Todos los pacientes recibieron tratamiento con risperido-
na a dosis en el rango de 3-6 mg/día y posteriormente, se-
gún criterio del psiquiatra investigador clínico, se ajustó la
dosis en el rango de 3-9 mg/día en función de la respuesta
clínica de los pacientes. No se autorizó el uso de otros an-
tipsicóticos concomitantes durante un período superior a 
2 semanas, aunque sí estaba permitida la prescripción de
otros psicofármacos no antipsicóticos.

Mediciones

De la muestra estudiada se describen aspectos sociode-
mográficos, tipo de trastorno esquizofrénico y su evolución,
tratamiento antipsicótico previo, medida del CI al inicio del
estudio y su evolución a lo largo del año, gravedad de la psi-
copatología según la escala PANSS y descripción de las reac-
ciones adversas.

Análisis estadístico 

Para el tratamiento estadístico de los datos se creó una
base de datos en Access 97 con reglas de coherencia interna
y rangos con el fin de obtener una base de datos con los mí-
nimos errores posibles. El análisis estadístico se realizó me-
diante el programa SPSS, v. 11.0.

Para el análisis de la evolución de la gravedad del trastor-
no, así como de las variaciones del nivel intelectual a lo lar-
go del estudio (en la escala 2 del test de factor «g» de Cattell
y en las escalas PANSS e ICG), se realizó un análisis de la va-
rianza según tests estadísticos para pruebas no paramétri-
cas, test de Friedman y test de Wilcoxon.

Todas las pruebas estadísticas se interpretaron con un ni-
vel de significación del 5 y 80% de poder. 

RESULTADOS

Aunque se incluyeron un total de 35 pacientes, sólo fue-
ron evaluables 32, siendo excluidos 3 de ellos por incumplir
los criterios de selección de la muestra (edad, tratamiento
concomitante con otro antipsicótico y puntuación en el
MEC <27). De los 32 pacientes evaluables completaron el
estudio un total de 22 pacientes (1 abandonó en la visita del
mes 3, 3 lo hicieron en la visita del mes 6 y 6 en la visita del
mes 9).

La edad media de la muestra fue de 34,6 años, la mayoría
hombres (81,3%), desempleados (75 %), con un nivel de es-
tudios medio (primarios, 30 %, y secundarios, 46,7 %) y el
62% convivían con sus padres. Puede considerarse que más
de la mitad de los pacientes presentaban un nivel de funcio-
namiento deficiente, con escasa capacidad de autonomía,
que se traducía en una gran dependencia de su núcleo fami-
liar como consecuencia de la ausencia de actividad laboral o
de otro tipo.

El subtipo más frecuente de trastorno esquizofrénico fue
el paranoide (68,8%). El tiempo medio de evolución de la en-
fermedad esquizofrénica fue de 13,1 años (desviación están-
dar [DE]: 10,2 ) (tabla 1).

El consumo de tóxicos actual o pasado fue el siguiente:
nicotina, 59,4 %; alcohol, 14,3 %; metadona, 40,6 %; cocaí-
na, 43,8 %; anfetaminas, 43 %; opiáceos, 43,8 %; barbitúri-
cos, 40,6%, y cannabis, 46,9%.   

La puntuación media en el MEC fue de 32,8 (DE: 2). Los
tratamientos antipsicóticos previos se recogen en la tabla 3.

El principal motivo para la instauración de risperidona
(76,9% de los pacientes) fue la mala respuesta al tratamiento
anterior. La dosis media final de risperidona fue de 6 mg/día.
Diez pacientes (31,3%) no recibían tratamiento psicológico
o de apoyo social, 6 seguían psicoterapia cognitivo-conduc-
tual (18,8%), 3 terapia de grupo (9,4%), 10 apoyo psicoedu-
cativo (31,3%) y 1 en hospital de día (3,1% ).

Catorce pacientes (43,8 %) fueron tratados con alguna
medicación psicofarmacológica concomitante no antipsicó-
tica (ansiolíticos e hipnóticos, 31,3 %, y antidepresivos,
21,9 %). En la visita basal, 15 (46,9 %) estaban recibiendo
tratamiento antiparkinsoniano, mientras que al final del es-
tudio sólo lo necesitaban 7 (21,8%).
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Total Porcentaje

Tipo de esquizofrenia

Paranoide 22 68,8
Desorganizado 2 6,3
Catatónico 1 3,1
Indiferenciado 3 9,4
Residual 4 12,5

Evolución

Continua 10 31,2
Episódica sin síntomas residuales 3 9,4
Episódica con síntomas residuales 15 46,9
Menos de 1 año desde el inicio de los 

primeros síntomas psicóticos 4 12,5

Tabla 1 Características del trastorno 
esquizofrénico
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La media en el test de Cattell fue en aumento de manera
significativa (test de Friedman; p=0,028), pasando de un CI
medio de 78,3 (DE: 14,3) en la visita basal a un CI medio de
84,8 (DE: 17) en la visita final (fig. 1).

En nuestra población de estudio se observó un predomi-
nio de la sintomatología negativa sobre la positiva. Al final
del seguimiento se observó un descenso estadísticamente
significativo (test de Friedman; p= 0,001) en las puntuacio-
nes de la escala PANSS  global y en las subescalas  positiva,
negativa y de psicopatología general, encontrándose que la
puntuación obtenida en todas las visitas era menor con res-
pecto a la visita basal en la escala total y sus subescalas (test
de Wilcoxon; p = 0,05) (figs. 2 y 3).

El descenso en la media de la escala ICG en todas las visi-
tas respecto de la basal fue estadísticamente significativo
(test de Friedman; p = 0,001).

Tan sólo se registraron reacciones adversas consideradas
relevantes en 3 pacientes (9,4 %), que consistieron en ma-
reo, sofocos y palpitaciones.

Se evaluó la sintomatología extrapiramidal de los pacien-
tes en estudio mediante la escala UKU. Se observó una ten-
dencia descendente de los síntomas extrapiramidales en el
transcurso del estudio, pasando la media de 3 puntos (DE:
3,8) en la visita basal a 0,5 (DE: 1,3) tras 12 meses de trata-
miento (test de Friedman; p = 0,001).

CONCLUSIONES

Aunque la muestra de estudio es reducida, se pueden en-
contrar algunas tendencias en estos datos preliminares. La
muestra evaluable estuvo formada mayoritariamente por
pacientes esquizofrénicos jóvenes (edad media: 34,6 años;
DE: 9,3), la mayoría hombres (81,3%), con una evolución
media de la enfermedad de 13 años. En el momento del ini-
cio del estudio presentaban psicopatología esquizofrénica
con una PANSS total media de 82,5 puntos (DE: 25,5), pre-

dominando la sintomatología negativa (23,1 puntos) sobre
la positiva (17,5 puntos). La mayoría de los pacientes pre-
sentaban un curso del trastorno episódico (56,3%) o conti-
nuo (31,2%) sin ingresos en el año anterior al inicio del es-
tudio. La mayoría se mantenían solteros y convivían con sus
padres (62 %); inactivos laboralmente el 75 %. Puede, por
tanto, considerarse que se trata de un grupo de pacientes
esquizofrénicos crónicos, con un grado de funcionamiento
sociolaboral relativamente bajo.

El nivel intelectual al inicio del estudio medido mediante
el test de Cattell puede considerarse medio-bajo, con un CI
medio de 78,3 puntos (DE: 14,3). Al final del estudio el fun-
cionamiento intelectual medido por el mismo test había
mejorado hasta un CI de 84,8 puntos (DE: 17). Este cambio
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con significación estadística (p < 0,05) se asociaba a una
mejoría en la psicopatología esquizofrénica medida por la
escala PANSS, que traducía una mejoría tanto en la subes-
cala negativa como en la positiva. Podemos inferir que esta
mejoría en el CI a lo largo de 1 año supone una mejoría del
funcionamiento cognitivo del esquizofrénico y que el test
de Cattell podría ser utilizado en la práctica clínica habitual
por su sencillez y brevedad para disponer de una aproxima-
ción al grado de déficit cognitivo del esquizofrénico y de-
terminar su evolución con el tratamiento. No existen estu-
dios previos en los que se haya utilizado este test para
valorar el déficit cognitivo en la esquizofrenia. Sí se ha utili-
zado el WAIS, sobre todo algunos subtests, como medida del
funcionamiento cognitivo en el esquizofrénico52, incluso
utilizando puntuaciones globales53, observándose al igual
que en el presente estudio un deterioro generalizado medio
a través del CI global, verbal y manipulativo, observándose
además que las puntuaciones manipulativas son inferiores a
las verbales.

La respuesta de los pacientes a risperidona fue efectiva,
presentando una mejoría de la sintomatología psicótica,
tanto positiva como negativa, que se constata a través de
las puntuaciones obtenidas en la escala PANSS a lo largo de
las sucesivas visitas de seguimiento. Los resultados del estu-
dio también indican que el tratamiento con risperidona me-
joró el nivel intelectual de los pacientes. La tolerabilidad del
tratamiento fue buena; sólo se recogieron tres reacciones
adversas, no presentándose efectos extrapiramidales signifi-
cativos en ningún caso.

El presente estudio demuestra que  el test de Cattell pue-
de ser válido para conocer el nivel de funcionamiento cog-
nitivo del paciente esquizofrénico y podría servir además
para detectar un cambio, pues al menos en este estudio pa-
rece sensible a la mejora de dicho funcionamiento cogniti-
vo. También puede concluirse que el tratamiento con rispe-
ridona puede ser efectivo para mejorar la función cognitiva
en los pacientes con esquizofrenia.

Hay que señalar importantes limitaciones en este estu-
dio. El reducido tamaño muestral podría limitar la validez
externa de los hallazgos.  Además, la mejoría en el CI a lo
largo del seguimiento de 1 año podría deberse a la elimi-
nación del efecto de interferencia de los antipsicóticos
convencionales y correctores sobre la función cognitiva.
Se precisan estudios con series más amplias para confirmar
los resultados presentados, así como para investigar si la
mejoría en el CI con el tratamiento de la enfermedad es-
quizofrénica se correlaciona con un mejor grado de fun-
cionamiento psicosocial objetivo en las áreas académica y
laboral.
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