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Resumen

Introducción: En el presente estudio se discuten los
distintos resultados que han tratado de determinar la
presencia y las diferentes características del déficit cognitivo
en la esquizofrenia. El objetivo principal era determinar si
existe alguna diferencia significativa en el déficit cognitivo
que presentan los pacientes esquizofrénicos según sea su
sintomatología predominante (positiva, negativa o
desorganizada) y su grado de déficit funcional.

Metodología: Sesenta y tres pacientes ingresados en un
Centro de día diagnosticados de esquizofrenia fueron
divididos según las dimensiones de Liddie y también según
la categorización de la Escala para el Síndrome deficitario
en la esquizofrenia. Se aplicó el Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) para valorar el déficit cognitivo.

Resultados: Los resultados obtenidos evidencian que el
nivel de estudios y el género no influyen en el déficit
cognitivo presentado, pero sí la edad y los años de
evolución de la enfermedad, al contrario de lo que afirman
algunos autores. Respecto a las tres dimensiones de Liddle,
el déficit cognitivo es significativamente mayor en la
dimensión «desorganización». En cuanto a esquizofrenia
deficitaria y no deficitaria encontramos más déficit
cognitivo en la primera.

Conclusiones: Se confirma, como en otros estudios, que
son el número de perseveraciones en el WCST el déficit
fundamental y más significativo en la esquizofrenia y se
plantea el concepto de planificación como marcador
cognitivo del déficit esquizofrénico en el marco de las teorías
de una alteración en el neurodesarrollo de estos pacientes.

Palabras clave: Esquizofrenia. Déficit cognitivo. Función
ejecutiva. Planificación.

Summary

Introduction: In the present paper, the resuits of a
number of different studies that have tried to establish the
characteristics of the cognitive deficit in schizophrenia are
discussed. The principal objective of this study was to
ascertain whether exist statistically significative differences
in such deficit in schizophrenic patients in relation with
their preponderant symptomathology (positive symptoms,
negative symptoms, and disorganization) or their degree of
«defectual symptoms». 

Methodology: Sixty three schizophrenic patients under
treatment in a Day Hospital were divided in groups using
the dimensions of Liddie and the Scale for assessing the
Deficit Syndrome in Schizophrenia. Cognitive deficit was
assessed by the Wisconsin Card Sorting Test (WCST).

Results: Our resuits show that education and gender has
no relation with the cognitive deficit exhibited, whereas
there is a direct relation with age and years suffering the
illness. Patients who exhibited preponderant
disorganization symptoms and those describes as «defectual
syndrome» schizophrenics showed more cognitive deficit in
the WCST. The number of perseverations in the WCST seems
to be the main deficit.

Conclusions: The concept of «planning» in suggested as a
schizophrenic marker in the frame of theories that claim
there is a failure in the neurodevelopment of these patients.

Key words: Schizophrenia. Cognitive deficit. Executive
function. Planning.

Cognitive deficit and schizophrenia

Desde principios de los años ochenta han sido mu-
chos los estudios que han tratado de determinar la

presencia y características del déficit cognitivo en la es-
quizofrenia. Este tipo de estudios tiene interés porque la
caracterización del déficit puede contribuir a compren-
der la base neurobiológica del trastorno, a comprender
mejor la sintomatología del mismo, a planificar la rehabi-
litación de forma que el resultado a largo plazo sea más
positivo y, sobre todo, puede contribuir a delimitar si el
término esquizofrenia hace referencia a un solo proceso
patológico subyacente o si existen diferentes síndromes,

y sería más apropiado hablar de las esquizofrenias como
un conjunto heterogéneo de condiciones que difieren en
cuanto a la base biológica, sintomatología predominante
o respuesta al tratamiento.

A pesar de la importancia del tema y del gran número
de publicaciones en este campo, los resultados no siem-
pre apuntan en la misma dirección, y aunque hoy en día
está claro que un importante porcentaje de pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia presentan un déficit cognitivo
tal como es evaluado por pruebas neuropsicológicas, la ca-
racterización de ese déficit no está bien delimitada.
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Los primeros estudios sobre las alteraciones cogniti-
vas en la esquizofrenia trataron de determinar cuáles
eran las características del déficit, siendo las principales
conclusiones que:

– El déficit cognitivo está presente desde el inicio del
trastorno (1-3).

– El déficit cognitivo no es progresivo: ni la edad ni
los años de evolución de la enfermedad tienen relación
con el mismo (1-3).

– El déficit está presente ya antes del inicio del trata-
miento con neurolépticos (4), por lo que no puede ser
atribuido, al menos completamente, a los efectos de la
medicación.

– La mayoría de las funciones cognitivas no cambian
a lo largo del tiempo y son independientes de los cam-
bios en la sintomatología, por lo que se consideran ras-
gos estables del trastorno; existen, sin embargo, algunas
pruebas psicométricas en las que el rendimiento varía
en función de los cambios en la sintomatología (más o
menos aguda) (5).

– En general se piensa que no existe correlación entre
el déficit cognitivo y variables como el sexo (6), los años
de educación o la inteligencia premórbida (7).

Un área de particular interés está constituida por los
estudios dimensionales (tabla I) que parten de la base de
que dentro de la esquizofrenia existen dimensiones clíni-
cas semiindependientes y que tratan de determinar, en-
tre otras cuestiones, si esas dimensiones se asocian a per-
files diferentes de déficit cognitivo (tabla II):

– Existen varios estudios que tratan de confirmar la
existencia de tres dimensiones sintomatológicas en la es-
quizofrenia y determinar el perfil de déficit en cada una
de ellas para comprobar si son diferentes. Los estudios de
Bilder (8) Liddle (9, 10), Cuesta y Peralta (11) y Johnsto-
ne (12) apuntan en esta dirección, obteniendo las si-
guientes dimensiones: distorsión de la realidad, desorga-
nización y pobreza psicomotora. La dimensión de distor-
sión de la realidad no se asocia con un déficit cognitivo
significativo, mientras que las otras dos (particularmente
la de desorganización) sí lo hacen, aunque con un perfil
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TABLA I Dimensiones de la esquizofrenia y sintomatología

Autor Dimensiones Síntomas

Liddle • Pobreza psicomotora • Pobreza del discurso, afecto aplanado y disminución de movimientos voluntarios.
• Desorganización • Afecto inapropiado y trastornos formales del pensamiento.
• Distorsión de la realidad • Delirios y alucinaciones.

Bilder • Embotamiento afectivo • Aplanamiento afectivo, apatía y anhedonia.
• Desorganización de • Alogia, alteración atencional, trastornos formales del pensamiento positivos y con-

pensamiento ducta bizarra.
• Psicosis florida • Delirios, alucinaciones.

Carpenter • Síndrome deficitario • Afecto restringido, rango emocional disminuido, pobreza del lenguaje, restricción
de intereses, disminución en la finalidad de los actos, impulso social disminuido.

TABLA II Dimensiones de la esquizofrenia y déficit cognitivo

Autor Dimensiones Resultados

Bilder (8) Embotamiento afectivo Déficit en desorganización y en menor medida en 
Desorganización del pensamiento embotamiento.
Psicosis florida

Wagman y Carpenter (13) Deficitario Deficitario: tiene peor funcionamiento.
No deficitario

Liddle (9, 10) Pobreza psicomotora Distorsión: no déficit; pobreza y desorganización: 
Desorganización perfil de déficit diferente.
Distorsión de la realidad

Hoff (1) Paranoide No diferencias significativas.
No paranoide

Johnstone (12) Pobreza Alucinaciones/delirios: no déficit, las otras dos: perfil 
Desorganización diferente de déficit.
Alucinaciones/delirios

Berman (14) Sintomatología positiva Síntomas positivos relación con déficit atencional y 
Sintomatología negativa síntomas negativos con frontal.



de déficit diferente (la dimensión «desorganización» se
asocia a fallos en el pensamiento conceptual y respuestas
inapropiadas, mientras que la dimensión «pobreza psico-
motora» a déficits de atención y a falta de respuesta en ge-
neral).

– Wagman y Carpenter (13) distinguen entre formas
deficitarias y no deficitarias de esquizofrenia y evalúan
el funcionamiento neuropsicológico en ambas llegando
a la conclusión de que los dos síndromes obtienen ma-
los resultados en un factor psicomotor (en compara-
ción con controles normales) pero sólo el grupo defici-
tario obtiene malos resultados en el factor general de
ejecución.

– Hoff (1), como parte de un estudio más amplio, ob-
tiene que en esquizofrénicos crónicos no existen dife-
rencias significativas entre paranoide/no paranoide (des-
organizado e indiferenciado) en pruebas neuropsicológi-
cas como el WCST.

– El estudio de Berman (14) trata de establecer dife-
rencias en pruebas cognitivas entre pacientes con pre-
dominio de sintomatología positiva y predominio de sin-
tomatología negativa (evaluadas a través de la PANNS) lle-
gando a la conclusión de que la sintomatología positiva
estaría más relacionada con un déficit atencional y la ne-
gativa con un déficit frontal.

Cuesta y Peralta (15) comentan, acerca del estudio de
Bilder et al (8), que la correlación máxima entre dimen-
siones sintomatológicas y neuropsicológicas es del 0,61,
lo que significa que sólo explicaría el 36% de la varianza
total. No obstante, pensamos que probablemente lo que
se quiere decir es que la correlación máxima entre varia-
bles originales (no entre dimensiones) es 0,61, y por eso
la varianza explicada por los factores es sólo el 36%.

En cuanto a cuáles son las principales funciones que
están alteradas en la esquizofrenia, aunque la mayoría de
los estudios apuntan a la existencia de un déficit difuso
que afectaría a la mayoría de las funciones cognitivas su-
periores, tres parecen ser las más afectadas:

– La atención [medida a través de pruebas como el
CPT, TMT (A) y potenciales evocados]: el déficit en la es-
quizofrenia consistiría en una menor capacidad de selec-
ción e incapacidad para inhibir información irrelevante,
así como una mayor sensibilidad a estímulos distractores.

– La memoria, con correlato neuroanatómico en es-
tructuras temporolímbicas (medida a través de pruebas
como el CVLT, subtest de dígitos del WAIS y escala de
memoria de Weschier): el almacén de memoria a largo
plazo de carácter semántico estaría preservado, aunque
el acceso a la información estaría deteriorado, de ahí el
rendimiento deficitario; la memoria episódica no estaría
alterada.

En el límite entre la memoria y la atención se encuen-
tra el concepto de memoria de trabajo, y en cuanto a
éste se propone que en sujetos diagnosticados de esqui-
zofrenia, a la hora de afrontar diversas tareas (tanto prue-
bas neuropsicológicas como resolución de problemas en
la vida diaria) se encontrarían los siguientes déficits: in-
capacidad para seleccionar un estímulo, incapacidad
para desechar otros estímulos, dificultades para atender a

más de un estimulo y dificultades para mantener un pro-
cesamiento sostenido en el tiempo.

– Funciones ejecutivas, con correlato neuroanatómi-
co en los lóbulos frontales [medido a través de pruebas
como el WCST, Stroop, pruebas de fluencia verbal y el
TMT (B)]: responden a un nivel cognitivo superior que
requiere la intervención de funciones más elementales y
se relacionan con la capacidad para organizar y guiar la
actividad (selección de objetivos, planificación, ejecu-
ción de planes, revisión de objetivos alcanzados...); es
una de las áreas que ha suscitado mayor número de in-
vestigaciones, que en general obtienen como resultado
fundamental un rendimiento muy deficiente en pacien-
tes esquizofrénicos.

Una de las pruebas más utilizadas en la evaluación (e
incluso en la rehabilitación) del déficit cognitivo en la es-
quizofrenia (y en particular de las funciones ejecutivas)
es el WCST, y los principales resultados obtenidos con
ella serían:

– Un importante porcentaje de pacientes diagnostica-
dos de esquizofrenia muestra resultados anormales en el
WCST y su ejecución es similar a la de pacientes con tu-
mores cerebrales frontales derechos (16).

– No todos los pacientes llevan a cabo mal la tarea
propuesta por el WCST, algunos lo hacen en el rango nor-
mal y las diferencias entre los que lo hacen bien y los que
lo hacen mal no pueden ser atribuidas a diferencias clíni-
cas, variables sociodemográficas o efectos iatrogénicos
(17, 18). En concreto, en el estudio de Goldstein (17) un
24% de los pacientes completó cinco o más categorías,
mientras que el 37% completó sólo una o ninguna.

– Diversos estudios han tratado de establecer la es-
tructura factorial del WCST e identificar las dimensiones
del déficit. El estudio de Koren (19) es uno de los que uti-
liza una muestra más amplia, pero los de Sullivan (20),
Cuesta y Peralta (21) y Bell (22) apuntan en la misma di-
rección en el sentido de establecer la existencia de tres
factores: «perseveración» (respuestas perseverativas,
errores perseverativos y numero de categorías completa-
das), «fracaso en mantener el set» y «respuestas idiosin-
crásicas». El factor «perseveración» se relaciona en con-
creto con el funcionamiento dorsolateral prefrontal y se-
ría el más útil para caracterizar la ejecución de sujetos
esquizofrénicos (23), mostrando sensibilidad, especifici-
dad, validez convergente y validez discriminante.

MATERIAL Y MÉTODO

Sujetos

Se reclutaron 63 sujetos que de modo sucesivo fueron
admitidos en el Hospital de Día de Vigo. Todos ellos cum-
plían criterios DSM-IV para el diagnóstico de esquizofre-
nia. En el momento de ser incluidos en el estudio todos
los pacientes se encontraban lo suficientemente estabili-
zados clínicamente como para no requerir ingreso hospi-
talario. Las características demográficas de la muestra se
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pueden ver en la tabla III. En ella observamos que no se
encuentran diferencias significativas entre los grupos re-
sultantes de dividir a los pacientes según los criterios de
Carpenter («déficit» vs «no déficit») y los factores de Lidd-
le («distorsión de la realidad», «pobreza psicomotora» y
«desorganización») en lo que respecta a la edad, sexo, ni-
vel de estudios y número de hospitalizaciones. En cuanto
a los años de evolución y días de hospitalización sí existe
una diferencia estadísticamente significativa, que es su-
perior en el grupo de pacientes con déficit, según los cri-
terios de Carpenter et al (13).

Las pruebas que se describen a continuación fueron
administradas a los pacientes en los primeros días tras la
admisión.

Instrumentos

La escala para el síndrome deficitario (24) es un
instrumento para categorizar a los pacientes esquizofré-
nicos a los que están dentro y fuera del síndrome defici-
tario.

Los criterios diagnósticos para el síndrome deficitario
de la esquizofrenia (25) serían los siguientes:

Al menos dos de los siguientes seis síntomas negati-
vos han de estar presentes y han de estarlo en los 12 me-
ses precedentes y también durante períodos de estabili-
dad clínica.

– Afecto restringido,
– Rango emocional disminuido.
– Pobreza de lenguaje.
– Limitación de intereses.
– Disminución en la finalidad de los actos.
– Impulso social disminuido.

El Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (26), asocia-
do a la corteza prefrontal dorsolateral, no sólo está mi-
diendo una cuestión de lógica combinatoria, sino una

verdadera función ejecutiva en la que la planificación es
un aspecto importante.

El código, respecto a los distintos valores del Wiscon-
sin, que presentamos en este trabajo es el siguiente:

WCST 1: Número de categorías.
WCST 2: Fracaso en el set.
WCST 3: Aprendiendo a aprender.
WCST 4: Porcentaje de errores.
WCST 5: Porcentaje de respuesta perseverativa.
WCST 6: Porcentaje de error perseverativo.
WCST 7: Porcentaje de error no perseverativo.
WCST 8: Nivel conceptual de respuesta.
WCST 9: Ensayos en primera categoría.

Procedimiento

Se procedió por parte de los dos primeros autores a
la aplicación del WCST a los 63 sujetos. El tercer autor,
desconociendo los resultados del WCST, dividió a los su-
jetos en grupos según los resultados de la PANSS en las
dimensiones «distorsión de la realidad», «pobreza psico-
motora» y «desorganización», según la Escala del Síndro-
me deficitario en pacientes «con déficit» y «sin déficit», y
según el DSM-IV en esquizofrénicos «paranoides» y «no
paranoides».

También se valoraron las dosis de anticolinérgicos (en
mg de biperideno), antipsicóticos (en mg de haloperi-
dol), benzodiacepinas (en mg de lorazepam) y antide-
presivos (en mg de fluoxetina) que estaban tomando los
pacientes en el momento de ser evaluados. Al dividirse la
muestra según los factores de Liddle, no se apreciaron di-
ferencias estadísticamente significativas entre los grupos
«distorsión de la realidad», «pobreza psicomotriz» y «de-
sorganizado», con la excepción de que el grupo desorga-
nizado tomaba una dosis superior de benzodiazepinas
que los otros dos grupos. Al dividirse la muestra en pa-
cientes «con déficit» y pacientes «sin déficit», según los
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TABLA III Datos sociodemográficos de la muestra

Déficit No Dist. Pobreza Desorga- Total
déficit realidad psicomot. nizado

(n= 43) (n= 20) (n= 36) (n= 19) (n= 8) (n= 63)

Edad 34,2 (7,2) 31,4 (6,82) 31,4 (7,6) 33,8 (7,6) 32,8 (7,1) 32,3 (7,5)
Sexo

Varón 76,7% 90% 88,9% 78,9% 75% 81%
Mujer 23,3% 10% 11,1% 21,1% 25% 17%

Estudios
Primarios 51,2% 45% 52,8% 36,8% 62,5% 49,2%
Secundarios 39,5% 40% 36,1% 47,4% 37,5% 39,7%
Superiores 9,3% 15% 11,1% 15,8% 0% 11,1%

Años evolución 13,4 (6,3)** 7,8 (6)** 10,5 (6,1) 13,4 (7,8) 12,6 (6) 11,6 (6,7)
Nº ingresos 5,2 (5,4) 3,8 (3,7) 5,3 (5,1) 2,8 (2,7) 7,3 (6,6) 4,8 (4,9)
Días ingreso 422,2* (740,5) 155,7* 414,1 79,2 (71,1) 607,3 337,6

(215) (722,9) (796,5) (633,5)

* p< 0,05; ** p< 0,01.



criterios de Carpenter et al no se encontró ninguna dife-
rencia estadísticamente significativa respecto a ninguno
de los grupos farmacológicos anteriormente reseñados
(tabla IV).

RESULTADOS

En la tabla V se muestran los resultados del WCST en
los pacientes divididos según el diagnóstico DSM-IV (es-
quizofrenia paranoide vs otros tipos de esquizofrenia),
según el sexo y según el nivel de estudios (primarios,
secundarios y superiores). No se encontraron diferen-

cias significativas entre ninguno de los grupos mencio-
nados.

En la tabla VI se muestran los resultados de correla-
cionar las puntuaciones del WCST con la edad de los pa-
cientes, los años de evolución de la enfermedad, el nú-
mero de ingresos hospitalarios y los días totales de hos-
pitalización desde el diagnóstico de esquizofrenia. Se
puede ver que existe una correlación negativa significati-
va entre las puntuaciones en WCST 1, 4, 5 y 6 con la edad
y los años de evolución; es decir, que se obtienen de un
modo estadísticamente significativo mayores puntuacio-
nes cuanta menor edad y cuantos menos años de evolu-
ción. En cuanto al número de ingresos y a los días totales
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TABLA IV Dosis de fármacos que estaban tomando los pacientes, divididos según los factores de Liddle y según los
criterios de Carpenter

Carpenter Liddle

Déficit No déficit Dist. real. Pob. psicom. Desorg.
Media (dt) Media (dt) Media (dt) Media (dt) Media (dt)

Anticolinérgicos 4,51 (3,78) 4,60 (3,50) 4,78 (3,80) 4,42 (3,24) 3,75 (4,33)
(mg biperideno)

Antidepresivos 3,49 (8,70) 2,50 (6,39) 4,78 (3,80) 2,63 (9,33) 5,00 (9,26)
(mg fluoxetina)

Antipsicóticos 9,92 (8,27) 5,20 (11,22) 9,04 (10,83) 6,47 (7,13) 10,25 (7,87)
(mg haloperidol)

Benzodiacepinas 7,41 (16,28) 5,40 (6,06) 5,68 (6,01) 2,74 (4,07) 10,25 (7,87)**
(mg lorazepam)

ANOVA: * p< 0,05; ** p< 0,01; *** p< 0,001.

TABLA V Resultados del WCST (ANOVA)- en los pacientes divididos según diagnóstico (DSM-IV), sexo y nivel de
estudios

WCST1 WCST2 WCST3 WCST4 WCST5 WCST6 WCST7 WCST8 WCST9

Diagnóstico [media (dt)]

Esqizofrenia paranoide 2,81 1,52 -22,1 79,7 78,7 78,3 99,11 78,93 41,67
(2,18) (1,63) (22,2) (18,9) (25,19) (25,19) (21,11) (16,67) (46,23)

Otras esquizofrenias 3,31 1,17 -17,6 83,58 84,5 84,58 94,25 82,64 39,08
(2,23) (1,32) (22,8) (18,45) (26,29) (26,29) (19,37) (19,99) (42,17)

Sexo [media (dt)]

Varón 3,25 1,27 -19,44 83,22 82,76 82,69 97,86 82,24 38,84
(2,26) (1,42) (23,01) (17,94) (25,55) (26,57) (19,74) (18,77) (41,71)

Mujer 2,42 1,50 -20,00 76,42 78,83 78,83 89,83 76,00 45,92
(1,88) (1,68) (20,97) (21,08) (27,64) (27,64) (21,27) (17,67) (52,59)

Nivel de estudios [media (dt)]

Primarios 2,68 1,45 -22,80 81,16 82,06 80,97 95,42 78,87 48,23
(2,10) (1,43) (22,92) (18,67) (25,71) (25,87) (20,93) (16,47) (47,21)

Secundarios 3,36 1,12 -17,51 82,84 82,20 83,56 98,88 82,72 36,36
(2,34) (1,12) (22,95) (20,53) (28,29) (30,12) (19,87) (22,67) (43,04)

Superiores 4,00 1,43 -12,36 82,00 81,14 80,00 91,29 84,71 18,29
(2,00) (1,40) (18,77) (11,73) (18,96) (18,31) (19,09) (10,26) (11,86)

* p< 0,05; ** p< 0,01.



de hospitalización, no se encuentran diferencias signifi-
cativas en cuanto a los resultados del WCST.

Al dividir la muestra de pacientes según los criterios
de Carpenter en dos grupos (déficit vs no déficit), se
puede ver que los pacientes con déficit obtienen peores
puntuaciones, de modo estadísticamente significativo,
en el WCST 1, 3, 4, 5, 6 y 8 (tabla VII).

Cuando se dividió la muestra según los factores de
Liddle en tres grupos (distorsión de la realidad, pobreza
psicomotriz y desorganizado), los resultados no mues-
tran diferencias estadísticamente significativas entre el
grupo distorsión de la realidad y pobreza psicomotriz,
pero sí en el grupo desorganizado que obtiene peores
puntuaciones frente a los otros dos grupos en el WCST 4,
8 y 9 (tabla VIII).

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN

Si comparamos nuestros resultados con los estableci-
dos por otros autores, y que se han establecido hasta

ahora como rasgos de la esquizofrenia en cuanto al défi-
cit cognitivo, podríamos llegar a las siguientes conclu-
siones con respecto a los distintos apartados del presen-
te trabajo.

Años de evolución y déficit cognitivo (DC)

Observamos que en el número de categorías (WCST 1),
el porcentaje de errores (WCST 4), el porcentaje de res-
puestas perseverativas (WCST 5), así como el porcentaje
de errores perseverativos (WCST 6) correlacionan nega-
tivamente con la edad y los años de evolución. Ello im-
plicaría que el DC se va incrementando con el tiempo.
Así pues, nuestro estudio no coincide con los autores
que plantean que el DC es un déficit estable desde el ini-
cio de la enfermedad (1-3).

Hospitalización y déficit cognitivo

Tanto el número de ingresos sufridos por el paciente
como el número de días pasados en la institución psi-
quiátrica no se relacionan con el DC. Sujetos con muy di-
ferentes tiempos de estancia no presentan diferencias
significativas respecto al DC, lo que significaría que ni el
DC implica más y mayores ingresos, ni la estancia hospi-
talaria genera DC.

Tipos de esquizofrenia y déficit cognitivo

No hay diferencias de DC entre esquizofrenia «para-
noide» y «no paranoide», como lo señala también el estu-
dio de Hoff (1). En cuanto a las tres dimensiones de Lidd-
le (9, 10), observamos que el déficit se relaciona con la
dimensión «desorganización». Así lo afirman también,
como veíamos anteriormente, este mismo autor, los es-
tudios de Bilder (8), Cuesta y Peralta (11) y Johnstone
(12). Sin embargo, y en contra de lo referido por estos
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TABLA VI Correlaciones (Pearson 2-tailed) entre las
puntuaciones del WCST y una serie de
variables estudiadas

Edad Años de Días de hos- Número de
evolución pitalización ingresos

WCST1 –0,250* –0,280* 0,060 0,028
WCST2 0,127 0,152 –0,101 –0,083
WCST3 –0,132 –0,167 0,109 0,098
WCST4 –0,309* –0,315* –0,049 0,001
WCST5 –0,289* –0,263* –0,049 –0,011
WCST6 –0,293* –0,267* –0,053 –0,004
WCST7 –0,038 –0,123 0,033 0,032
WCST8 –0,229 –0,229 –0,046 0,014
WCST9 0,150 0,153 0,016 0,052

* p< 0,05; ** p< 0,01.

TABLA VII Resultados (ANOVA) del WCST en los
pacientes divididos según los criterios de
Carpenter [media (dt)]

Déficit No déficit
(n= 43) (n= 20)

WCST1 2,6 (1,9)** 4,15 (2,48)
WCS72 1,44 (1,53) 1,05 (1,28)
WCST3 –23,32 (21,31)* –11,43 (23,3)
WCST4 77,21 (16,48)** 92,05 (19,23)
WCST5 75,37 (22,58)** 96,3 (26,96)
WCST6 74,4 (22,61)*** 98 (28,02)
WCST7 94,49 (19,61) 100,3 (21,11)
WCST8 76,16 (14,07)** 91,55 (22,79)
WCST9 41,58 (43,99) 37,2 (43,75)

*p< 0,05; ** p< 0,01; *** p< 0,001.

TABLA VIII Resultados (ANOVA) del WCST en los
pacientes divididos según los factores de
Liddle [media (dt)]

Dist. realidad Pob. psicomot. Desorg.
(n= 36) (n= 19) (n= 8)

WCST1 3,31 (2,23) 3,42 (2,22) 1,38 (1,30)
WCST2 1,17 (1,32) 1,84 (1,64) 0,75 (1,39)
WCST3 –17,59 (22,77) –18,30 (21,16) –31,28 (23,42)
WCST4 83,58 (18,45) 85,53 (17,93) 65,88 (13,79)*
WCST5 84,50 (26,29) 85,37 (25,94) 65,88 (14,80)
WCST6 84,58 (27,71) 85,05 (25,93) 62,25 (14,49)
WCST7 94,25 (19,37) 95,89 (16,48) 106,75 (29,36)
WCST8 82,64 (19,99) 84,47 (15,10) 65,75 (12,79)*
WCST9 39,08 (42,17) 27,21 (36,47) 76,00 (51,02)*

* p< 0,05; ** p< 0,01.



mismos autores, no encontramos mayor déficit en la di-
mensión «pobreza psicomotriz», lo cual es lógico, ya que
en torno a esta dimensión establecen un déficit atencio-
nal, mientras que nosotros estamos evaluando un déficit
conceptual y ejecutivo.

Los déficits en el ámbito de la dimensión «desorgani-
zación» aparecen en el número de errores (WCST 4), ni-
vel conceptual de respuesta (WCST 8) y el número de en-
sayos llevados a cabo para completar la primera categoría
(WCST 9). En el último apartado de estas conclusiones
comentaremos estos resultados con relación al déficit en
perseveración de respuesta.

Esquizofrenia deficitaria y déficit cognitivo

En este apartado es en el que nuestro trabajo muestra
una mayor significación respecto al DC, encontrando
como Wagman y Carpenter (13) que el síndrome defici-
tario obtiene malos resultados en el funcionamiento
cognitivo. Observamos diferencias muy significativas
respecto a los errores perseverativos (WCST 6), en el nú-
mero de categorías (WCST 1) que los pacientes llegan a
realizar, así como en el número de errores (WCST 4), las
respuestas perseverativas y el NCR (WCST 8). Es cierto
que no lo encontramos con alta especificidad, ya que un
30% de pacientes deficitarios no muestran DC, pero cre-
emos que esta división de la esquizofrenia abre un cami-
no más pragmático y cercano a la realidad clínica, ya que
son formas de la enfermedad más perfiladas y que posi-
bilitan un enfoque clínico respecto al tratamiento y una
correspondencia mayor con los distintos programas de
rehabilitación.

Sería preciso afinar más las características del DC de
estas dos formas de presentarse la enfermedad y, por su-
puesto, encontrar una medida de mayor sensibilidad y es-
pecificidad del déficit.

Género y déficit cognitivo

No observamos diferencias entre hombres y mujeres
respecto al DC, tal como estableció el estudio de Hoff (6).

Nivel de estudios y déficit cognitivo

Tampoco encontramos en esta variable, lo mismo
que otros autores, diferencias entre nivel de estudios
primarios, secundarios y superiores. Se podría concluir,
respecto a ello, que la inteligencia premórbida o el ba-
gaje acumulado hasta la aparición de la enfermedad no
influye en su preservación y que el déficit arrasa la ri-
queza conseguida hasta ahora. También sería plausible
plantear, como vamos a hacer más adelante, que el DC
esquizofrénico no arrasa lo conseguido, cual una de-
mencia, sino que aparece en el último tramo del desa-
rrollo de la inteligencia, y de ahí que estas variables no
sean influyentes.

Test de Wisconsin y déficit cognitivo

El eje central del déficit en el test de Wisconsin es la
respuesta de perseveración. En las múltiples investiga-
ciones sobre la esquizofrenia realizadas con el test de
Wisconsin, como establecen Koren (9), Cuesta (11), Su-
llivan (20) y Bell (22), es el factor «perseveración» el que
diferencia y marca la sensibilidad y especificidad del DC.

Pero podemos observar y matizar que en las distintas
esquizofrenias que presentan déficit, como hemos visto
hasta ahora, en el factor desorganización de Liddle, el
déficit no viene dado por el factor perseveración (WCST
6), sino por el número de errores (WCST 4), el nivel con-
ceptual de respuesta (WCST 8) y el elevado número de
ensayos en la primera categoría (WCST 9), lo que indi-
caría que el déficit vendría más por la desorganización
de pensamiento que por la incapacidad de buscar estra-
tegias.

Por el contrario, en la esquizofrenia deficitaria es el
factor perseveración el predominante. ¿Podríamos ha-
blar que en la dimensión desorganización, el DC es más
un epifenómeno y que en la esquizofrenia deficitaria es
más estructural?

Del mismo modo, el déficit que encontramos con re-
lación a la edad y los años de evolución se centra también
en la perseveración de respuesta que se iría incremen-
tando con los años. Es decir, el paciente iría perdiendo
flexibilidad de pensamiento y capacidad de análisis.

Para terminar este análisis y conclusiones creemos
que es necesario plantear el por qué de la perseveración,
ya que ésta no es una dificultad cognitiva, sino una con-
ducta. Así pues, ¿cuál es el déficit cognitivo que genera la
conducta de perseveración?

Planteamos, como elemento de futuras investigacio-
nes, que el constructo de «planificación» de Sholcnik
(27) nos da la clave del comportamiento cognitivo y las
causas de la perseveración. Definimos Planificación
como lo que Stuss y Benson (28) entienden por «funcio-
nes ejecutivas» y como lo que Fuster (29) entiende por
«organización temporal de la conducta», es decir, funcio-
nes que requieren la creación de una solución nueva y
que incluyen la previsión, selección de meta, planifica-
ción previa, supervisión y retroalimentación. Como plan-
tea Das (30), es el plan lo que controla el procesamiento
humano de la información y proporciona pautas para co-
nexiones esenciales entre conocimiento, evaluación y
acción.

Todas estas funciones necesitan de la capacidad de
integración, de la capacidad de extraer datos esenciales
a partir de múltiples piezas de información y formar con-
juntos relacionados de información a partir de este ma-
terial. Para ello es preciso ser capaz de abarcar todo el
problema, poder analizarlo en toda su amplitud para
después relacionar con todo el conjunto las pequeñas
unidades de información. Creemos que ésta es la dificul-
tad cognitiva que provoca la conducta perseverante, por-
que en lo que el paciente está perseverando es en una
unidad de información parcial que no es capaz de rela-
cionar con el problema en su conjunto.
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Para concluir, pensamos que es la capacidad holística,
la de ver y abarcar un problema en su conjunto (memo-
ria de trabajo), la dificultad cognitiva principal que pre-
sentaría un importante subgrupo de pacientes esquizo-
frénicos. Considerando el trastorno que genera dicho
cuadro clínico como una patología del neurodesarrollo y
teniendo en cuenta que las funciones ejecutivas se desa-
rrollan y evolucionan hasta la adolescencia, coincidiendo
con las Operaciones Formales de Piaget (31), es tentador
sugerir que el DC se establece en esta fase del desarrollo,
coincidiendo con la aparición de la enfermedad, y que
afecta principalmente el desarrollo final de las funciones
ejecutivas en las que están implicadas el pensamiento
conceptual y también la memoria de trabajo.
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