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Resumen

Objetivos: Describir el curso del rendimiento cognitivo en primeros episodios psicóticos y 
determinar posibles diferencias en el grado de afectación y evolución de los déicit cogniti-
vos entre esquizofrenia y otras psicosis. 
Método: Se evaluaron las áreas de atención, memoria de trabajo y funciones ejecutivas en 
57 primeros episodios psicóticos en el momento basal y al año de seguimiento. 
Resultados: Para la muestra total, se detectaron reducciones signiicativas en: porcentaje 
de errores de omisión y comisión en la tarea de atención sostenida (p < 0,001 y p = 0,001, 
respectivamente), tiempo total empleado en el Stroop-I (p < 0,001), porcentaje de errores 
de omisión en memoria de trabajo (p = 0,001), porcentaje de errores perseverativos del 
WCST (p < 0,001), así como un incremento en el número de categorías completadas en este 
último (p < 0,001). El resto de variables analizadas permanecieron estables (4 de un total 
de 10). El peril de cambio fue similar para el grupo de esquizofrenia (n = 20) y no esqui-
zofrenia (n = 37) en las áreas de atención y memoria de trabajo. Para el funcionamiento 
ejecutivo, el grupo de no esquizofrenia presentó un peril de cambio más favorable. No se 
detectaron diferencias signiicativas entre grupos en su rendimiento cognitivo en ninguna 
de las evaluaciones. 
Conclusiones: El curso de los déicit cognitivos en primeros episodios psicóticos presenta 
mejorías signiicativas durante el primer año en las áreas de atención, memoria de trabajo 
y funciones ejecutivas. El rendimiento neuropsicológico no parece ser lo suicientemente 
especíico para diferenciar pacientes con esquizofrenia de pacientes con otros diagnósticos 
psicóticos, al menos durante el primer año tras la instauración del tratamiento.
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Course of cognitive functioning in irst-episode psychosis:  
  a comparison between schizophrenia and non schizophrenia psychosis 

Abstract
Aims: To describe the course of cognitive functioning in irst-episode psychosis and to de-
termine possible differences in the degree and trajectory of cognitive deicits between 
schizophrenia and non-schizophrenia irst-episode psychosis.
Method: We assessed attention, working memory, and executive functioning in 57 patients 
with irst-episode psychosis both at baseline and at 1-year of follow-up.
Results: For the overall group, signiicant reductions were found in the percentage of omis-
sion and commission errors for the sustained attention task (p<0.001 and p=0.001, respecti-
vely), in the total time to complete the Stroop-I task (p<0.001), in the percentage of omis-
sion errors for the working memory task (p=0.001), and in the percentage of perseverative 
errors for the Wisconsin card sorting test (WCST; p<0.001), as well as a signiicant increase 
in the number of categories completed in the WCST (p<0.001). The remaining cognitive 
variables analyzed remained stable (4 of the 10 variables tested). The pattern of change 
was similar for patients with schizophrenia (n=20) and non-schizophrenia (n=37) in the areas 
of attention and working memory. For executive functioning, the non-schizophrenia group 
showed a more beneicial pattern of change. No signiicant differences were detected in 
cognitive performance among subgroups at baseline or at the 1-year follow-up.
Conclusions: The course of cognitive deicits in irst-episode psychosis showed signiicant 
improvements over the 1-year period in the areas of attention, working memory and exe-
cutive functioning. Neuropsychological performance did not seem to be speciic enough to 
distinguish between patients with schizophrenia and non-schizophrenia irst-episode psy-
chosis, at least during the irst year.
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Introducción

Los déicit cognitivos se han estudiado ampliamente en la 
psicosis y se han caracterizado como una manifestación in-

herente a la enfermedad1. Los estudios neuropsicológicos 
han descrito de manera uniforme la presencia de déicit de 
atención, de memoria de trabajo, de función ejecutiva, de 

aprendizaje y de memoria2. Estos deterioros se han descrito 

en pacientes con un primer episodio psicótico (PEP), y se 

dan en individuos que no han presentado todavía síntomas 

psicóticos3-7. El curso de los déicit cognitivos en la esquizo-

frenia parece ser relativamente estable. En estudios longi-

tudinales realizados en pacientes con un primer episodio se 

ha demostrado una estabilidad de la función neurocognitiva 

en el período de entre 2 y 5 años posterior8. Además, la 

mayor parte de las funciones afectadas parecen mejorar 

modestamente tras la instauración del tratamiento9-12. La 
relación entre las variables clínicas y la función cognitiva es 

todavía incierta. La literatura médica sugiere que puede ha-

ber una relación entre los síntomas y la disfunción cogniti-

va. Sin embargo, esa relación explica tan sólo una pequeña 
parte de la varianza (es decir, un 10-15%) en la gravedad de 

la disfunción cognitiva en pacientes con PEP13. 

Uno de los objetivos actuales de la investigación neu-

ropsicológica en la psicosis es la identiicación de patrones 
concretos de déicit cognitivos asociados a diagnósticos psi-
cóticos especíicos. Son pocos los estudios que han compa-

rado directamente la función neuropsicológica de distintos 

subgrupos de pacientes. Lamentablemente, no está claro 
si los déicit cognitivos descritos en la esquizofrenia están 
presentes también en igual medida en otras formas de psi-

cosis. Globalmente, la literatura médica sugiere que puede 

haber un solapamiento del deterioro cognitivo en diversos 

diagnósticos psicóticos, aunque los déicit tienden a ser más 
leves en los pacientes no esquizofrénicos14-16. Que nosotros 

sepamos, hay un estudio previo en el que se comparó direc-

tamente el curso de los déicit cognitivos en la esquizofrenia 
con el de pacientes con PEP de otras psicosis17. En dicho 

estudio, no se detectaron diferencias de rendimiento en las 

áreas de la atención, la memoria de trabajo, la función eje-

cutiva y el aprendizaje y la memoria, ni en la situación basal 

ni a los 2 años de seguimiento, excepto por el aprendizaje 
y la memoria, en donde el grupo de otras psicosis obtuvo 

puntuaciones superiores a las del grupo de otras psicosis en 

la evaluación realizada a los 2 años. 

Los objetivos principales del presente estudio fueron des-
cribir el curso de la función cognitiva durante un seguimien-

to de un año en una muestra de pacientes con PEP y deter-

minar las posibles diferencias en el grado y la trayectoria de 

los déicit cognitivos entre los pacientes con esquizofrenia 
y los pacientes con psicosis distintas de la esquizofrenia. 

Nuestra hipótesis fue que: a) el rendimiento cognitivo en el 

grupo total de pacientes se mantendría estable a lo largo 

del período de un año, y b) los pacientes con un diagnóstico 
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de esquizofrenia presentarán un rendimiento cognitivo más 

lento que los pacientes con otros diagnósticos psicóticos, 

tanto en la situación basal como en el seguimiento realiza-

do a un año. La investigación realizada en esta población 
brinda la oportunidad de estudiar las fases iniciales de la 

enfermedad y evita tener que abordar ciertos factores de 

confusión como la cronicidad o el tratamiento antipsicótico 

a largo plazo, que podrían interferir en los resultados. 

Métodos 

En este artículo se presentan los resultados neuropsicoló-

gicos longitudinales de un estudio prospectivo de PEP. Se 

evaluó un total de 57 pacientes en la situación basal y en 

el seguimiento realizado a un año, con la misma batería de 

tests cognitivos. 

Participantes 
La selección de los pacientes se ha descrito detalladamente 
en un artículo previo18. Los criterios de inclusión para la 
participación en el estudio fueron los siguientes: a) edad 

entre 15 y 65 años; b) presencia de un PEP, deinida por 
la existencia de al menos uno de los siguientes síntomas: 
delirios, alucinaciones, trastorno del pensamiento formal 

y síntomas catatónicos, determinando la presencia de los 

síntomas por una puntuación de la Positive and Negative 
Syndrome Scale (PANSS) para el ítem 1 , 2 o 3 igual o su-

perior a 4, y c) presencia de un familiar de primer grado 

que pudiera actuar como informador, en caso necesario. Los 
criterios de exclusión fueron los siguientes: a) hospitaliza-

ciones previas o tratamiento psiquiátrico ambulatorio por 

síntomas psiquiátricos; b) enfermedad médica o neurológica 

importante; c) antecedentes de traumatismo craneal con 

pérdida del conocimiento; d) retraso mental; e) diagnóstico 

actual de dependencia de sustancias (excepto tabaco), y f) 
participación en un ensayo clínico. Un total de 89 pacientes 

con PEP se incorporaron a un proyecto general de investi-

gación en el PEP. Solamente se ha incluido en este estudio 

a pacientes que completaron la valoración neuropsicológica 

en el seguimiento realizado a un año; n = 57 (64%). En esta 

visita se perdió el seguimiento de 32 (36%) pacientes. 

El estudio fue aprobado por los consejos institucionales 

de revisión de los hospitales participantes. Tras haberles 

dado una explicación detallada de los procedimientos del 
estudio, todos los pacientes dieron su consentimiento infor-

mado por escrito. 

Evaluación psiquiátrica 
Se utilizó la Entrevista Clínica Estructurada para los trastor-

nos del Eje I del DSM-IV19 para ines diagnósticos, tanto en la 
situación basal como en el seguimiento a un año. El PEP se 

deinió como la primera vez que un paciente presentaba sín-

tomas psicóticos positivos. Teniendo en cuenta la evaluación 

diagnóstica realizada a un año, se dividió a los pacientes en 

2 grupos: grupo de primer episodio de esquizofrenia (n = 20) 

y grupo de primer episodio de otra psicosis no esquizofrenia 

(n = 37). Este último grupo tenía la siguiente composición: 

2 psicosis inducidas por sustancias, 13 trastornos esquizo-

freniformes, 2 trastornos esquizoafectivos, 3 trastornos de-

lirantes, 9 trastornos psicóticos breves, 4 psicosis atípicas, 

3 trastornos bipolares y una depresión con manifestaciones 

psicóticas. Se evaluó la presencia y la gravedad de los sín-

tomas psicóticos en la situación basal y en el seguimiento, 

utilizando la versión española de la Positive and Negative 
Syndrome Scale (PANSS)20. Los datos de presentación clínica 
corresponden a los exámenes de alta en la situación basal y 
en el seguimiento a un año. 

Evaluación neuropsicológica
Se evaluó la función cognitiva de los pacientes en la si-

tuación basal y en el seguimiento a un año, utilizando 

la misma batería de tests neuropsicológicos que incluía 

determinaciones informatizadas de la atención sostenida 

y selectiva, la memoria de trabajo y la función ejecutiva. 

En la tarea de atención sostenida, se indicaba al paciente 

que pulsara el botón lo más rápidamente posible cuando 

apareciera la letra O en la pantalla. En la tarea de me-

moria de trabajo, se le indicaba que respondiera tan sólo 

cuando la letra O fuera precedida por la letra X. Para 

ambas tareas, se analizaron los siguientes resultados: 

tiempo medio de reacción en la pulsación, porcentaje de 

comisiones y porcentaje de omisiones. La atención se-

lectiva se evaluó con el test de interferencia de color-

palabra Stroop (Stroop-1); se registró el tiempo medio 

para completar esta tarea y el porcentaje de errores. La 
función ejecutiva se evaluó con el Wisconsin Card Sorting 

Test (WCST). Los datos de este test se presentan para el 
número de categorías completadas (con un máximo de 6) 
y el porcentaje de errores perseverativos. 

Los test fueron administrados siempre por el mismo psi-
cólogo clínico experimentado, con una formación especíica 
en evaluación neuropsicológica. En la situación basal, las 

evaluaciones cognitivas se realizaron durante o inmedia-

tamente después del alta, cuando la sintomatología había 

remitido adecuadamente. 

Análisis de los datos 
Se examinaron las distribuciones de las variables y se reali-
zaron transformaciones logarítmicas para corregir la inclina-

ción de la distribución cuando ello era apropiado. Los datos 
descriptivos se tabulan con medias y desviaciones estándar 

(DE). Las diferencias entre los grupos (esquizofrenia frente 
a psicosis no esquizofrenia) en cuanto a las características 

sociodemográicas y de tratamiento se evaluaron con prue-

bas de la t de Student para los datos continuos y con análisis 

de χ2 para los datos nominales. Para examinar la evolución 
del rendimiento cognitivo a lo largo del año de seguimiento 

(comparaciones intragrupo para el grupo total de PEP y para 

los grupos de psicosis de esquizofrenia y no esquizofrenia) 

se utilizaron análisis con la prueba de t de Student para 

muestras apareadas. Para examinar las diferencias de ren-
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dimiento cognitivo entre los grupos (psicosis de esquizofre-

nia frente a no esquizofrenia) en la situación basal y al año 

de seguimiento, se utilizaron pruebas de t de Student. Las 
posibles asociaciones entre el rendimiento cognitivo y los 

síntomas (medidos con la puntuación total de la PANSS) en 
la situación basal y al año de seguimiento se analizaron con 

un test de correlación de Pearson. Se utilizó una corrección 

de Bonferroni para comparaciones múltiples y el nivel de 

signiicación (valor de p) tras la corrección con este método 
se estableció en 0,005 (0,05/10). Todas las pruebas esta-

dísticas fueron bilaterales y los análisis se realizaron con el 

programa SPSS para Windows, versión 11.5.1. 

Resultados 

Datos sociodemográicos
Los datos sociodemográicos se presentan en la tabla 1. No 
hubo diferencias entre el grupo de esquizofrenia y el grupo 

de no esquizofrenia en cuanto a edad, sexo, años de estu-

dios, estado civil, residencia o situación laboral. 

Tratamiento antipsicótico 
En el momento de la evaluación neuropsicológica basal, todos 

los pacientes estaban recibiendo tratamiento antipsicótico. 

En el grupo de esquizofrenia, un 45% (n = 9) estaban siendo 

tratados con olanzapina, el 40% (n = 8) con risperidona y el 

15% (n = 3) con otros fármacos antipsicóticos. En el grupo de 

no esquizofrenia, el 43% (n = 16) estaban siendo tratados con 

olanzapina, el 43% (n = 16) con risperidona y el 14% (n = 5) con 

otros fármacos antipsicóticos. En el seguimiento realizado al 

cabo de un año, el 40% (n = 8) de los pacientes del grupo de 

esquizofrenia estaban siendo tratados con olanzapina, el 30% 

(n = 6) con risperidona, el 20% (n = 4) con otros fármacos an-

tipsicóticos, y el 10% (n = 2) no tomaban ninguna medicación 

antipsicótica. En el grupo de no-esquizofrenia, el 30% (n = 11) 

de los pacientes estaban siendo tratados con olanzapina, el 

32% (n = 12) con risperidona, el 8% (n = 3) con otros fármacos 

antipsicóticos, y el 30% (n = 11) no recibían ningún tratamien-

to antipsicótico. No hubo diferencias signiicativas en la distri-
bución de los tratamientos antipsicóticos entre los grupos en 

la situación basal, χ2 (2) = 0,062, p = 0,969, ni en la evaluación 

de seguimiento a un año, χ2(3) = 4,146, p = 0,246.

Tabla 1. Información sociodemográfica de pacientes con un primer episodio de psicosis

 Primer Primer Primer Análisis 
 episodio  episodio episodio de 
 de psicosis de esquizofrenia no esquizofrenia 
 (n = 57) (n = 20) (n = 37) 

 X̄ ± DE X̄ ± DE X̄ ± DE 

Edad 24,46 ± 7,34 23,30 ± 6,58 25,08 ± 7,74 t (55) = -0,872, p = 0,387
(límites) (17-53) (17-38) (18-53) 

 n (%) n (%) n (%)
Sexo
 Varón 40 (70) 14 (70) 26 (70) χ² (1) = 0,000, p = 0,983
 Mujer 17 (30) 6 (30) 11 (30)  

Estudios (años)    
 ≤ 5 11 (19) 3 (15) 8 (22) χ² (3) = 2,601, p = 0,457
 6-8 24 (42) 11 (55) 13 (35)  
 9-11 20 (35) 5 (25) 15 (40)  
 > 11 2 (4) 1 (5) 1 (3)  

Estado civil    
 Solteros 51 (89,5) 18 (90) 33 (89) χ² (1) = 0,009, p = 0,924
 Casados 6 (10,5) 2 (10) 4 (10)  
 Divorciados/separados 0

Residencia
 Solos 4 (7) 0 4 (11) χ² (3) = 3,307, p = 0,347
 En pareja 4 (7) 1 (5) 3 (8)  
 Padres 48 (84) 19 (95) 29 (78)  
 Hijos 1 (2) 0 1 (3)  

Situación laboral
 Activo 20 (35) 5 (25) 15 (41) χ² (1) = 1,377, p = 0,241
 No activo 37 (65) 15 (75) 22 (59)
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Curso del rendimiento cognitivo 

Curso del rendimiento cognitivo  
en el grupo total de PEP
En la tabla 2 se presentan las puntuaciones brutas medias y 

las desviaciones estándar para las variables cognitivas en la si-

tuación basal y en el seguimiento realizado a un año. Todas las 

diferencias detectadas entre las dos evaluaciones fueron en el 

sentido de una mejora. Se detectaron reducciones signiicativas 
en el porcentaje de errores de omisión y comisión en la tarea 

de atención sostenida, en el tiempo total para completar la ta-

rea del Stroop-1, en el porcentaje de errores de omisión para 

Tabla 2. Curso del rendimiento cognitivo de pacientes con un primer episodio de psicosis

Primer episodio de psicosis Evaluación basal Evaluación a 1 año Análisisa 
(n=57)

Atención sostenida   
 Tiempo de reacción (s) 0,486 ± 0,067 0,481 ± 0,075 t(53) = 0,310, p = 0,758
 Omisiones (%) 4,26 ± 7,60 1,41 ± 3,09 t(53) = 3,874, p < 0,001
 Comisiones (%) 0,22 ± 0,53 0,02 ± 0,132 t(53) = 3,607, p = 0,001
Atención selectiva 
 Stroop-I  
 Tiempo total (s) 31,27 ± 10,89 27,14 ± 7,57 t(44) = 19,72, p < 0,001
 Errores (%) 15,11 ± 23,07 8,21 ± 16,69 t(44) = 2,739, p = 0,009*

Memoria de trabajo 
 Tiempo de reacción (s) 0,431 ± 0,103 0,42 ± 0,119 t(50) = 0,333, p = 0,741
 Omisiones (%) 8,19 ± 11,56 3,71 ± 4,71 t(50) = 3,438, p = 0,001
 Comisiones (%) 1,87 ± 7,79 0,41 ± 1,42 t(50) = 2,423, p = 0,019
Función ejecutiva   
 WCST   
 Categorías 3,98 ± 2,39 5,31 ± 1,46 t(40) = 6,776, p < 0,001
 Errores perseverativos (%) 18,98 ± 15,99 12,46 ± 10,86 t(40) = 4,222, p < 0,001

aPrueba de la t de Student para muestras apareadas. 
*Deja de ser signiicativo tras la aplicación de una corrección de Bonferoni.

Tabla 3. Curso del rendimiento cognitivo de pacientes con un primer episodio de psicosis de esquizofrenia o no-esquizofrenia

 Evaluación basal 

 Primer episodio  Primer episodio Análisisb 
 esquizofrenia no-esquizofrenia  
  (n = 20) (n = 37)  

 X̄ ± DE X̄ ± DE  

Atención sostenida
 Tiempo de reacción (s) 0,492 ± 0,077 0,486 ± 0,064 t(52) = 0,485, p = 0,629 
 Omisiones (%) 4,11 ± 8,77 4,54 ± 7,10 t(51) = 0,557, p = 0,580 
 Comisiones (%) 0,22 ± 0,55 0,23 ± 0,54 t(51) = 0,489, p = 0,627 
Atención selectiva
 Stroop-I    
 Tiempo total (s) 30,64 ± 10,38 32,59 ± 12,56 t(44) = 1,058, p = 0,296 
 Errores (%) 8,57 ± 15,86 18,13 ± 24,94 t(44) = 0,856, p = 0,396 
Memoria de trabajo  
 Tiempo de reacción (s) 0,452 ± 0,119 0,427 ± 0,096 t(50) = 0,987, p = 0,329 
 Omisiones (%) 10,41 ± 14,99 7,31 ± 9,47 t(50) = 0,924, p = 0,360 
 Comisiones (%) 1,18 ± 1,78 2,29 ± 9,32 t(50) = -0,929, p = 0,357 
Función ejecutiva    
 WCST    
 Categorías 3,31 ± 2,52 4,23 ± 2,32 t(42) = 0,206206, p = 0,838 
 Errores perseverativos (%) 23,17 ± 23,20 16,92 ± 10,82 t(40) = -0,899, p = 0,097 

aAnálisis intragrupo: prueba de t de Student para muestras apareadas. 
bAnálisis de comparación entre los grupos: prueba de t de Student. 
*Deja de ser signiicativo tras la aplicación de una corrección de Bonferoni.
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la tarea de memoria de trabajo y en el porcentaje de errores 

perseverativos en el WCST. Además, se observó un aumento sig-

niicativo del número de categorías completadas en el WCST. 

Curso del rendimiento cognitivo en los subgrupos 
de psicosis de esquizofrenia y no esquizofrenia
En la tabla 3 se presentan las puntuaciones brutas me-

dias y desviaciones estándar de las variables cognitivas 

en la situación basal y en el seguimiento realizado al año, 

para cada subgrupo de pacientes. Al analizar los cambios 

del rendimiento cognitivo en cada subgrupo a lo largo del 

período de un año, todas las diferencias observadas lo 

fueron en el sentido de una mejoría. El grupo de esquizo-

frenia presentó una disminución signiicativa del tiempo 
total para completar la tarea del Stroop-I, así como un 

aumento signiicativo en el número de categorías comple-

tadas en el WCST. De forma análoga, en el grupo de no es-

quizofrenia se observaron mejorías iguales a las del grupo 

de esquizofrenia y se apreció, además, una disminución 

signiicativa del porcentaje de errores perseverativos en 
el WCST. 

Comparaciones entre los grupos 

No hubo diferencias signiicativas entre el grupo psicosis de 
esquizofrenia y el grupo de no esquizofrenia, ni en la situa-

ción basal ni el seguimiento realizado a un año (tabla 3). 

Factores de confusión 

Para descartar el efecto de posibles factores de confusión, 

como el grado de síntomas, se evaluaron las asociaciones 

entre la puntuación total de la PANSS y el rendimiento cog-

nitivo en la situación basal y en el seguimiento a un año 

(tabla 4). No hubo ninguna correlación que alcanzara signi-
icación estadística. 

Discusión 

Los resultados obtenidos en nuestra muestra indican que los 
déicit cognitivos que afectan a la atención, la memoria de 
trabajo y la función ejecutiva, y cuya presencia se describe 

de manera uniforme en los pacientes con un PEP11, tienden 

a mejorar a lo largo del primer año después de la instaura-

ción del tratamiento. Aunque algunas medidas especíicas 
se mantuvieron estables durante este período de tiempo (4 

de las 10 variables cognitivas estudiadas), ninguna de ellas 

mostró una disminución. Este resultado concuerda con lo 

indicado por la literatura especializada previa, en cuanto a 

que hay pocos indicios de un deterioro de las capacidades 

cognitivas en los primeros años de enfermedad8. Además, 

se ha descrito que la mejora más importante es la que se 

produce durante el primer año de tratamiento12. Al anali-

zar los subgrupos de pacientes, es decir, los pacientes con 

esquizofrenia y los pacientes con psicosis no esquizofrenia, 

Tabla 3.

Evaluación a 1 año Evaluación longitudinala

Primer episodio Primer episodio  Análisisb Primer episodio Primer episodio  
esquizofrenia no-esquizofrenia  esquizofrenia no-esquizofrenia 

(n = 20) (n = 37)  (n = 20) (n = 37)

X̄ ± DE X̄ ± DE

0,507 ± 0,092 0,472 ± 0,066 t(55) = 1,928, p = 0,059 t(17) = -0,682, p = 0,505 t(36) = 1,492, p = 0,144
0,91 ± 1,20 1,79 ± 3,74 t(55) = -0,557, p = 0,580 t(19) = 3,114, p = 0,006* t(33) = 2,399, p = 0,022*

0,05 ± 0,22 0,05 ± 0,32 t(19,00) = 1,00, p = 0,330 t(19) = 2,48, p = 0,023* t(33) = 2,210, p = 0,034*

   
28,50 ± 7,35 27,11 ± 8,76 t(54) = 0,999, p = 0,322 t(14) = 12,888, p < 0,001 t(30) = 13,979, p < 0,001
11,25 ± 20,58 7,84 ± 16,05 t(54) = 0,837, p = 0,406 t(14) = 1,364, p = 0,194 t(30) = 2,002, p = 0,054*

0,454 ± 0,167 0,407 ± 0,080 t(23,62) = 1,294, p = 0,208 t(16) = -0,354, p = 0,728 t(34) = 1,327, p = 0,193
4,30 ± 5,28 3,57 ± 4,48 t(54) = 0,650, p = 0,518 t(19) = 1,926, p = 0,069 t(31) = 2,607, p = 0,014*
0,30 ± 0,571 0,62 ± 1,93 t(54) = -0,219, p = 0,827 t(19) = 1,937, p = 0,068 t(31) = 1,587, p = 0,123

   
   

5,32 ± 1,20 5,31 ± 1,61 t(54) = -0,073, p = 0,942 t(16) = 4,961, p < 0,001 t(23) = 4,801, p < 0,001
14,18 ± 10,88 11,14 ± 10,91 t(54) = 1,092, p = 0,282 t(13) = 1,719, p = 0,109 t(12) = 5,046, p < 0,001

*Deja de ser signiicativo tras la aplicación de una corrección de Bonferoni.
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la mejoría sólo alcanzó signiicación para dos y tres varia-

bles cognitivas, respectivamente. Nuevamente, ninguno de 
los subgrupos presentó deterioro alguno. Globalmente, el 

curso de los déicit de atención y de memoria de trabajo en 
pacientes con PEP y un diagnóstico de esquizofrenia o con 

un diagnóstico distinto a la esquizofrenia parece ser muy 

similar a lo largo del primer año siguiente a la instauración 

del tratamiento. En relación con la función ejecutiva, los 

pacientes con PEP y un diagnóstico de no esquizofrenia pre-

sentaron un curso de los déicit ligeramente más favorable 
que el de los pacientes con un PEP de esquizofrenia. 

No pudimos detectar diferencias entre los pacientes con 
esquizofrenia y los pacientes con PEP distinto de la esquizo-

frenia en cuanto al grado de deterioro cognitivo descrito, en 

la situación basal ni en el seguimiento. Nuestros resultados 
indican una falta de especiicidad de las alteraciones cogni-
tivas en relación con el grado de afectación de la atención, 

la memoria de trabajo y la función ejecutiva en nuestra 

muestra de pacientes con PEP, al menos durante el primer 

año siguiente a la instauración del tratamiento. El concepto 

de un solapamiento del rendimiento cognitivo en las distin-

tas categorías diagnósticas ha sido descrito ya anteriormen-

te en la literatura médica, y la investigación ha llegado a la 

conclusión de que los trastornos psicóticos comportan déicit 
cognitivos similares14,21. Aunque algunos estudios han indica-

do que los déicit cognitivos pueden ser signiicativamente 
más intensos en los pacientes con esquizofrenia que en los 

que presentan otros trastornos psicóticos22, no está claro 

si estas diferencias son observables en la fase inicial de la 

enfermedad o más tarde a lo largo de su curso. La ausencia 
de diferencias entre los pacientes con PEP que presentaban 

esquizofrenia y los que tenían otros diagnósticos psicóticos 

en las áreas de la atención, la memoria de trabajo y la fun-

ción ejecutiva al inicio del curso de la enfermedad, es decir, 

en la situación basal y en el seguimiento a un año, ha sido 

descrita ya con anterioridad17. 

La gravedad de los síntomas se redujo durante el perío-

do de seguimiento, al igual que ocurrió con algunas pun-

tuaciones cognitivas. Sin embargo, no detectamos ninguna 

correlación entre las puntuaciones cognitivas y la gravedad 

de los síntomas en ninguno de los momentos de valoración. 

En consecuencia, la gravedad de los síntomas no parece 

estar relacionada con el rendimiento en los tests neuro–

psicológicos en nuestra muestra de PEP. La relación entre 
la disfunción cognitiva y la sintomatología clínica todavía 

no se conoce bien. Aunque algunos estudios han detectado 

una relación entre dimensiones concretas de los síntomas y 

algunos tests neuropsicológicos en pacientes con PEP, esta 

relación explica tan sólo una pequeña parte (es decir, un 10-
15%) de la varianza existente en la gravedad de la disfunción 
cognitiva12,23. Esta observación ha respaldado el concepto de 

que la gravedad de los déicit cognitivos puede no explicar-
se exclusivamente por la gravedad de los síntomas. 

Aunque la evaluación cognitiva se realizó con el empleo 

de una batería neuropsicológica, hay dominios cognitivos 

como el del aprendizaje y la memoria, la velocidad psico-

motriz, las capacidades visuoconstructivas, el aprendizaje y 

la memoria visuales o la cognición social que no se han eva-

luado en este estudio. Otra limitación es el pequeño tamaño 

muestral de los subgrupos de pacientes, que podría explicar 
posiblemente la falta de diferencias signiicativas intragru-

po en algunas variables cognitivas a lo largo de un año de 

seguimiento y la ausencia de diferencias entre los subgrupos 

tanto en la situación basal como en el seguimiento. Este he-

cho puede contribuir a aumentar la posibilidad de un error 

de tipo II como consecuencia de la baja potencia estadísti-

Tabla 4. Correlación entre la puntuación total de la PANSS y los tests neuropsicológicos

 Evaluación de la PANSS basal Evaluación de la PANSS a un año 
 X̄ ± DE X̄  ± DE

 55,89 ± 17,22 33,72 ± 13,38

Atención sostenida
 Tiempo de reacción (s) r = 0,025, p = 0,859 r = 0,032, p = 0,826
 Omisiones (%) r = –0,006, p = 0,966 r = 0,216, p = 0,131
 Comisiones (%) r = –0,031, p = 0,830 r = -0,014, p = 0,923
Atención selectiva
 Stroop-I
 Tiempo total (s) r = 0,014, p = 0,928 r = –0,018, p = 0,902
 Errores (%) r = 0,058, p = 0,706 r = 0,031, p = 0,884
Memoria de trabajo
 Tiempo de reacción (s) r = –0,092, p = 0,527 r = 0,266, p = 0,064
 Omisiones (%) r = –0,088, p = 0,543 r = 0,233, p = 0,107
 Comisiones (%) r = –0,112, p = 0,437 r = –0,045, p = 0,756
Función ejecutiva
 WCST
 Categorías r = –0,309, p = 0,052* r = –0,219, p = 0,144
 Errores perseverativos (%) r = 0,168, p = 0,287 r = 0,278, p = 0,111

*Deja de ser signiicativo tras la aplicación de una corrección de Bonferoni.
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ca, lo cual limita la capacidad del estudio de detectar di-

ferencias intragrupo o intergrupos moderadas o pequeñas. 

Por último, no incluimos una muestra de controles sanos y, 

por tanto, los cambios longitudinales observados en nuestra 

muestra de pacientes no se compararon con los cambios de 

un grupo control. Por consiguiente, cuando se observa una 

mejoría, no está claro en qué medida se debe a una mejora 

genuina de las capacidades cognitivas o a efectos del apren-

dizaje o la práctica24. 

Conclusiones 

Nuestros resultados no respaldan la presencia de diferen-

cias en el grado de déicit cognitivos relacionados con la 
atención, la memoria de trabajo o la función ejecutiva en-

tre los pacientes con un primer episodio de esquizofrenia 

y los pacientes con un primer episodio de psicosis distin-

tas de la esquizofrenia durante el primer año siguiente a 

la instauración del tratamiento. Durante esta fase inicial, 

el deterioro cognitivo puede constituir un marcador ines-

pecíico de la psicosis, con un curso estable que tiende 
a la mejoría. El estudio longitudinal más prolongado de 

esta muestra puede ser útil para aclarar si el curso de los 

déicit cognitivos es similar para los diferentes diagnósti-
cos psicóticos o si las entidades con un mejor pronóstico 

muestran un mejor rendimiento cognitivo durante la re-

misión.
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