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1. Justificación 

En la isla de Tenerife, se vienen desarrollando una variedad de recursos comunitarios 

para las personas con trastorno mental grave (1) y en ese contexto se pudieron en 

marcha los Equipos de Apoyo Individualizado al Empleo (2) de acuerdo con los 

trabajos desarrollados en América basados en la evidencia y eficacia a través del 

modelo Individual Placement and Support (IPS), descrito por Bond (3). 

En este proceso, se comenzaron diferentes líneas de investigación para evaluar la labor 

clínica y rehabilitadora que se estaban desarrollando en la isla, entre ellos los resultados 

vocacionales alcanzados a través del modelo IPS (4), los cuidados físicos (5,6) la 

atención, las redes sociales, las actitudes y los grados de satisfacción en los alojamientos 

(7).  

En esta línea, con la experiencia que se está desarrollando a través del equipo de empleo 

con el modelo IPS en SINPROMI  (Sociedad Insular para la promoción de las personas 

con discapacidad), comprobamos que algunas personas con trastorno mental grave 

(TMG) tenían dificultades para lograr con éxito la empleabilidad. Revisando la 

literatura científica disponible, constatamos que el deterioro cognitivo es una 

característica fundamental de la esquizofrenia (8,9) y que la alteración de la función 

cognitiva predice consistentemente el desempleo entre las personas con enfermedades 

mentales graves, incluidas las que reciben apoyo de empleo y otros servicios 

profesionales (10). A partir de aquí, se estaban desarrollando diferentes estrategias de 

intervención para solventar este problema. Nosotros optamos por trabajar los aspectos 

cognitivos con un determinado grupo de personas con TMG que no habían conseguido 

con éxito lograr o mantener su empleo ordinario. Nos pusimos a revisar estudios en esta 

línea y encontramos estudios realizados por Susan McGurk (11,12,13) en los que 

demostraba la mejora de las habilidades cognitivas y los resultados laborales a través de 

la rehabilitación cognitiva. 

Considerábamos que podíamos replicar esta experiencia e introducir elementos de 

intervención cognitiva en nuestro trabajo para la mejora de la efectividad del empleo de 

las personas con TMG.  
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2. 1.La rehabilitación y la recuperación de las personas con trastorno mental grave  

Rehabilitar es habilitar una función parcial del estado mental o del funcionamiento para 

la vida diaria con la finalidad de aumentar su rendimiento, competencia o capacidades a 

un nivel de eficacia más próximo a los niveles premórbidos o ajustar los entornos a las 

personas. (Re) construir habilidades en personas que, por alguna razón, carecen de ellas, 

Esta definición es una definición muy restrictiva médico-biológica que emula a la 

rehabilitación física y que a veces, en las personas con más deterioro clínico y 

funcional, parece adquirir su pleno sentido (1). 

El concepto de recuperación es útil para poder facilitar los procesos individuales 

partiendo del descubrimiento del ser y de los deseos personales. Esta consideración 

clínica, de saber con qué grupo de usuarios estamos trabajando, determina 

posteriormente, el marco de relaciones intersubjetivas y los planes individualizados de 

atención. Las prácticas de la rehabilitación se asientan sobre un marco explicativo del 

enfermar y sobre el concepto de deterioro. Habilitar o instituir al sujeto psicótico como 

sujeto de la palabra, del derecho y de la responsabilidad en un  discurso de nueva 

creación que considere y tolere que en la raíz del sentido habita en toda su potencia el 

sin sentido irreductible del ser (14). 

Por tanto, en el espacio de la rehabilitación y/o la recuperación de las personas con 

trastornos mentales graves, se requiere contar con unos fundamentos, un análisis 

epistemológico de la materia (15,16), unas técnicas y unos soportes. Un análisis 

epistemológico de la rehabilitación debería iluminar sobre la naturaleza de los 

procedimientos de trabajo, pero de modo más especial, debería arrojar luz sobre el 

substrato de conocimientos sobre el que se asienta dicha práctica. Deterioro y 

Rehabilitación, Psiquiatría/Psicología Clínica y Rehabilitación se presentan 

indisolublemente unidos. El mito del deterioro en la psicosis recae efectivamente sobre 

las funciones simbólicas, en sentido amplio, del “sujeto”; la función de relación y 

vinculación con los otros, en su constitución como individuo deseante, su verdad 

histórica vivencial (17). La apuesta por la reconstrucción del sujeto es para nosotros el 

objeto de la recuperación y las técnicas y la provisión de recursos están en segundo 

orden y en función del deseo. Muchas veces, en el mejor de los casos, se reduce la 

rehabilitación a unos ingredientes ateóricos, en la peor de las situaciones a una suma de 
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actividades, y casi siempre las prácticas no relacionan de forma coherente cada uno de 

los elementos, dando lugar a la impresión real, que la rehabilitación se mueve en un 

concepto en busca de un método (18) o es una práctica que espera una teoría (19).  

Las definiciones de recuperación varían enormemente entre diferentes individuos,  

grupos de interés (usuarios, familias, médicos), y organizaciones, además de variar la 

definición en su énfasis en los criterios objetivos vs subjetivos. 

En un extremo de esta dimensión se encontrarían definiciones de recuperación que 

pretenden ser puramente objetivas y emplear criterios basado en los mismos signos y 

síntomas usados para diagnosticar un trastorno psiquiátrico, que llevan categóricamente 

a juicios sobre si una persona se ha recuperado o no de su trastorno. Ejemplos de tales 

definiciones incluyen los criterios operacionales para la recuperación de la esquizofrenia 

propuesto por Liberman et al (20). 

En el extremo opuesto de esta dimensión son puramente subjetivas las definiciones de 

recuperación que la describen como profundamente una experiencia personal que 

desafía la medida estándar. Por ejemplo, Anthony define la recuperación como '' el 

desarrollo de un nuevo significado y propósito en la vida, más allá del  impacto de las 

enfermedades mentales”. (18) 

Otras definiciones de recuperación combinan aspectos objetivos y subjetivos. Por 

ejemplo, Noordsy et al (21) propusieron 3 criterios generales para recuperación: 

esperanza, asumiendo la responsabilidad (por ejemplo, la gestión de la enfermedad), y 

seguir adelante con la vida (por ejemplo, con las relaciones, el trabajo). 

La recuperación también puede ser definida desde la perspectiva de los profesionales y 

desde la perspectiva de los usuarios (22). Hace dos décadas Anthony (23, 24) nos 

ofrecía una de las definiciones más influyentes, al describir la recuperación como “un 

proceso único, profundamente personal de modificación de la actitud, los valores, los 

sentimientos, los objetivos, las habilidades y/o las funciones de uno mismo. Es una 

forma de experimentar una vida satisfactoria, esperanzadora y contribuyente a pesar de 

las limitaciones propias de la enfermedad. La recuperación implica el desarrollo de un 

nuevo significado y propósito de la vida conforme uno crece, más allá de los efectos 

catastróficos de la enfermedad”. Farkas (25) nos habla de “recuperar el sentido de uno 

mismo y la confianza en un futuro de auténticas posibilidades”. 
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Las definiciones científicas consideran la recuperación como un resultado, enfatizando 

las manifestaciones de la enfermedad: síntomas y discapacidad funcional. La mayoría 

de las personas con trastornos graves y de larga duración pueden, por lo tanto, esperar 

de forma realista una “recuperación clínica”, si bien algo menos de una cuarta parte, es 

probable que mantenga una discapacidad permanente. 

Liberman et al., (20) ha señalado que “ningún conjunto único de criterios para definir la 

recuperación ha conseguido acaparar el mercado”, señalando los factores positivos que 

impulsan el progreso hacia la recuperación (véase figura 1). 

 

 

 

   

 

 

 

  

  

 

 

 

Figura 1. Factores positivos que impulsan los progresos hacia la recuperación. 

Liberman et al (8) 
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de síntomas principales, y un funcionamiento en el trabajo instrumental, así como, un 

funcionamiento social apropiado. Harding (28) al examinar y completar los estudios de 

seguimiento de tres décadas anteriores relativos a las medidas de resultados de la 

recuperación de los pacientes con trastorno mental severo comprobó que de forma 

significativa un alto porcentaje (43-68%) de los pacientes expresaban una recuperación 

subjetiva. En un estudio internacional de la esquizofrenia (29) se efectuaron 

seguimientos de 15 y 25 años de individuos originariamente incorporados a ensayos 

internacionales anteriores. En este estudio, el 48% de los participantes con esquizofrenia 

fue calificado como “recuperado” (según los criterios de M. Bleuler, estaban trabajando 

y habiendo reestablecido sus funciones cotidianas anteriores, sin ser considerado 

mentalmente enfermo por la familia y sin síntomas psicóticos manifiestos); el 37,8% fue 

clasificado como recuperado según un criterio más restrictivo (criterios de Bleuler 

además de tener una evaluación global de funcionamiento mayor a 60). Harrow et al. 

(26) en Chicago  realizó el seguimiento de una cohorte de pacientes efectuando 

evaluaciones en cinco ocasiones durante 15 años, y observó que más del 50% de los 

pacientes esquizofrénicos no tenían un trastorno que fuera crónico y continuo. Más bien, 

Harrow descubrió  que su trastorno era episódico, aunque, para muchos pacientes con 

esquizofrenia más vulnerables y menos resistentes los episodios eran frecuentes y más 

graves, con recuperaciones más lentas. 

Los datos sobre el porcentaje acumulado de pacientes con esquizofrenia que presentan 

un período de recuperación son especialmente importantes con respecto a antiguas 

opiniones de que los pacientes con esquizofrenia no tenían posibilidad de recuperarse. 

Al revisar las cifras de Kraepelin (30) –con las de otros autores de la época- nos 

podemos dar cuenta que las contradicciones tienen que ver con el ensanchamiento de 

los límites de la propia demencia precoz. Sin embargo, vale la pena señalar la 

experiencia de que incluso entre los casos que terminan desfavorablemente, que 

constituyen el fundamento de las afirmaciones clínicas de Kraepelin, podría pensarse, 

en un tercio de los casos o incluso en más de la mitad, que exhiben una mejoría 

marcada, al final más tarde o más temprano dan lugar a una recaída. Sus posteriores 

investigaciones le llevan a afirmar, que las curas durables en el tiempo y 

verdaderamente completas de la demencia precoz, aunque puedan tal vez ocurrir, son 

sin embargo, en todo caso, rarezas. En su defensa, el propio Kraepelin (18) señalaba que 
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el tiempo transcurrido desde el comienzo de la mejoría es demasiado corto como para 

que las cifras puedan dar una decisión definitiva sobre el pronóstico de la demencia 

precoz. 

Desde una posición crítica y abierta Bleuler (31) reconocía que en la medida que no 

definamos a la cura exclusivamente como restitución al estado anterior, depende de un 

procedimiento enteramente arbitrario decidir en que punto y número de síntomas 

residuales hablaremos de cura. Si la restitución social es nuestro criterio, debemos 

considerar algunos factores que están fuera del control del paciente, y no puede 

aplicarse a la psicopatología. Algunos de los factores que apunta son el grado de 

sensibilidad de las familias y el impacto de la enfermedad según las profesiones de los 

afectados. 

La rehabilitación se encuentra ahora en un proceso de redefinición para incorporar las 

ideas de recuperación (32). Esta mantiene una preocupación por los resultados sociales, 

en oposición a los resultados clínicos, pero existe un énfasis creciente en la autoayuda y 

en un enfoque centrado en lo que las personas pueden hacer, en vez de lo que no pueden 

hacer (33). El concepto de recuperación necesita un desarrollo más amplio, desde el 

punto de vista de los usuarios (dimensiones subjetivas de la recuperación, instrumentos 

de medida y ensayos controlados), pero ofrece un marco de trabajo que, si se adopta en 

serio propiciará en el futuro una transformación radical de los servicios de salud mental. 

Con perspectivas para un futuro estaría incorporar programas de prevención de recaídas, 

de mejoras del funcionamiento cognitivo, de satisfacción en el empleo, como de las 

habilidades interpersonales en el trabajo, con el fin de reforzar la vinculación con los 

servicios de salud mental.  

2.2. Historia de la cognición en la esquizofrenia 

La historia de la investigación sobre la cognición en la esquizofrenia puede ser más o 

menos dividida en 3 épocas (32): la observaciones clínicas tempranas al inicio de la 

década de 1900, la evaluación basada en los  enfoques que surgieron después de la 

Segunda Guerra Mundial, y la era más reciente (más o menos los últimos 20 años) en 

que la investigación sobre la cognición se fusionaron con otras disciplinas. En muchos 

sentidos, las tres épocas son muy diferentes en sus énfasis y sus métodos, y todas 

reflejan sus contextos científicos contemporáneos. 
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2.2.1 Pasado  

Los estudiantes actualmente aprenden hechos históricos sobre la psicología siendo uno 

de ellos que William Wundt es el fundador del primer laboratorio de psicología 

experimental del mundo en Leipzig, Alemania, en 1879.  Wundt tenía una larga carrera 

y transmitió los principios de la psicología experimental a lo largo y ancho. Uno de sus 

discípulos fue Emil Kraepelin, que mantuvo un interés de por vida en los fenómenos 

psicológicos y sus aplicaciones a los trastornos psiquiátricos La distinción de Kraepelin 

entre la esquizofrenia (demencia precoz) y trastorno bipolar continúa reflejándose hoy 

en los sistemas de diagnóstico claves (DSM/CIE). Su tendencia a etiquetar, separar, y 

dividir no se limitaba solo a los trastornos psiquiátricos; también señaló anomalías en 

los procesamientos atencionales en la esquizofrenia y los dividió en dos tipos (30,33). 

Uno de ellos era un desorden en la atención activa en la que los pacientes "pierden tanto 

inclinación y capacidad en su propia iniciativa para mantener su atención fija durante 

cualquier periodo de tiempo". El segundo fue una anormalidad en la atención pasiva en 

la que había una "atracción irresistible para impresión externa de forma casual". Hoy en 

día podríamos llamarlos atención activa (vigilancia) y atención pasiva (distractibilidad).  

Eugen Bleuler, por su parte, también fue una figura importante en esta época 

entendiendo en un nivel intuitivo que el deterioro cognitivo era una parte fundamental 

de la enfermedad (31). Empezó al hacer una distinción importante entre dos tipos de 

síntomas: fundamental y accesorio. Los síntomas fundamentales son esencialmente de 

naturaleza cognitiva. Los separó de los síntomas fundamentales simples, incluyendo 

problemas en la asociación, la afectividad y la ambivalencia. Estos síntomas 

fundamentales simples se combinan para formar los síntomas fundamentales 

compuestos, incluyendo alteraciones en la atención. La atención para Bleuler incluía 

algunas características que nosotros llamaríamos como vigilancia, además la expandió a 

áreas que podríamos llamar de aislamiento social: "Es evidente que los pacientes no 

interesados o autísticamente encapsulados pongan muy poca atención al mundo 

externo".  

A diferencia de los síntomas fundamentales, los síntomas accesorios se derivan de los 

síntomas fundamentales y constituyen lo que hoy llamaríamos los síntomas positivos de 

la esquizofrenia: alucinaciones, delirios y alteraciones del comportamiento y del habla. 
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Bleuler hizo muchos aportes conceptuales, pero uno de los más relevantes es su opinión 

de que los síntomas psicóticos eran secundarios a los síntomas fundamentales, 

incluyendo los problemas de atención. Propuso que los síntomas fundamentales se 

mantenían estables en el tiempo, mientras que los síntomas accesorios sufrían altibajos. 

En las brillantes obras de Kraepelin y Bleuler vemos los cimientos conceptuales de los 

estudios modernos de la cognición. 

2.2.1.1. Acercamiento de los enfoques cognitivos años 1950 – 1980 

La era posterior a la Segunda Guerra Mundial se caracterizó por dos puntos de vista 

distintos, altamente empíricos, de los problemas cognitivos en la esquizofrenia. 

Un punto de vista fue formado por la psicología experimental y trató de caracterizar y 

comprender la esquizofrenia en términos de fenómeno psicológico básico. Este enfoque 

es probablemente mejor representado por la famosa Unidad de Biometría de 

Investigación en el Instituto Psiquiátrico del Estado de Nueva York en la Universidad 

de Columbia, que fue fundado por Joseph Zubin en 1954 (34,35). El enfoque científico 

que Zubin y otros del programa de Biometría definió fue el de la psicopatología 

experimental y buscaron una comprensión teórica de la etiología de la esquizofrenia. Su 

enfoque de la esquizofrenia hizo hincapié en la medición objetiva con una fuerte 

metodología experimental. También se basó en el supuesto de que la manera más 

fructífera para estudiar la etiología de los trastornos psiquiátricos se encuentra en los 

marcos integradores que utilizan múltiples niveles de análisis al mismo tiempo (es decir, 

genéticos, biológicos y psicosociales). Este enfoque integrador fue notable en la década 

de 1960 cuando se propuso. Como ejemplo de este enfoque integrador, Zubin, Samuel 

Sutton y otros examinaron los potenciales evocados en combinación con tareas 

cognitivas (36). Esto condujo a un examen productivo con bastantes datos de 

anormalidades en la esquizofrenia, que incluyó el potencial P300, una forma de onda 

que se utiliza para reflejar la asignación de los procesos de atención.  

Para descomponer mejor los procesos psicológicos, una cantidad sustancial de esfuerzo 

durante esta época, se dedicó a la comprensión de las tareas basadas en el rendimiento 

muy simples, como el tiempo de reacción (33). Muchos estudios se realizaron  con 

pruebas de tiempo de reacción en la que los sujetos recibían ensayos con intervalos 

regulares e irregulares entre una señal de advertencia (instruir al sujeto para que esté 
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preparado) y el estímulo imperativo (instruir al sujeto para responder). David Shakow y 

colaboradores notaron que, a diferencia del grupo control, los pacientes eran incapaces 

de beneficiarse de la regularidad temporal de los intervalos de tiempo una vez que solo 

pasaban unos segundos (37,38). Sorprendentemente, en los intervalos más largos, los 

pacientes eran más rápidos para los intentos irregulares en contrapartida con los intentos 

regulares, un patrón que se llamó efecto cruzado. Este patrón de comportamiento era 

desconcertante y nunca recibió una explicación clara. 

Esta línea de investigación altamente empírica preparó el escenario para investigadores  

sobre la psicopatología clínica tomado de la psicología experimental, una práctica que 

es común hoy en día. Este tipo de investigación tomó muchas formas, incluyendo los 

modelos de atención, la percepción, sensoriales, o reacciones emocionales 

(33,39,40,41,42). 

El objetivo era medir estrechamente el déficit en la esquizofrenia a través de paradigmas 

experimentales precisos, y luego inferir qué significaba los resultados sobre el déficit 

subyacente en el trastorno basándose en modelos experimentales existentes. 

Otro enfoque que apareció simultáneamente tiene sus raíces en la neuropsicología 

clínica. La neuropsicología clínica humana surgió en la era posterior a la guerra, 

fortificada por numerosos estudios de casos ilustrativos de lesiones focales por lesiones 

de combate (43). En este contexto, no es de extrañar que la industria de los estudios en 

esta época comparara los pacientes con esquizofrenia con los pacientes neurológicos a 

través de evaluaciones neuropsicológicas clínicas estandarizadas. 

El neuropsicólogo se preocupaba por determinar si el deterioro cognitivo era “orgánico” 

(neurológico) o “funcional” (no neurológico). Este tipo de pregunta suena discordante 

desde un punto de vista moderno y la desaparición de la palabra "orgánico" en la 

literatura de investigación refleja un cambio fundamental en suposiciones. Después de 

un gran número de estudios, la ineludible conclusión era que las pruebas 

neuropsicológicas no podían distinguir los deterioros cognitivos que acompañan a la 

esquizofrenia de los que acompañan a una lesión cerebral (44,45). 

Ninguno de estos enfoques prestó mucha atención a los síntomas clínicos. Se pueden 

especular algunas razones de esta omisión. La primera es que las personas que 

realizaban los estudios fueron principalmente psicólogos clínicos y experimentales, y no 
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profesionales directamente implicados en el tratamiento de esquizofrenia. La segunda es 

que la coincidencia entre la cognición y los síntomas psicóticos tiende a ser más bien 

modesta (46,47). En tercer lugar es que, al menos por el enfoque en psicología 

experimental, se hizo hincapié en los factores de vulnerabilidad cognitiva que serían 

relativamente impermeables a los cambios en el estado clínico. Y, por último, no había 

mucho esfuerzo para analizar diferentes tipos de síntomas clínicos hasta que se 

centraron en los síntomas negativos y desorganizados en la década de 1980 (48,49). 

2.2.1.2. Acercamiento de los enfoques cognitivos años 1980-1990 

Es imposible resumir adecuadamente la efervescencia y el entusiasmo que caracterizó a 

la investigación en la cognición en la esquizofrenia durante la última parte del siglo 20. 

Se pueden seleccionar tres temas claves que se debatieron durante esos años y siguen 

estando presentes en la época actual: la neurociencia, los resultados de la cognición en 

la esquizofrenia y las intervenciones en la cognición. 

Cognición y neurociencia. Las imágenes iniciales de los cerebros de las personas con 

esquizofrenia impactaron mucho en esta época (50,51). Los cerebros de las personas 

con esquizofrenia parecían diferentes, por ejemplo, los ventrículos parecían ser más 

grandes (51,52). Los ventrículos más grandes reflejaban la reducción relativa de tejido 

cerebral para el fluido cerebral espinal. Además, los cambios en el cerebro a menudo se 

asociaban con deterioro cognitivo, dando así pie a déficits cognitivos neuronales firmes.  

De repente, era obvio que muchos pacientes con esquizofrenia tenían un cerebro que no 

era completamente normal y esto daba lugar a problemas cognitivos. No obstante, las 

inferencias se limitaron a partir de estos primeros estudios: para unos, la proporción de 

los ventrículos del cerebro no era completamente específica con respecto a las regiones 

del cerebro afectadas, así como el diagnóstico. También la resolución espacial de estas 

técnicas de imagen (tomografía computarizada) fue muy limitada en comparación con 

los métodos posteriores. 

Los hallazgos estructurales tempranos pronto fueron seguidos por estudios de 

neuroimagen funcionales. Inicialmente estos eran los estudios de tomografía por 

emisión de positrones (PET) en la esquizofrenia (53,54).Los estudios de neuroimagen 

funcionales obligaron a una reconsideración de los cerebros en la esquizofrenia. No sólo 
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los cerebros parecen diferentes de los cerebros sanos, funcionaban de manera diferente 

también. Una observación común fue que en los pacientes con esquizofrenia no se 

activaban tanto sus lóbulos frontales como lo hacían en las muestras de control (es decir 

hipofrontalidad) (55,56,57). Al igual que los resultados de los ventrículos agrandados, la 

hipofrontalidad era inespecífica totalmente para el diagnóstico. Además, las imágenes 

de la resonancia magnética funcional (RMf) pronto reemplazarían las imágenes del PET 

para estudios de activación cognitiva en la esquizofrenia. 

Resultados del estudio de la cognición en la esquizofrenia. La introducción de 

medicamentos antipsicóticos en la década de 1950 tuvo unas altas expectativas 

acompañadas de algunas promesas. Algunas de esas promesas se realizó: los 

medicamentos antipsicóticos redujeron efectivamente los síntomas psicóticos en la 

mayoría de los pacientes con esquizofrenia (58). Se esperaba, por tanto, que la 

reducción de los síntomas psicóticos se acompañara también de mejoras funcionales y 

de integración comunitaria. Pero eso no sucedió. De hecho, la introducción de estos 

potentes medicamentos produjo pocas diferencias en la integración comunitaria (59,60). 

Sabemos por numerosos estudios que el deterioro cognitivo es un correlato importante y 

determinante en el funcionamiento en la esquizofrenia (61,62,63). La cognición obtiene 

correlaciones con los resultados en síntomas psicóticos y se sabe que los medicamentos 

antipsicóticos tienen efectos mínimos sobre la cognición (64,65). La explicación de la 

discrepancia radica en que los medicamentos antipsicóticos tratan los síntomas 

psicóticos pero no la cognición. La cognición se relaciona con el resultado pero los 

síntomas psicóticos no están relacionados de forma coherente. Es por ello que la 

introducción de los medicamentos antipsicóticos cambió el nivel de la sintomatología de 

las unidades de hospitalización, pero hizo poco por las tasas de recuperación en general. 

La asociación entre cognición y resultados es robusta (66,67). 

2.2.1.3. Cognición y las intervenciones 

Una vez que se estableció que la cognición es una característica fundamental de la 

esquizofrenia y que está relacionado con la recuperación funcional, se planteó si los 

tratamientos pueden mejorar la cognición. Si la cognición sostenía que las personas con 

esquizofrenia podían volver  de forma plena a la participación en su vida cotidiana, 

entonces mejorar la cognición debería eliminar esta barrera. Los estudios de 
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intervención para la cognición en la esquizofrenia se pueden agrupar en dos categorías 

generales: rehabilitación cognitiva y psicofarmacología. Los estudios sobre la 

remediación cognitiva a partir de los años 1980 y 1990 incluyeron manipulaciones 

experimentales altamente enfocadas en una tarea en particular, así como a los 

programas de rehabilitación que cogieron prestados en gran medida de la rehabilitación 

cognitiva en pacientes con lesión cerebral (68). Para manipulaciones experimentales, los 

investigadores exploraron la modificabilidad del rendimiento en tareas cognitivas (por 

ejemplo, en tiempo de reacción, resolución de problemas, vigilancia, memoria verbal,..) 

con una serie de enfoques (como el refuerzo monetario o instrucciones sobre las 

estrategias de desempeño). Por ejemplo, el Test de Cartas de Wisconsin (WCST) fue 

utilizado para una gran variedad de manipulaciones y, por lo general, los resultados 

mostraron que el rendimiento de los pacientes se puede mejorar (69,70). Estos estudios 

demostraron que los déficits de rendimiento no se mantuvieron, y también que las 

mejoras, a veces, persistieron en el tiempo. 

En contraste con los esfuerzos enfocados a demostrar modificabilidad en una tarea, los 

programas cognitivos más amplios y de mayor duración también se aplicaron a los 

pacientes con esquizofrenia (71,72,73). Estos programas se aplicaron generalmente a 

pequeños grupos de pacientes y eran extensiones de los programas de rehabilitación 

psiquiátrica. 

Se establecieron las bases para estudios posteriores al demostrar: 1) que la ejecución de 

tareas para los pacientes con esquizofrenia se puede modificar, incluso en tareas que 

reflejaban núcleo y alteraciones relativamente duraderas, y 2) los ejercicios de 

entrenamiento fueron bien tolerados por los pacientes. 

Con la introducción de los medicamentos antipsicóticos de segunda generación, mucha 

gente pensó que tendrían beneficios cognitivos en comparación con los medicamentos 

de primera generación. Estudios con clozapina mostraron beneficios cognitivos en 

algunos dominios cognitivos y no otros (74,75). Las evaluaciones de los efectos 

cognitivos de la risperidona y la olanzapina siguieron a medida que se introdujeron en el 

mercado (76,77). Las comparaciones entre los medicamentos de primera generación y 

los de segunda generación (algunos controlados y otros no) añadió apoyo a la idea que 

los medicamentos más recientes tenían beneficios cognitivos (78,79). Sin embargo, 
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también hubo algunas señales de advertencia. En primer lugar, la interpretación de los 

resultados se vio limitada por los pequeños tamaños de muestra y porque muchos de los 

estudios anteriores no eran controlados. En segundo lugar, las preocupaciones 

persistieron sobre las dosis de los medicamentos ya que no fue bien adaptada (era 

relativamente más alta y más sedante en los medicamentos de primera generación). Casi 

todo el enfoque en la psicofarmacología estaba centrado en medicamentos de segunda 

generación, en contraposición a nuevos fármacos con muy diferentes mecanismos de 

acción. La introducción de los medicamentos de segunda generación generó un genuino 

optimismo acerca de las necesidades de tratamiento no atendidas previamente, 

incluyendo la cognición y los síntomas negativos. Había una esperanza (o incluso una 

expectativa) que los médicos podrían obtener todas las necesidades de tratamiento para 

la esquizofrenia en una sola píldora. Las compañías farmacéuticas, por su lado, tenían 

un interés en la financiación investigadora para demostrar toda la gama de los efectos. 

Había una base científica realizada en los estudios con animales que indicaban que los 

medicamentos de segunda generación podrían revertir los déficits cognitivos inducidos 

(80). Por lo tanto, no era del todo un espejismo; pero finalmente resultó ser una visión 

demasiado optimista. 

2.2.2. Presente 

La investigación actual sobre la cognición en la esquizofrenia, naturalmente, ha crecido 

a partir de su pasado. Hay muchas áreas de investigación en la actualidad que definen 

claramente el campo. Estos incluyen la definición y evaluación de la cognición social, 

cognitiva y la neurociencia afectiva, tratamiento de los déficits cognitivos cognitivas y 

sociales, y las influencias de los factores genómicos sobre la cognición y su producto 

final en la esquizofrenia, la discapacidad cotidiana, y la fase de la enfermedad. 

 

2.2.2.1. La cognición social 

La cognición social se refiere en términos generales a los dominios de las funciones 

cognitivas que se emplean en situaciones socialmente relevantes (81). Estos incluyen el 

procesamiento de las emociones, la percepción social, la teoría de la mente / atribución 

estado mental, y el estilo atribucional / sesgo, así como los conceptos más complejos y 

en desarrollo, como la metacognición social (82). Está claro que la cognición social es 
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de gran importancia para la comprensión de los resultados sociales (83). La correlación 

encontrada entre el deterioro de los procesos cognitivos de la vida social y los 

resultados funcionales son más importantes que las correlaciones entre los déficits 

neurocognitivos y estos mismos resultados (84). 

La neurociencia social afectiva 

Se han hecho progresos considerables en cuanto a la neuroimagen funcional y 

estructural de la cognición en muestras sanas. El aumento de la comprensión de la 

actividad cerebral normal y de las redes neuronales funcionalmente conectadas se ha 

aplicado a la evolución de investigación en la esquizofrenia. Por ejemplo, el Centro de  

Tratamiento de Investigación de Neurociencia Cognitiva para mejorar la cognición en la 

esquizofrenia (CNTRICS) intentó validar pruebas cognitivas selectivas que están 

vinculadas a las redes y los subprocesos (85). Una extensión de la recopilación de los 

datos de esta iniciativa desarrolló cuatro tareas basadas en el rendimiento y examinó su 

correlación con las medidas, tanto de funcionamiento cotidiano como las medidas 

basadas en el rendimiento de la capacidad funcional (86). Aunque las correlaciones 

entre los índices de discapacidad y  rendimiento de estas medidas fueron modestas, el 

hecho que pudiera identificar estas iniciativa las medidas cognitivas altamente selectivas 

que se han vinculado a los sistemas neuronales específicos, reflejó los importantes 

avances en esta área. 

Aparte de la neurociencia cognitiva, la rápida aparición de la neurociencia social y 

afectiva está influyendo en la investigación de la esquizofrenia (87). Estos dominios de 

investigación se centran en los sustratos neurales de los procesos sociales y emocionales 

en poblaciones sanas y con discapacidad. 

Aparte de la neurociencia cognitiva, la rápida aparición de la neurociencia social y 

afectiva está influyendo en la investigación de la esquizofrenia (87). Estos dominios de 

investigación se centran en los sustratos neurales de los procesos sociales y emocionales 

en poblaciones sanas y con discapacidad. Por ejemplo, un trabajo ha encontrado los 

patrones de activación neuronal durante la identificación de las emociones faciales en la 

esquizofrenia (88). Dada la importancia de la transformación social y deficiencias 

afectivas en la esquizofrenia, esta línea de investigación puede ayudar a identificar 

anomalías neurales subyacentes que dan origen al funcionamiento social y emocional.  
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En general, la neurociencia social y afectiva se está expandiendo rápidamente en las 

ciencias básicas de comportamiento, y están en buena posición para arrojar luz sobre la 

base neural de los problemas sociales y motivacionales asociados con la esquizofrenia 

(89). 

2.2.2.2. Tratamiento de los déficits cognitivos y funcionales 

Diferentes meta-análisis de las intervenciones dirigidas a la reducción de la 

discapacidad han sugerido que, en general, el tratamiento de los déficits cognitivos y las 

habilidades deben trabajarse de forma paralela para producir beneficios funcionales 

(90). 

Las terapias de rehabilitación cognitiva han logrado avances sustanciales en las últimas 

dos décadas. El entrenamiento en habilidades cognitivas específicas se encuentra 

constantemente como eficaz para mejorar la cognición, pero no necesariamente para 

mejorar el funcionamiento. Los estudios de las intervenciones de rehabilitación integral 

y los programas de capacitación en habilidades específicas muestran que los 

tratamientos a corto plazo generalmente muestran ganancias funcionales sólo cuando se 

incluye entrenamiento en habilidades adicionales (12,91). Esta situación puede ser 

compensada por los resultados en dosis sustanciales de remediación cognitiva (50 horas 

o más) están asociadas con cambios cognitivos sustanciales y mejoras en las habilidades 

funcionales (92). 

En las estrategias presentes, las intervenciones farmacológicas serían consideradas 

como terapias añadidas a una base del tratamiento antipsicótico para el manejo de los 

síntomas. Intervenciones de rehabilitación cognitiva con un ordenador, en persona, o de 

forma remota serían consideradas como dispositivos médicos y se aprobarían en 

consecuencia. Uno de los temas críticos es el grado en que los contribuyentes esperan 

ver mejoras funcionales para mantener la aprobación de los tratamientos farmacológicos 

o la mejora centrada en la remediación cognitiva. 

2.2.2.3. Influencias genómicas sobre la cognición 

Los estudios de las influencias genómicas en la esquizofrenia representan una gran parte 

de la asignación de investigación sobre la enfermedad. Los déficits cognitivos son 

claramente centrales para la enfermedad y cumplen varios criterios críticos para ser 
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considerado como "endofenotipos" importantes (93). Son estables, presentes en forma 

atenuada en los familiares, que se presumen ser genéticamente más simples que el 

fenotipo de la enfermedad, y se mide con una alta fiabilidad. Además, se encuentran 

entre los más hereditarios de todos los rasgos relacionados con la enfermedad, al menos 

en las familias afectadas por enfermedades mentales graves. 

La heredabilidad de una variedad de funciones cognitivas en las familias de personas 

con esquizofrenia se ha demostrado en múltiples estudios (94). La memoria, la atención 

y las funciones ejecutivas parecen tener un fuerte componente familiar, sustancialmente 

hereditario. Además, mientras que la discapacidad es un fenotipo complejo, las 

habilidades que subyacen a la incapacidad pueden ser menos complejas. Los 

componentes de la discapacidad, incluyendo habilidades de la vida cotidiana y el 

empleo parecen ser los rasgos de comportamiento más heredables (95). Las habilidades 

que subyacen a la incapacidad son la cognición, así como la capacidad de realizar 

habilidades de la vida cotidiana cognitivamente exigentes. 

Estudios previos han identificado variación genómica asociada con endofenotipos 

cognitivos (96). Estos incluyen la memoria verbal, memoria de trabajo, índices de 

atención / vigilancia, y los procesos cognitivos sociales. 

2.2.2.4. Capacidad funcional 

El estudio de la capacidad funcional se ha incrementado sustancialmente en la última 

década. Este concepto se refiere a la capacidad de realizar habilidades funcionales 

pertinentes, incluyendo las que se refieren al desarrollo social, profesional y las 

funciones residenciales (97,98). 

Múltiples evaluaciones sofisticadas basadas en el rendimiento han sido desarrolladas 

(99), incluyendo evaluaciones computarizadas.  

Las déficits en la capacidad funcional del rendimiento se encuentran en un endofenotipo 

(100), con bajos niveles de correlación con los síntomas clínicos (101). Además, las 

puntuaciones de la capacidad funcional parecen estar mínimamente relacionados con el 

medio ambiente (97), lo que sugiere que el tener más apoyo en el desempeño de estas 

habilidades no influye en la probabilidad de que las personas con enfermedad mental 

grave pueden realizarlas competentemente. Sin embargo, se ha mostrado recientemente, 
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que las limitadas oportunidades de experimentar las habilidades pueden ser lo que 

contribuye a los déficits de habilidades funcionales en estas tareas (102). 

Una consideración importante es la idea de que la capacidad funcional y las habilidades 

neurocognitivas pueden reflejar un rasgo común más grande que se podría llamar "la 

capacidad". Varios estudios con diferentes muestras han sugerido que puede haber un 

rasgo capacidad que atraviesa tareas marcadas "neurocognitivas" y las designadas como 

"funcionales" (103). Aunque los tipos de tareas son muy diferentes,  se pueden modelar 

de una manera que ambos se conectan a un rasgo subyacente en modelos estadísticos 

(104). Además, los índices de capacidades cognitivas y funcionales fueron 

equivalentemente estables y similares asociados con un factor individual en 

evaluaciones de seguimiento de 6 semanas y 6 meses utilizando análisis estadísticos 

sofisticados (105). 

2.2.2.5. Fases de la enfermedad 

Antes, había poca necesidad de discriminar las fases de la enfermedad de los pacientes 

pero actualmente podemos detectar estados de riesgo antes de que ocurran, aunque de 

forma  imprecisa, y somos más capaces de diferenciar los efectos del tratamiento, de la 

duración de la enfermedad, y del curso temprano de la enfermedad sobre el 

funcionamiento cognitivo (106). 

La literatura sugiere que probablemente las personas que están consideradas como 

prodrómicas y ya tienen déficits cognitivos parecen ser más propensos a desarrollar 

psicosis; los que no tienen estos déficits parecen tener un riesgo inferior (107). 

2.2.3. Futuro 

Una regla general que la investigación sobre la cognición en la esquizofrenia sigue es 

que los avances en las ciencias básicas se apliquen a la esquizofrenia y, a su vez,  

aplicarla a la cognición de la esquizofrenia. Una vez que un biomarcador se encuentra 

asociado con la enfermedad, el siguiente paso es evaluar si está relacionado con el 

deterioro cognitivo. Aquí radica una de las ventajas de la cognición en comparación con 

otras características de la enfermedad. Más allá de esta tendencia general a viajar 

esencialmente bajo los avances de la neurociencia, se pueden identificar algunas 

direcciones prometedoras.  
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2.2.3.1. El tratamiento. Tercer camino 

Los tratamientos para la cognición en la esquizofrenia estarían dentro de dos categorías: 

las intervenciones con entrenamiento (como la remediación cognitiva), y 

psicofarmacología. Sin embargo, pronto se podrá ver un tercer enfoque: la 

neuroestimulación. Tales enfoques incluyen la estimulación magnética transcraneal 

(EMT), y la estimulación transcraneal de corriente directa (ETCD) (108). Estos 

enfoques intentan cambiar la cognición mediante la estimulación directa del cerebro. En 

EMT, un fuerte campo magnético, transitorio se aplica al cuero cabelludo. Esta 

aplicación crea una corriente eléctrica en el cerebro, que altera el potencial de 

membrana y conduce a la descarga neuronal. En ETCD,  una corriente directa de baja 

intensidad se aplica al cuero cabelludo, que modula la excitabilidad neuronal. 

Los efectos beneficiosos de estos métodos a veces parecen ser de larga duración, pero 

los resultados son variables (109). El valor de estos enfoques solos, o en combinación 

con otras modalidades de tratamiento, es probable que sea un foco en los próximos 

años. 

2.2.3.2. Interferencia motivación y cognición 

Es común ver la cognición y la motivación como esferas separadas. De hecho, la 

motivación está mucho más vinculada a los síntomas negativos, tales como sociabilidad 

y la abulia. Pero formulaciones recientes sugieren que los dos dominios pueden estar 

ligados. Por ejemplo, la motivación intrínseca tiene un efecto sobre los beneficios de la 

rehabilitación cognitiva (110). 

Los modelos recientes de desarrollo sugieren que las dos necesidades de tratamiento no 

cubiertas más grandes de la esquizofrenia, la cognición y los síntomas negativos 

relacionados con la motivación, pueden están relacionados, y surgir en diferentes 

momentos de desarrollo (111,112). 

2.2.3.3. Las tecnologías como problema y solución 

Este cambio incesante con la aparición de las nuevas tecnologías crea una desventaja 

para aquellos con menos experiencia o menos capacidad, pero puede ofrecer múltiples 

oportunidades. La tecnología puede ser menos costosa y en una época en que los costos 

de salud son una preocupación primordial, puede ofrecer una oportunidad para que la 
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prestación de servicios sea posible si se requieren intervenciones personalizadas. Por 

ejemplo, se están desarrollando recientemente intervenciones de mejora cognitiva online 

con eficacia clínica.  

Las personas con enfermedad mental grave podrían estar provistas de un dispositivo de 

bajo costo cargados con software con claves de forma remota para autoadministrarse la 

intervención. Este tipo de intervención se ha aplicado con éxito desde hace años en el 

envejecimiento de la población con bajos niveles de experiencia con la tecnología (113). 

2.2.3.4. Aplicaciones de modelos de animales 

Es obvio que los modelos animales de la cognición han tenido un profundo impacto en 

nuestra comprensión de la cognición humana. Sin embargo, han tenido un impacto 

limitado en el estudio del deterioro cognitivo en la esquizofrenia. 

Para entender la multitud genética y los mecanismos moleculares asociados con el 

deterioro cognitivo en la esquizofrenia son necesarios, los ensayos de circuitos 

neuronales, y a menudo su origen viene dado de modelos animales (114). Tales modelos 

son valiosos para las manifestaciones neurales de la validez de constructo (si los 

procesos cognitivos identificados son homólogos entre especies), así como indicaciones 

pre-clínicos de validez predictiva (si un medicamento es probable que tenga un 

beneficio terapéutico en pacientes humanos) (115). Teniendo en cuenta el creciente 

interés en la validez de constructo a nivel neuronal, y el aumento de ejemplos de 

traducción exitosa, esta área podría suponer un énfasis mucho mayor para el estudio de 

la cognición en la esquizofrenia en los próximos años. 

 

2.2.3.5. Los diagnósticos 

Una mejor comprensión de los dominios podría conducir a una reorganización de las 

agrupaciones de diagnóstico de una manera que mejor englobe la psicopatología en sus 

articulaciones neurocientíficas.  

Un enfoque estrecho de síndromes clínicos y categorías diagnósticas tradicionales 

arriesga a tener una dependencia excesiva de las características clínicas de nivel 
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superficial y una falta continua de identificar las dimensiones neurobiológicamente 

significativas. 

La esquizofrenia en el pasado fue un diagnóstico sombrío con un mal pronóstico. En la 

actualidad, es probable que se pueda describir mejor como un estado grave, con un 

montón de razones para tener esperanzas. La amplitud y profundidad de la información 

valiosa sobre esta enfermedad, como en otras áreas de la ciencia, está experimentando 

un rápido crecimiento y tiene un reto considerable. 

2.3. Teorías sobre la motivación, aprendizaje y plasticidad 

2.3.1. Teoría de la motivación 

Un elemento de particular importancia en la rehabilitación cognitiva es la motivación. 

Parte de las mejoras observadas en estas intervenciones se deben en gran medida a una 

mejora en la motivación, que produce un mayor esfuerzo por parte del paciente (116). 

Particularmente importante en este sentido es la disminución de la motivación 

observada en estos pacientes en lo que refiere a motivación intrínseca (116). Kern, 

Green, y Goldstein (117) demostraron que pueden obtenerse significativas mejoras en 

los rendimientos cognitivos (span de aprehensión) de personas con esquizofrenia 

utilizando un reforzamiento monetario. Esta motivación permite un mayor rendimiento 

en tareas cognitivas básicas como por ejemplo la atención (118), lo cual redunda en un 

mejor desempeño en las tareas propuestas. El papel de la motivación en la esquizofrenia 

es una de las líneas de investigación que no se ha investigado suficientemente, a pesar 

de su rol central en los déficits cognitivos, sociales, y en la capacidad de aprendizaje (y 

por ende, de rehabilitación) de este tipo de pacientes (119). 

 

2.3.2. Teoría del aprendizaje 

Las teorías de aprendizaje también podrían organizarse en un continuo que va desde una 

noción de aprendizaje basada en la transmisión-absorción, hasta un aprendizaje que 

propone una participación activa del aprendiz, quien lidera la restructuración de los 

significados construidos en la mente. En el primer caso, los individuos aprenden a 

través de la información que se les trasmite. Este proceso sucede lentamente, bajo una 

didáctica expositiva apoyada por un guía que cuenta con una gran cantidad de 
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conocimiento. Freire (120) llama a este modelo “educación bancaria”, al comparar la 

educación con un banco. Autores como Piaget y sus seguidores, los trabajos desde una 

perspectiva socio-cultural de Vygosky y sus continuadores, los escritos de Dewey, las 

prácticas y reflexiones de Freinet en Francia y de Freire en América Latina, entre otros, 

enfatizan la activa participación de la mente en el aprendizaje y reconocen que el 

aprendizaje no es una simple adición de información. Señalan, por el contrario, que este 

conlleva la transformación de esquemas mentales que involucran una participación 

activa de las personas que aprenden, que construyen significados permanentes sobre la 

realidad. Similar a las teorías del conocimiento, las teorías educacionales también 

podrían representarse, según Hein (121), con una línea recta que describiría un 

continuo, que conectaría los dos extremos descritos anteriormente. 

La rehabilitación cognitiva, por tanto, es un proceso de aprendizaje que apunta a áreas 

del funcionamiento neuropsicológico implicadas en el aprendizaje y en el 

funcionamiento cotidiano básico. Los objetivos de la rehabilitación cognitiva son 

reforzar capacidades cognitivas específicas que están debilitadas a la vez que poder 

enseñar estrategias compensatorias.  

2.3.3. Teoría de la plasticidad 

La plasticidad cerebral se refiere a la capacidad del encéfalo para cambiar su estructura 

y su función durante el proceso de maduración y aprendizaje, y también frente al daño 

neuronal que se produce en las enfermedades (122). Estos cambios involucran distintos 

niveles, y no sólo a las neuronas, sino también a otros elementos como la glía y los 

vasos sanguíneos. Por ello, la neurogénesis propicia cambios estructurales en el cerebro 

mucho más profundos de los que parece a simple vista, evidenciando la plasticidad de la 

que es capaz en la incorporación de estos nuevos elementos neuronales (122). 

Desde el punto de vista de la estimulación cognitiva, el concepto de plasticidad cerebral 

es esencial  debido a que bajo el efecto de estimulaciones apropiadas y constantes, 

llevando a cabo una práctica y una repetición sistematizadas, el cerebro puede modificar 

favorablemente su estructura y su funcionamiento, ofreciendo la posibilidad de 

optimizar el rendimiento y las capacidades cognitivas; en definitiva, puede aprender 

(123). 
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A partir de la década de los setenta del pasado XX, comienzan a aparecer los primeros 

programas de rehabilitación cognitiva en la práctica clínica dirigidos a pacientes con 

daño cerebral que parten de la neuroplasticidad como base biológica de la rehabilitación 

o intervención cognitiva. Una de las metas esenciales de estas investigaciones ha sido 

determinar si la modificación y potenciación de la plasticidad puede suponer un 

beneficio terapéutico en el tratamiento de los déficits cognitivos. La respuesta a esta 

cuestión es que, si bien son muy escasos los estudios que han logrado demostrar 

objetivamente la existencia de cambios neuroplásticos a partir de la intervención 

cognitiva, muchos han demostrado la efectividad de estos programas en el plano 

cognitivo y funcional. 

El descubrimiento de que somos capaces de generar nuevas neuronas ha revolucionado 

el concepto de que el cerebro era el único órgano incapaz de regenerarse y, por lo tanto, 

que era estático. Este hallazgo tiene grandes implicaciones, significando que el cerebro 

es un órgano plástico que responde a diversos factores, los cuales pueden influir 

positiva o negativamente en la formación de neuronas nuevas (122). Estas neuronas a su 

vez pueden generar un efecto benéfico para el cerebro. Su origen está en las células 

pluripotenciales (las células madre pluripotenciales pueden dar lugar a numerosos tipos 

distintos de células), residentes en la zona subventricular de los ventrículos laterales 

(122) y en la zona subangular del giro dentado (124), debido a las características que 

presentan estas dos regiones del cerebro, permitiendo que logre llevarse a cabo el 

proceso de formación de neuronas llamado neurogénesis (122). 

El complejo proceso conocido como neurogénesis involucra diversas etapas, entre las 

que podemos destacar la proliferación de las células pluripotenciales, la migración hacia 

la zona donde finalmente se establecerán, la diferenciación, la sobrevivencia de las 

neuronas nuevas y la integración en los circuitos neuronales ya existentes (122). 

La formación de neuronas nuevas está influida positivamente por diversas causas  (122): 

neurotransmisores, factores de crecimiento, factores neurotróficos, hormonas, un medio 

culturalmente rico y estimulante, la actividad física, la interacción social y el 

aprendizaje, pero este proceso también puede ser modulado de forma negativa por 

factores como el estrés, enfermedades psiquiátricas, el aislamiento social, la falta de 

sueño, o el abuso de drogas. Todos estos factores afectan negativamente la formación de 
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neuronas nuevas, por lo que es conveniente conocerlos y evitarlos en la medida de lo 

posible. 

2.4. Déficits cognitivos en los trastornos mentales graves 

Desde Kraepelin y Bleuler los déficits en el procesamiento de la información han sido 

considerados centrales en la esquizofrenia. Así, los primeros psicopatólogos 

descriptivos definieron alteraciones claves en la cognición (125,126). En los años 90 se 

extendió notablemente la idea de que mejorar las capacidades cognitivas disminuidas en 

las personas con esquizofrenia debería repercutir en su salud mental. Han fortalecido 

esta hipótesis los importantes hallazgos provenientes del campo de las neurociencias, 

que han dado un dinamismo “fundacional” al campo de la neuropsiquiatría de 

orientación cognitivo-conductual (127), centrándose en el estudio de habilidades como 

la atención, memoria y funciones ejecutivas principalmente. Se sostiene que los déficits 

cognitivos son la base de las alteraciones sociales cuyo papel es central en la 

esquizofrenia (128) y están fuertemente relacionados con la calidad de vida de estos 

pacientes y su capacidad funcional a largo plazo (129). 

Entre un 50 y 80% de las personas con esquizofrenia presenta rendimientos 

neuropsicológicos dentro del rango de pacientes orgánicos cerebrales (130,131,132) . 

Este déficit puede dificultar la adaptación psicosocial del paciente.  

Respecto a los déficits observados en relación a la esquizofrenia, Nakagome y cols. 

(133) señalan que:  

1) Se ven afectados todos los dominios cognitivos, principalmente la atención, función 

ejecutiva, memoria prospectiva, memoria de trabajo y semántica. 

2) El patrón de los déficits cognitivos varía ostensiblemente de un paciente a otro. 

3) Estos déficits se ubican entre 1 y 3 Desviaciones Estándar (DS) respecto de la media 

poblacional, aunque alrededor de un 15% de pacientes presentan un rendimiento 

cognitivo cercano al “normal”. 

 4) La mayoría de pacientes tienen una degeneración cognitiva progresiva pero lenta a 

partir del primer episodio psicótico. 
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5) Algunos de estos déficits se presentan durante la infancia y pubertad, aunque en 

forma leve. 

6) Algunos de estos déficits son más relevantes para la comprensión de las alteraciones 

en las relaciones sociales, que los propios síntomas positivos y negativos (134,135). 

Pese a los hallazgos consistentes respecto a dichos déficits, no existe un perfil único y 

homogéneo de los mismos (136). Los déficits en memoria de trabajo, velocidad de 

procesamiento y capacidad de aprendizaje poseen particular relevancia, dado su papel 

central en el funcionamiento de otras habilidades cognitivas que se apoyan en las 

mismas, por ejemplo la memoria de trabajo afecta a las funciones ejecutivas (137). 

Los investigadores han encontrado consistentemente que las personas con esquizofrenia 

puntúan peor que otros, sobre una amplia gama de tareas cognitivas y que este déficit 

persiste incluso cuando la enfermedad está en remisión. 

La percepción del impacto del deterioro cognitivo en el día a día ha llevado al desarrollo 

de técnicas de rehabilitación cognitiva con el objetivo de subsanar estas deficiencias y 

mejorar así el funcionamiento de las personas con esquizofrenia. 

McGrath et al. (138) revisó estos aspectos y se basó en las búsquedas electrónicas desde 

1966-2000. Los revisores incluyeron los ensayos aleatorios que investigan el impacto de 

la rehabilitación cognitiva en personas con esquizofrenia o con condiciones 

relacionadas, en comparación con una intervención con placebo, o tratamiento estándar. 

Esta revisión no incluyó la comparación de diferentes tipos de rehabilitación cognitiva. 

Los estudios pertinentes fueron identificados y extrajeron los datos de forma fiable por 

dos revisores que trabajaron de forma independiente. En los estudios que no 

especificaron las razones sobre el motivo de abandono de participantes, se asumió que 

los que habían abandonado no habían experimentado ningún cambio en las medidas de 

resultados. Tres estudios pequeños cumplieron con los criterios de inclusión. Dos de 

rehabilitación cognitiva en comparación con una intervención con placebo. Aunque la 

rehabilitación cognitiva fue tan aceptable como el placebo y la terapia ocupacional, no 

se demostraron efectos sobre las medidas del estado mental, comportamiento social, o el 

funcionamiento cognitivo. Los autores concluyen que sólo se encuentra una revisión 

sistemática de 3 ensayos clínicos y no hay suficiente evidencia a favor de la eficacia de 
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la rehabilitación cognitiva para la esquizofrenia. Se encontró un efecto positivo, a favor 

de la rehabilitación cognitiva, en una medida de autoestima (Rosenberg Self-Esteem 

Scale, MD 6,3 IC: 1.07-11.53). 

Elias et al., (139) realizó una revisión de la eficacia de la rehabilitación cognitiva en los 

pacientes con esquizofrenia, afirmando que hay evidencia científica en relación a la 

existencia de déficits cognitivos en las personas con esquizofrenia, los ámbitos de 

repercusión de estos déficits (cognitivo, social, laboral...) y la posibilidad de modificar 

estos déficits a través de la rehabilitación cognitiva. Sin embargo, hay escasa evidencia 

en lo que atañe a la magnitud del efecto terapéutico y el tiempo de mantenimiento de los 

cambios, así como a la generalización de estos cambios a un nivel superior de 

funcionamiento, ya que los estudios de asociación entre la mejora en el funcionamiento 

cognitivo y el funcionamiento adaptativo no ofrecen resultados concluyentes.  

Para solucionar estas inconsistencias en los distintos hallazgos y mejorar el 

conocimiento del efecto de la rehabilitación cognitiva en los pacientes con esquizofrenia 

es necesario una mayor investigación sistemática con estudios controlados y un 

afianzamiento de las teorías integradoras. Finalmente, los autores señalan, los resultados 

inconsistentes con relación a la generalización de los cambios cognitivos a un nivel 

conductual y social, planteando la necesidad de una intervención multimodal como 

tratamiento adecuado de la cognición social. Es decir, programas de rehabilitación en 

los que se intervenga tanto en las estrategias conductuales y personales, como en los 

déficits de procesamiento de la información. 

Spaulding y cols. (140) han establecido un modelo trifactorial para la evaluación clínica 

de los deterioros cognitivos en la esquizofrenia. El factor 1 es de vulnerabilidad, y es 

estable, duradero, no vinculado a episodios y con escasa propensión a mejorar mediante 

los diversos tratamientos. Sería detectable (como marcador de vulnerabilidad) en sujetos 

previamente al comienzo de la enfermedad. Comprendería un amplio espectro de 

trastornos cognitivos desde el procesamiento pre-atencional hasta la resolución de 

problemas (funciones ejecutivas). El factor 2 está vinculado a los episodios de 

reagudización. Abarcaría el déficit en la formación de conceptos, la memoria de trabajo 

y la resolución de problemas. El factor 3 es un factor residual y sería el más modificable 

por los tratamientos de rehabilitación psicosocial. 



39 

 

Se han realizado diferentes meta-análisis sobre la eficacia de la rehabilitación cognitiva 

y han demostrado efectos de moderados a grandes en los resultados cognitivos (127, 

138, 141, 142, 143, 144, 145) pero se necesitan más estudios para profundizar mejor en 

los beneficios de la rehabilitación cognitiva sobre las personas con trastorno mental 

grave. 

La función cognitiva constituye uno de los factores que más intervienen sobre el 

pronóstico de las personas con enfermedad mental grave para conseguir un empleo 

(146). Se ha mostrado una asociación entre los problemas de atención y de memoria con 

las dificultades para conseguir un empleo (147) e igualmente, una asociación entre la 

capacidad de aprendizaje, memoria y funciones ejecutivas y la complejidad de las 

actividades profesionales alcanzadas por la persona con esquizofrenia (10). 

Se ha probado que la intervención cognitiva a través de la rehabilitación de las 

funciones cognitivas es eficaz para favorecer que la persona con enfermedad mental 

pueda obtener un empleo, y constituye un complemento eficaz a la aplicación de 

programas de empleo con apoyo para personas con esquizofrenia. McGurk (12) probó 

que muchos de los usuarios que no alcanzaban buenos resultados con un programa de 

empleo con apoyo simple conseguían empleo cuando este programa se complementaba 

con una intervención cognitiva basada en la evaluación de los déficits cognitivos y el 

análisis de su influencia sobre el mantenimiento de un empleo en el pasado y el futuro, 

además de la aplicación de un entrenamiento cognitivo por ordenador, la valoración de 

los cambios ocurridos tras la aplicación del programa de entrenamiento cognitivo y de 

qué funciones son más necesarias para el trabajo que se le propone y un seguimiento 

con el técnico de empleo y el usuario para proporcionar estrategias cognitivas 

compensatorias para las dificultades con que se pueda encontrar el paciente para lograr 

éxito en el empleo. Lo más llamativo del citado estudio es que los resultados se hacen 

más patentes con el tiempo, es decir, al comienzo las diferencias entre el grupo que 

recibió el entrenamiento cognitivo y el que no lo recibió no era grande, pero con el 

tiempo las diferencias se incrementaban, lo que de nuevo pone de manifiesto la 

necesidad de integrar las intervenciones laborales con las intervenciones clínicas, como 

las cognitivas (10). 
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La importancia de los déficits cognitivos en la esquizofrenia no lo es tanto por los 

déficits en sí, sino por sus relaciones con los déficits en el funcionamiento social 

característicos de la esquizofrenia, y cómo dificultan la posibilidad de rehabilitación (re-

aprendizaje) (148). 

El modelo más aceptado actualmente, y bajo el cual trabajan muchos investigadores que 

se dedican a esta área es el denominado MATRICS (medición y tratamiento para la 

mejora cognitiva en la esquizofrenia) que incluye una batería cognitiva estandarizada 

(MCCB) para evaluar las áreas cognitivas más relevantes (149). Este enfoque sostiene 

que las categorías cognitivas más relevantes en esta patología son las siguientes 

(142,149,150): atención, vigilancia, velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, 

memoria y aprendizaje verbal, memoria y aprendizaje visual, razonamiento y resolución 

de problemas y, por último, la cognición social. 

La rehabilitación cognitiva ha demostrado ser una técnica efectiva, con una adecuada 

relación costo-beneficio (151) con moderados logros respecto a la generalización de las 

mejoras cognitivas al resto de la sintomatología (positiva y negativa) de las personas 

con esquizofrenia (152,153,154,155), a pesar de la gran heterogeneidad de modalidades 

de tratamiento y resultados. 

Debido en parte a dicha heterogeneidad, y a las dificultades en la generalización de las 

mejoras cognitivas hacia otras áreas sintomatológicas, es difícil determinar cuál es la 

modalidad de intervención más adecuada y eficaz en rehabilitación cognitiva (151). La 

evidencia disponible señala que las intervenciones más eficaces son las que implican la 

combinación de técnicas de rehabilitación cognitiva con otro tipo de tratamientos como 

por ejemplo estar vinculados a una estrategia para conseguir empleo (151,156,157,158). 

 

 

2.5. Funciones específicas alteradas en la psicosis 

Las causas de las alteraciones cognitivas en la esquizofrenia son complejas y variadas. 

Es un hecho aceptado que las alteraciones cognitivas son intrínsecas a la propia 

enfermedad (159,160). Por otro lado, el rango de los déficits neurocognitivos en esta 

enfermedad es extremadamente amplio, además, se comprueban sustanciales 
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variaciones en cuanto al funcionamiento neuropsicológico (161), lo cual se atribuye a la 

conocida heterogeneidad clínica de la enfermedad (162). 

Las alteraciones cognitivas propias de la esquizofrenia se han observado en mayor 

intensidad que en otro tipo de trastornos mentales (163) (Véase Figura 2). 

 

 

 

Figura 2: Áreas cognitivas afectadas en las personas con esquizofrenia, trastorno 

bipolar y depresión (163) 

 

Actualmente sabemos que los sujetos con esquizofrenia presentan diversas y variadas 

alteraciones de tipo neuropsicológico y cognitivo. Aunque existe un buen número de 

alteraciones cognitivas en este trastorno, no existe un perfil determinado y característico 

en esquizofrenia (164). 
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Existen sin embargo algunas áreas que son característicamente deficitarias en la 

esquizofrenia: el nivel cognitivo general y en particular atención, memoria y función 

ejecutiva (164).  

Alteraciones muy importantes y significativas se observan en las funciones cognitivas 

superiores, que requieren procesamiento de la información controlado y activo, como la 

atención sostenida, función ejecutiva, memoria de trabajo verbal y visuo-espacial, 

lenguaje, memoria y aprendizaje explícitos, y procesamiento perceptivo-motor (160, 

165). 

2.5.1 Procesos atencionales 

La atención es una disposición cognitiva a seleccionar y controlar objetos, 

informaciones y acciones (166). Esta disposición puede ser voluntaria o automática. La 

eficacia y rapidez de atención dependerá del nivel de activación o interés que tengamos 

pero también de la capacidad que poseemos para mantenerla, así como de nuestro 

estado físico, es decir, si estamos cansados, hambrientos, etc. (167). La atención se 

relaciona con otros procesos psicológicos, como la percepción, la memoria, la emoción 

o el aprendizaje, procesos a los que afecta o por los que se ve afectada. 

A nivel clínico se han propuesto diferentes modelos de clasificación de la atención, 

Sohlberg y Mateer (168) propusieron el siguiente modelo jerárquico para esta función: 

1. Atención focalizada: Es la habilidad para responder distraídamente a estímulos 

visuales, auditivos o táctiles específicos. Por ejemplo el movimiento de la cabeza hacia 

un estímulo auditivo como la sirena de una ambulancia. 

2. Atención sostenida: concepto estrechamente relacionado con la vigilancia, hace 

referencia al mantenimiento del foco en un estímulo o en una cierta dimensión del 

estímulo a lo largo de un período de tiempo, por lo que se asocia con procesos de 

mantenimiento y sostenimiento de la atención y constituye una de las formas de 

atención más estudiadas en la esquizofrenia. 

3.Atención selectiva : Este nivel de atención se refiere a la habilidad para mantener un 

patrón cognitivo y conductual en la fase de distracción, es la capacidad para inhibir 

estímulos que no son importantes y atender a unos que han sido seleccionado, es decir, 

ligada a procesos selectivos. 
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4. Atención alternante: este nivel de atención se refiere a la capacidad de flexibilidad 

mental que permite a los individuos alternar el foco de atención y moverse entre tareas 

con requerimientos cognitivos diferentes. 

5. Atención dividida: Involucra la habilidad para responder simultáneamente a varias 

tareas o demandas, es decir, se asocia a procesos de distribución o división. 

Teniendo en cuenta esta clasificación se evidencia que la atención es necesaria para el 

buen funcionamiento cognitivo general, y por tal sus alteraciones podrían estar 

vinculadas con una memoria deficitaria, un lenguaje alterado, y alteración en la 

percepción entre otros, razón por la cual en las pruebas cognitivas sus déficit pueden 

influenciar de igual forma a los déficit en pruebas de memoria, velocidad de 

procesamiento, resolución de problemas, etc., por lo tanto se debe tener en cuenta a la 

hora de analizar los resultados. 

Que los déficits atencionales hayan recibido tanta atención dentro de todo el 

funcionamiento cognitivo del esquizofrénico se debe, en parte, a que los procesos 

atencionales han sido considerados por algunos teóricos como centrales (39). Se ha 

constatado experimentalmente la existencia de déficit en el área atencional, capacidad 

que es considerada clave. Por otra parte, dado que estos déficit son molestos e 

incapacitantes para los individuos que los padecen, éstos informan de que son uno de 

los problemas básicos que sufren, por lo que se quejan de dificultad para focalizar la 

atención, concentrarse, integrar información nueva y para seguir una conversación 

(169,170). Se ha observado cómo los déficits cognitivos impiden que el paciente se 

beneficie de otras intervenciones. 

Se puede establecer que dentro de los fallos atencionales asociados a la esquizofrenia se 

han encontrado los siguientes:  

1. Dificultades en la atención selectiva, caracterizada por fallos para inhibir estímulos 

irrelevantes, incluyendo entre estos las señales generadas internamente (171). Se ha 

demostrado que los pacientes con esquizofrenia requieren un mayor nivel de control 

voluntario para filtrar los estímulos distractores que los controles, mostrando así una 

disminuida capacidad de inhibición (filtrado) de la información irrelevante (172). Una 

propuesta es que estos fallos o déficits cognitivos pueden explicarse de forma integrada 

recurriendo al modelo hipotético de la automaticidad-control propuesto por Shiffrin y 
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Shneider (173). Según dicho modelo los pacientes esquizofrénicos tendrían un déficit en 

todas aquellas tareas que precisasen del control consciente del sujeto, y que por tanto, 

demandan una gran cantidad de recursos atencionales, mientras que aquellas otras que 

no precisan del control consciente (por ser automáticas) y que pueden llevarse a cabo 

con un nivel mínimo o nulo de recursos atencionales tienen un funcionamiento 

cognitivo no deficitario (171). En suma, las personas con esquizofrenia presentan un 

déficit para seleccionar el estímulo relevante y filtrar los estímulos distractores, y déficit 

para organizar la información a nivel de la selección de respuestas. 

2. Ejecución inadecuada en las tareas que exijan una asignación continua de recursos 

atencionales, es decir, la persona con esquizofrenia también tiene alteraciones en la 

atención sostenida, manifestándose a través de problemas de persistencia, y de 

tenacidad atencional variable, puesto que cometen tanto errores de omisión como de 

comisión. Se ha comprobado que estos pacientes presentan un marcado déficit en esta 

habilidad incluso bajo las condiciones más favorables. Esta alteración se considera un 

trastorno característico de la esquizofrenia, puesto que se presenta casi en el 50% de los 

casos de sujetos con este diagnóstico. No obstante, y a pesar de su importancia, no se 

puede considerar como un déficit específico de la esquizofrenia (174). 

3. Alteración en la realización de tareas que precisen de un adecuado funcionamiento de 

la atención dividida. García (174) menciona que las personas con esta enfermedad 

presentan dificultades para realizar dos tareas controladas simultáneamente, incluso 

cuando alguna de ellas está automatizada. Únicamente cuando la tarea exige una 

capacidad atencional mínima, es cuando las personas con esquizofrenia no presentan 

déficit de atención (171). Responde a un patrón de ejecución en el cual a mayor número 

de demandas atencionales, cuanto mayor esfuerzo implique la tarea, el paciente 

responderá peor (174). 

4. Mayor lentitud en la respuesta a estímulos, acompañada de dificultad para mantener 

el foco de atención, relacionada con la predictibilidad de la señal de entrada (175). Esta 

interpretación incluye las influencias de aspectos motivacionales, atencionales y de 

dificultad de procesamiento. Estos déficits han sido considerados como marcadores de 

vulnerabilidad de la esquizofrenia (176,177). 
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Mcghie y Chapman (178), en sus estudios sobre atención y percepción en personas con 

esquizofrenia jóvenes, comprobaron que cuando pedían a sus sujetos que describieran 

sus síntomas, los propios pacientes informaban sobre su incapacidad para controlar la 

atención. Shakow (38) concluyó, tras su extenso trabajo sobre tiempo de reacción en la 

esquizofrenia, que es como si en el proceso de rastreo (scanning) que tiene lugar antes 

de que se elabore la respuesta a un estímulo, el esquizofrénico fuera incapaz de 

seleccionar el material relevante para la respuesta óptima. Venables y Wing (179), en 

función de sus estudios sobre el nivel arousal en los esquizofrénicos, se refirieron a un 

nivel de atención ensanchado que hace que el paciente esté sobrecargado por las 

impresiones sensoriales de su ambiente. Chapman y Mcghie (180), Mcghie, Chapman y 

Lawson (181), Chapman (182), Lawson, Mcghie y Chapman (183) y Mcghie (184), tras 

una serie de estudios sobre atención y distracción en la esquizofrenia, concluyeron que 

el desorden primario de ese trastorno era una alteración en las funciones selectivas e 

inhibitorias de la atención. 

Este grupo de trabajo analizó, específicamente, el efecto de la distracción en tareas que 

implicaban el procesamiento, almacenamiento y recuerdo de la información (181, 183). 

A los sujetos (esquizofrénicos y diferentes grupos de control) se les presentaban series 

de letras o dígitos con series similares de información irrelevante. La tarea consistía en 

atender y recordar las series relevantes. En unas pruebas, ambas informaciones  -

relevante e irrelevante- se presentaban en la misma modalidad sensorial, mientras que 

en otras estaban implicadas la visión y audición. Los datos obtenidos indicaron que el 

efecto de la distracción dependía, sobre todo, de la naturaleza de la tarea: 

concretamente, de la modalidad sensorial en la que se presentaba la información 

relevante. En una serie de tareas sin información distractora (que implicaban la 

retención a corto plazo de la información auditiva) los pacientes esquizofrénicos 

tuvieron rendimientos comparables a los de los sujetos de control. En tareas 

equivalentes, pero con información visual, el rendimiento de los esquizofrénicos fue 

significativamente inferior al de los controles. Cuando se introdujeron los estímulos 

distractores los resultados fueron sorprendentes: en las tareas visuales la ejecución no 

resultó afectada (tanto si los distractores eran visuales como auditivos), mientras que en 

las tareas auditivas la ejecución resultó claramente dañada tanto con distractores 

visuales como auditivos. 
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Las conclusiones fueron, básicamente, dos: 1) los pacientes esquizofrénicos se 

desorganizan en el procesamiento de la información cuando se les pide que asimilen 

simultáneamente material en más de una modalidad sensorial, y 2) en tareas que exigen 

el procesamiento de los datos en una sola modalidad, su rendimiento es mucho mejor en 

la modalidad auditiva que en la visual; sin embargo, cualquier tipo de distracción ejerce 

un marcado efecto sobre la ejecución del paciente en tareas auditivas. 

En opinión de Kietzman, Spring y Zubin (185), las tareas que requieren vigilancia son 

las que han demostrado más claramente los déficits de los esquizofrénicos en el 

procesamiento de la información. 

En las investigaciones actuales, cuando se habla de las posibles alteraciones 

mnemónicas de los sujetos con esquizofrenia, se hace referencia a un deterioro en el 

proceso de fijación sólo cuando se demuestra un déficit en el almacén de información 

sensorial (AIS) (deterioro cuya demostración exige el empleo de ciertos aparatos y 

metodologías complejas). La amplitud del AIS parece ser menor en los esquizofrénicos 

que en los normales, según han demostrado Spohn y sus colaboradores (186) y Ruiz-

Vargas (187). Pero esta menor amplitud no se sabe si es debida a un problema 

atencional, al modo de organizar los estímulos, al decaimiento de la huella, a un estado 

de la motivación por parte de los sujetos ante estímulos presentados (188), o a los 

menores movimientos sacádicos oculares de los sujetos esquizofrénicos (189). Spohn et 

al. (186) suministraron fenotiacina (la cual varía el arousal), a esquizofrénicos y 

observaron que no se producía cambio alguno en el rendimiento mnemónico de estos 

sujetos. Por otra parte, Ruiz-Vargas (190) comprobó que tiempos de exposición muy 

altos y estímulos sencillos no mejoraban la amplitud de aprehensión de los 

esquizofrénicos, lo cual supone un punto crítico para las teorías que proponen que en la 

esquizofrenia se produce una mayor lentitud en el procesamiento de la información 

(191,192). 

Weiner (193) agrupó las teorías de los trastornos de la cognición en la esquizofrenia en 

torno a los siguientes aspectos: a) Capacidad para escudriñar selectivamente la 

información, establecer y mantener el foco de atención en aquélla que sea relevante y 

prevenir la intrusión del material que sea irrelevante. En el desarrollo de este apartado 

observaremos las alteraciones que los sujetos esquizofrénicos manifiestan al respecto 
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con los consiguientes déficits en el rendimiento mnemónico; b) Capacidad para pensar 

abstractamente; se comentarán más adelante las dificultades que los esquizofrénicos 

presentan para organizar el material, recordarlo y/o reconocerlo dentro de las categorías 

y conceptos; c) Capacidad para razonar lógicamente acerca de relaciones entre objetos y 

los eventos; es en este aspecto donde parecen estar de acuerdo las teorías tradicionales y 

las actuales al defender, como síntoma patognomónico de la esquizofrenia, la dificultad 

y/o pérdida para establecer asociaciones [cuyo origen parece ser el déficit en los puntos 

a) y b)].  

Suslow y col. (194) realizaron una revisión de los efectos del entrenamiento cognitivo 

de la atención en pacientes esquizofrénicos. Recogieron  nueve estudios que 

consideraban metodológicamente más adecuados y obtuvieron resultados inconsistentes 

entre ellos. Sus análisis les llevaron a establecer que, con relación a la efectividad del 

entrenamiento cognitivo en atención, la evidencia aún no es concluyente, siendo 

necesario realizar estudios en los cuales se sistematicen los aspectos de la atención a 

evaluar y entrenar. 

2.5.1.1. Atención sostenida 

Es aquella atención continua a lo largo de un amplio período de tiempo. La falta de 

rendimiento por causas de atención sostenida, suponiendo la posesión de unas 

capacidades normales, suele ser atribuido a factores como la motivación, la fatiga, la 

hora del día, la habituación a la tarea, etc. En general, la atención sostenida se 

caracteriza por la aparición de una disminución del rendimiento con el paso del tiempo 

(función de decremento). Estas tareas de vigilancia tienen dos efectos típicos sobre la 

atención (123): 

-Distraibilidad: cuando el sujeto se distrae con facilidad y aparece un tipo de atención 

más dispersa. 

-Lapsus de la atención: es una disminución de la intensidad de la atención. 

Se ha encontrado específicamente, una asociación entre la atención sostenida y el 

funcionamiento social-comunitario, por lo que sugieren que los procesos de control de 

la atención, componente ejecutivo de la memoria de trabajo, son factores que limitan el 

funcionamiento en la comunidad de pacientes esquizofrénicos y que podrían tomarse 
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como índices de discapacidad en la esquizofrenia (195). En este sentido, se ha propuesto 

la vigilancia como predictor de los resultados sociales en pacientes con esquizofrenia 

(196). 

La capacidad para mantener la atención durante largos periodos de tiempo se ve 

modulada por varios factores, como las características físicas de los estímulos, el ritmo 

al que aparecen y el número de estímulos. Mackworth (197) investigó sobre el 

rendimiento continuo, y sus conclusiones son muy interesantes. Los participantes 

debían  permanecer concentrados en una actividad en la que se empleaba dos horas, 

pero se observó que su rendimiento comenzaba a disminuir a partir de la primera media 

hora. Después de este momento el nivel de eficacia es mínimo, perdurando hasta el 

final. Sin embargo, si se hacen pausas breves cada 30 minutos el nivel de rendimiento 

permanece casi constante y superior. 

El tema de la vigilancia o atención sostenida ha llegado a ocupar un lugar prominente en 

muchas descripciones clínicas y experimentales del rendimiento alterado de los 

esquizofrénicos (38,198,199,200,201). Shakow (38) propuso que la disfunción cognitiva 

central de los trastornos esquizofrénicos era una incapacidad para mantener una 

disposición para la tarea, que podría describirse como una disfunción en el 

mantenimiento de la preparación para responder a una tarea o a estímulos relevantes 

durante un período continuado de tiempo. 

2.5.1.2. Atención selectiva 

Muchas teorías de aprendizaje recientes asumen que la cantidad de atención a una señal 

depende de cómo esa señal haya predicho eventos importantes en el pasado. La 

esquizofrenia está asociada con deficiencias en la atención y las teorías recientes de la 

psicosis han argumentado que los síntomas positivos como delirios y alucinaciones 

están relacionados con un fracaso de la atención selectiva. 

Sin embargo, la evidencia que demuestra que la atención a señales irrelevantes se 

relaciona con los síntomas positivos en la esquizofrenia no es concluyente. En un 

estudio reciente publicado en 2013, Richard Morris y cols, (202) utilizaron un método 

novedoso de medir atención a las señales no predictivas (y por lo tanto irrelevantes) en 

un prueba de aprendizaje causal para evaluar si adultos sanos y personas con 

esquizofrenia discriminaban señales previamente predictivas y no predictivas. Los 
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resultados de su estudio sugieren que los síntomas positivos de la esquizofrenia están 

relacionadas con una mayor atención a las señales no predictivas durante el aprendizaje 

causal y que este déficit en la atención selectiva se traduce en un aprendizaje de 

asociaciones causales irrelevantes y puede ser la base de los síntomas positivos en la 

esquizofrenia 

2.5.2 Funciones ejecutivas 

Se entiende por funciones ejecutivas el conjunto de procesos cognitivos que posibilitan 

al sujeto responder y adaptarse apropiadamente a su entorno. Incluye: a) habilidad para 

diseñar un plan, b) habilidad para preparar y ejecutar acciones, c) capacidad para 

modular el nivel de actividad, d) capacidad para integrar la conducta, e) funciones de 

automonitorización y de evaluación de los errores durante la realización de una 

tarea(166). 

Su normalidad implica el concepto de flexibilidad cognitiva por el cual la persona puede 

variar el plan motor sobre la marcha, realizando las correcciones adecuadas al fin 

perseguido. De algún modo este concepto se corresponde con el clásico de 

“abstracción” (203)  en algunos aspectos y con el de volición en otros. 

Sholberg y Mateer (204) consideran que las funciones ejecutivas comprenden una serie 

de procesos cognitivos como son la anticipación, elección de objetivos, planificación, 

selección de conducta, autorregulación, autocontrol y el uso de retroalimentación 

(feedback). 

A diferencia de otros dominios cognitivos (tales como la memoria o la atención), no hay 

concepto laico intuitivo que incorpore la esencia de las funciones ejecutivas.  

Las funciones ejecutivas se enmarcarían dentro de las funciones cognitivas de alto nivel 

(o funciones corticales superiores) y han sido ampliamente estudiadas. 

Funahashi (205) resume las funciones ejecutivas como "un producto del funcionamiento 

coordinado con varios procesos para llevar a cabo una determinadameta de una manera 

flexible.  Esta flexibilidad de coordinación de subprocesos para lograr un objetivo 

específico es la responsabilidad de los sistemas de control ejecutivo. 



50 

 

Cuando estos sistemas se descomponen, el comportamiento se convierte en mal 

controlado desarticulado y desinhibido. La coordinación, el control y la meta-

orientación son, por tanto, el corazón del concepto de función ejecutiva. 

Este concepto surge de la neuropsicología y representa uno de los temas más 

estudiados: los procesos mentales superiores y la actividad voluntaria. No existe una 

definición que pueda englobar todas las funciones ejecutivas debido a su complejidad y 

amplitud, por lo que el término suele referirse a un conjunto de funciones y procesos 

complejos e interrelacionados. 

Lopera (206) apunta que no es suficiente con poseer una inteligencia normal y buenas 

habilidades cognitivas en percepción, memoria y lenguaje. Además, es necesario tener 

una adecuada función ejecutiva que controle y coordine la acción conjunta, de ahí la 

importancia de las funciones ejecutivas. 

La función que desempeña la corteza prefrontal es la “función ejecutiva”. Las funciones 

ejecutivas se han definido en neuropsicología como los procesos que asocian ideas, 

movimientos y acciones y los orientan a la resolución de problemas. Este término, es 

utilizado por primera vez por Muriel Lezak quien define las funciones ejecutivas como 

las capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y 

aceptada socialmente (207). 

Las  funciones ejecutivas  hacen referencia a un conjunto de capacidades cognitivas 

implicadas en la resolución de situaciones novedosas, imprevistas o cambiantes. 

Se ha señalado, asimismo, que las personas con deterioro en el funcionamiento 

ejecutivo presentan graves dificultades para organizar y utilizar de forma eficiente las 

capacidades conservadas, muestran un comportamiento inconsistente y resulta difícil 

confiar en una adecuada generalización de los aprendizajes. 

La alteración en la corteza prefrontal da lugar al síndrome disejecutivo, caracterizado 

por los siguientes trastornos: a) incapacidad para iniciar, detener y modificar una 

conducta en respuesta a un estímulo que cambia; b) incapacidad para llevar a cabo una 

serie de actos consecutivos que permitan resolver un problema; c) incapacidad para 

organizar un plan de acción e incapacidad para inhibir respuestas inapropiadas y 

perseveración o repetición anormal de una conducta. 



51 

 

El paradigma experimental más utilizado para estudiar si se puede modificar el déficit 

en las funciones ejecutivas en pacientes con esquizofrenia ha sido el entrenamiento en el 

Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST). El WCST fue ideado por 

Grant y Berg para evaluar la capacidad de abstracción, la formación de conceptos y el 

cambio de estrategias cognitivas como respuesta a los cambios que se producen en las 

contingencias ambientales. Dicho de otra forma, el WCST ha sido utilizado 

tradicionalmente como un test para generar cambios en el set de respuesta (208).  

Posteriormente, Milner (209) contribuyó a establecer esta tarea como esencial en la 

evaluación de las alteraciones en el control ejecutivo de la atención resultantes de 

lesiones en el lóbulo frontal (210, 211). Varios estudios clásicos descubrieron que la 

ejecución del WCST aparecía especialmente deteriorada por las lesiones del lóbulo 

frontal (209,212,213,214). Sin embargo, en la actualidad, muchos autores cuestionan la 

sensibilidad y especificidad del test original para emitir un juicio sobre la localización 

frontal o no frontal de una lesión o de una disfunción cerebral en el caso de pacientes 

psiquiátricos (215,216). Se trata de un índice de funcionamiento prefrontal en el cual el 

80% de los pacientes con esquizofrenia obtienen puntuaciones inferiores a los sujetos 

normales (217,218) 

Un componente importante del funcionamiento ejecutivo hace referencia al concepto de 

flexibilidad cognitiva, por el cual la persona puede variar o modificar el plan de acción 

sobre la marcha, realizando las correcciones adecuadas al fin perseguido ante las 

demandas del entorno (219). De algún modo este concepto se corresponde con el clásico 

de “abstracción” en algunos aspectos y con el de volición en otros (161). 

En general, según Harvey et al. (220), las funciones ejecutivas hacen referencia al 

conjunto de capacidades cognitivas implicadas en la resolución de situaciones 

novedosas, imprevistas o cambiantes que incluyen la capacidad de formular metas, 

planificación, establecimiento de estrategias para lograr los objetivos, habilidades 

implicadas en la ejecución de los planes y reconocimiento de los resultados de la acción, 

junto a la capacidad para generar nuevos planes de acción alternativos. Todas estas 

capacidades tendrían el fin de posibilitar la adaptación correcta del sujeto a su entorno 

(220). 
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Se considera que la memoria de trabajo y el manejo de la información contextual 

forman parte de las funciones ejecutivas (219, 221), así como la fluencia verbal, es 

decir, la habilidad de producción verbal basada en requerimientos semánticos y 

fonológicos. Estas tareas implican un alto grados de organización así como la búsqueda 

controlada de sistemas de almacenamiento léxico, por ellos probablemente es apropiado 

considerarlas como tareas indicadoras del funcionamiento ejecutivo (220).  

Algunos autores como Baddeley intentan explicar el funcionamiento del ejecutivo 

central, uno de los tres sistemas que forman parte de la memoria de trabajo, a través del 

modelo del sistema atencional supervisor (SAS) de Norman y Shallice que hace 

referencia a un sistema que se activa frente a situaciones novedosas, que requieren 

planificación y toma de decisiones e incluso inhibir una respuesta habitual, es así como 

este sistema puede impedir una conducta perseverante, inhibir respuestas y producir 

acciones nuevas. El SAS se ve comprometido según sus autores con alteración de las 

áreas prefrontales de la corteza cerebral, teniendo como consecuencia conductas 

relacionadas con disfunción ejecutiva, como rigidez conductual o perseverancia, 

producidos por fallos en la inhibición (222). 

Existe considerable evidencia en la literatura científica que afirma que es el lóbulo 

frontal, específicamente el córtex prefontral dorsolateral, el área cerebral asociada a 

estas funciones (223,224,225). 

Un ejemplo de la importancia de esta área en estas habilidades ejecutivas es que debido 

a que la corteza prefrontal controla los programas motores generales y añade 

flexibilidad a la respuesta motora modificando el comportamiento, lesiones en esta área 

puede traducirse en dificultades para mantener la rutina diaria y realizar planes; así 

mismo se pueden observar comportamientos estereotipados, inflexibles y con mala 

adaptación a situaciones novedosas (226). También la corteza prefrontal ejerce el 

control superior del comportamiento afectivo y puede ejercer el control del 

comportamiento emocional básico, gracias a las conexiones con el sistema límbico. De 

esta forma lesiones en esta región pueden producir alteraciones en los aspectos básicos 

de personalidad y del comportamiento social que pueden interferir también con el 

planeamiento y ejecución de los programas de comportamiento (221). Este tipo de 

consecuencias tienen gran importancia en el funcionamiento social de estas personas, ya 



53 

 

que por este tipo de compromisos pocas veces pueden mantener sus trabajos y tienen 

dificultades para realizar muchas actividades diarias (227). 

Las manifestaciones conductuales y cognitivas observadas tras alteraciones de esta 

región (Córtex prefrontal) se les denomina síndrome disejecutivo y hacen referencia a 

las dificultades para centrarse en una tarea y finalizarla sin un control ambiental externo, 

mantener un comportamiento rígido, perseveante, y en ocasiones con conductas 

estereotipadas, dificultades en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales, 

dificultad para la utilización de estrategias operativas, pobre productividad y 

creatividad, falta de flexibilidad cognitiva, incapacidad en la abstracción y en la 

anticipación de consecuencias del comportamiento (222). Estas dificultades en el 

funcionamiento ejecutivo afectan directamente a la vida autónoma de estas personas y 

disminuye su interacción con el mundo externo, al igual que comprometen su juicio 

social, teoría de la mente y toma de decisiones, teniendo como consecuencia el 

aislamiento social. Así mismo se debe mencionar que las personas que tienen 

compromisos en las funciones jecutivas, se les dificulta utilizar y organizar el resto de 

las capacidades conservadas, mostrando un comportamiento inconsciete 

comprometiendo el aprendizaje en general, razón por la cual no actúan de forma 

aecuada frente a situaciones novedosas o imprevistas (222). 

En relación al funcionamiento ejecutivo en la esquizofrenia se debe mencionar que 

existe un consenso sobre el bajo rendimiento de las personas con esquizofrenia en las 

pruebas que valoran la función frontal, mostrando amplia evidencia de disfunción 

ejecutiva (228,229). Los déficits en el funcionamiento ejecutivo son conceptualizados 

como la pérdida de la actitud abstracta y son considerados como centrales para entender 

la esquizofrenia (230). Según estudios más recientes, las funciones ejecutivas en la 

esquizofrenia podrían ser analizadas en dos subconstructos parcialmente relacionados 

pero separados, esto es, la flexibilidad cognitiva y la abastracción (218). 

Un hallazgo interesante del funcionamiento ejecutivo es que en contraste con los 

déficits atencionales y de memoria, no parece estar marcadamente deteriorado durante 

el periodo pre-psicótico en personas con riesgo de desarrollar esquizofrenia (220). En 

esta línea, estudios más recientes señalan que la función ejecutiva se mostró 

significativamente menos deteriorada que los dominios cognitivos de velocidad de 
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procesamiento y memoria verbal en individuos con alto riesgo clínico de desarrollar 

psicosis (66). Esto puede sugerir que parte de la fase temprana del desarrollo de la 

enfermedad puede incluir el deterioro del funcionamiento ejecutivo (220). 

La literatura muestra consistentemente que los pacientes con esquizofrenia tienen 

problemas significativos para ejecutar el WCST, numerosos trabajos concuerdan que 

estos pacientes rinden de modo inferior a los controles en una o más de sus variables y 

muchos pacientes pueden no aprender a ejecutar el test aun con entrenamiento 

exhaustivo (231). Así mismo en las pruebas de fluencia verbal, se ha observado que los 

pacientes con esquizofrenia muestran un considerable deterioro (228). Algunos 

investigadores han mencionado que su deterioro relativo es mayor en la búsqueda de 

ítems semánticos tales como animales que cuando se compara con la búsqueda 

fonológica (232). 

Los pacientes con esquizofrenia a menudo presentan deficiencias en el funcionamiento 

ejecutivo y muestran conductas consistentes con deterioro ejecutivo/frontal en la vida 

cotidiana, manifestando una discapacidad desproporcionada relativa a la medida de su 

nivel de inteligencia (10). Así se ha encontrado una correlación significativa entre la 

disfunción ejecutiva, apatía y deshinibición, todos ellos relacionados con daño frontal, a 

un pobre funcionamiento adaptativo (233).  

Hay evidencia que sugiere que existe una asociación significativa entre el deterioro en 

las funciones ejecutivas y peor funcionamiento social (234,235) La disfunción ejecutiva 

es un importante obstáculo para el desempeño funcional, el funcionamiento comunitario 

y el éxito en la rehabilitación (236). Se ha llegado a sugerir que la función ejecutiva 

tiene una relación, en condiciones empíricas, con el desarrollo social del individuo en 

las comunidad (61). De igual forma, se ha encontrado que mejor desempeño en el 

WCST (categorías completas) correlaciona positivamente con mejor funcionamiento 

social, considerándose la puntuación en errores perseverativos del WCST un predictor 

independiente de funcionamiento social en la esquizofrenia (237). 

De forma más específica, encontramos datos que señalan las funciones ejecutivas, y la 

velocidad de procesamiento, como los únicos predoctores de las habilidades de la vida 

diaria, independientemente de los síntomas clínicos y otras variables cognitivas, 

explicando el 25,1% de la varianza en adolescentes con un inicio temprano de la  
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esquizofrenia (238). Así mismo, autores afirman que las funciones cognitivas y la 

fluencia verbal predicen fuertemente las habilidades sociales en personas con 

esquizofrenia (239). 

Meltzer (240) encuentra como predictores para los programas de empleo, el aprendizaje 

verbal y la función ejecutiva, y de manera afín a lo que la literatura más reciente 

muestra, dicho éxito en este aspecto del funcionamiento social, el empleo, es 

independiente de la intensidad de los síntomas positivos (240). En esta misma línea y 

corroborando estos resultados, otro estudio ha encontrado que el funcionamiento 

ejecutivo es un predictor del empleo y de las actividades de la vida diaria (196). 

Estudios recientes sugieren que funciones como la memoria y los procesos ejecutivos 

están particularmente asociados con las dimensiones instrumentales y sociales del 

funcionamiento en la comunidad. Los procesos de memoria se asocian con ambas 

dimensiones, mientras que los procesos ejecutivos están más relacionados con los 

aspectos instrumentales del funcionamiento social (241). Así mismo, existen resultados 

que confirman que los déficits cognitivos en la función ejecutiva y memoria de trabajo 

parecen tener un impacto directo en la calidad de vida percibida de los pacientes 

especialmente en el ámbito social, lo cual puede ser una causa o una consecuencia del 

aislamiento social de los pacientes con esquizofrenia (242). 

La capacidad para generar nuevos esquemas mentales, estrechamente relacionada con el 

desempeño en el WCST, correlaciona con el funcionamiento social, ya que se ha 

observado que la mejora en la capacidad para generar nuevos esquemas tiene un 

impacto beneficioso sobre el funcionamiento social (243).  

Examinando la relación entre la actuación en solución de problemas sociales en 

personas con esquizofrenia que presentan un alto nivel de funcionamiento y la 

neurocognición, se han encontrado relaciones significativas entre las habilidades de 

resolución de problemas sociales y la velocidad psicomotora, aprendizaje verbal, 

fluencia semántica y flexibilidad cognitiva (244). Así mismo, Yamashita et al. (245), 

han encontrado que la flexibilidad cognitiva juega un importante papel en la resolución 

de problemas sociales cognitivos. 

Otro estudio plantea que para el éxito en las interacciones humanas, es indispensable la 

capacidad de reconocimiento del humor; en pacientes con esquizofrenia se encuentran 
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dificultades en esta capacidad, lo cual parece estar asociado con una disfunción 

ejecutiva y puede contribuir a la discapacidad psicosocial (246). 

La relación ampliamente descrita entre los síntomas negativos y el deterioro ejecutivo 

en la esquizofrenia parece estar mediado por probables disfunciones en la velocidad de 

procesamiento en vez de por el deterioro en la memoria de trabajo (247). 

En resumen, los pacientes con esquizofrenia experimentan déficits en las habilidades 

sociales, ocupacionales, de la vida independiente y de autocuidado (248,249). Los 

déficits cognitivos aparecen como el predictor más consistente de ambos aspectos 

globales y específicos de los resultados funcionales de la esquizofrenia (248). Entonces, 

los bajos niveles de la ejecución cognitiva son el factor operativo en la determinación 

del déficit en la adaptación del funcionamiento en la vida de estos pacientes (83). 

Mientras que el déficit en el funcionamiento global es predicho por varios déficits 

cognitivos, existen algunos patrones específicos (250). La memoria declarativa, el 

funcionamiento ejecutivo y la vigilancia tienen diferente patrón de correlación con 

varios aspectos del resultado funcional del paciente (250). Adicionalmente, los décitis 

cognitivos disminuyen la tasa de aprendizaje y reducen los beneficios de los pacientes 

en la rehabilitación. Los déficits en la cognición social pueden también interferir con el 

funcionamiento social u ocupacional, por la limitación de la habilidad de los pacientes 

para percibir las señales sociales e interpersonales (251,252). 

Las investigaciones recientes apoyan los efectos positivos en el entrenamiento en el 

WSCT especialmente cuando se proporciona un refuerzo positivo a las respuestas 

correctas y se facilita el uso de auto instrucciones y guías internas. 

2.5.3. Memoria 

Desde una perspectiva conceptual, la memoria fue descrita inicialmente por Luria (253), 

como “la impresión (grabado), retención y reproducción de las huellas de la experiencia 

anterior, lo que da al hombre la posibilidad de acumular información y contar con los 

indicios de la experiencia anterior tras desaparecer los fenómenos que la motivan”. Kolb 

y Whishaw (254), presentan la memoria como la capacidad para recordar o reconocer la 

experiencia previa, lo que implica una representación mental de una huella mnésica, se 

asume que esta huella ha generado un cambio en el cerebro. Por su parte, Sohlberg y 

Mateer (255), dicen que la memoria a diferencia de la atención no es un proceso 
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unitario, es un conjunto de procesos que implica varios estadios: atención, codificación, 

almacenamiento, y recuperación.  

Algunos autores consideran que el deterioro de la memoria en las personas con 

esquizofrenia es relativamente pequeño en magnitud o secundario a la disfunción 

atencional (256-259). 

Además, la especificidad del deterioro de la memoria en la esquizofrenia no está claro 

aún. Se ha sugerido que, en la esquizofrenia, algunos aspectos de la memoria pueden 

verse afectados en mayor medida que otros. Este sería el caso, por ejemplo, de la 

recuperación activa (recuerdo libre) de la información declarativa de la memoria a largo 

plazo, la que estaría significativamente más afectada que la recuperación de la memoria 

a corto plazo (por ejemplo, retención de dígitos) en individuos con esquizofrenia (260). 

Además, algunos autores han propuesto que los procesos de codificación de la 

información pueden estar más afectados que los procesos de la memoria tales como la 

recuperación y el reconocimiento (261,262). En contraste, otros estudios indican que el 

déficit de memoria en la esquizofrenia abarca una amplia gama de procesos, como lo 

demuestran los escasos resultados alcanzados en los paradigmas con tareas múltiples 

(263-266). 

Otras cuestiones importantes en relación con la esquizofrenia y el rendimiento de la 

memoria es si el funcionamiento de la memoria en la esquizofrenia es estable a lo largo 

tiempo, si los pacientes crónicos con esquizofrenia presentan mayor deterioro de la 

memoria que los pacientes con enfermedad aguda y si los efectos de la medicación 

pueden explicar  una porción significativa del deterioro de la memoria observado. 

En un meta-ánalisis, Aleman y colaboradores (267), encontraron una asociación 

significativa y estable entre la esquizofrenia y el deterioro de la memoria. La magnitud 

del  deterioro no se vio afectada por la edad, la medicación, la duración de la 

enfermedad, el estado del paciente, la severidad de la psicopatología, o los síntomas 

positivos. Los síntomas negativos mostraron una pequeña relación significativa en el 

deterioro de la memoria. El deterioro se mantuvo estable, amplio, y no se vio afectado 

sustancialmente por factores moderadores potenciales, tales como la gravedad de la 

psicopatología y la duración de la enfermedad. 
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El papel de la motivación también se ha determinado importante en el estudio de la 

memoria. La memoria y el aprendizaje no están situados en una zona cerebral concreta, 

sino que requieren la participación otras regiones y estructuras, actuando de forma 

sincronizada; por todo ello, los procesos de aprendizaje están fuertemente ligados a la 

motivación de la persona, así como a su estado emocional, la atención que presta, los 

conocimientos previos con los que cuenta, su habilidad perceptiva y el estado de sus 

músculos, si se trata de un aprendizaje de tipo motor (268). 

En lo referente a la rehabilitación del déficit en memoria hay hallazgos en un estudio de 

Koh y col. (269,270) de resultados positivos en una tarea de memoria cuando la 

codificación era ayudada mediante la clasificación de estímulos. 

2.5.3.1. Memoria declarativa vs procedimental  

La memoria declarativa o explícita constituye el conocimiento de base de una persona, 

implica conciencia activa y la habilidad para reportar algo explícitamente.Se conforma 

de dos subsistemas: el episódico y el semántico. La memoria semántica se refiere al 

gran dominio cognoscitivo compuesto del conocimiento adquirido sobre el mundo, 

incluye el significado de las palabras, hechos e ideas, es el tipo de información que uno 

ha aprendido y sabe, pero que no tiene conocimiento de cuándo o dónde la aprendió. 

Esta memoria hace referencia al recuerdo que recuperamos de forma consciente e 

intencionada de experiencias previas y corresponde a experiencias que están 

relacionadas con hechos particulares y concretos de la vida de una persona dentro de un 

marco espacio-temporal (271). También incluye la memoria autobiográfica, es decir, los 

recuerdos sobre nuestra propia vida. 

Las principales estructuras encargadas de este procesamiento en la memoria explícita 

son la región temporal medial que incluye hipocampo, corteza entorrinal, corteza 

parahipocampal y corteza perirrinal; la amígadala, y la corteza frontal (254). 

La literatura reciente acerca de desempeños neuropsicológicos en la esquizofrenia hace 

hincapié en los déficits de memoria como un aspecto clave del deterioro, en especial la 

memoria declarativa (228), llegándose a plantear que en la esquizofrenia la memoria 

declarativa esta significativamente afectada y es en gran parte por el déficit en la fase de 

codificación (272). 
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Los trastornos de la memoria en la esquizofrenia no serían debidos a un olvido rápido 

sino a trastornos en la codificación y recuperación de los recuerdos. De algún modo, los 

recuerdos quedarían mal registrados y serían evocados con dificultad (273). Los déficits 

en el aprendizaje y en la memoria estarían relacionados con un fallo en el uso de señales 

contextuales y de procesos estratégicos para organizar la codificación y recuperación de 

la información (161). 

En lo referente al deterioro en la memoria secundaria o declarativa en pacientes con 

esquizofrenia, se observa que éstos cuando leen una historia o una lista de palabras, 

aprenden mucho menos que los sujetos sanos (266,274), ya que no se benefician de la 

exposición repetida de los elementos, mostrando así una reducción de la curva de 

aprendizaje (275,276). 

Tulving define la memoria episódica como el conocimiento consciente de eventos o 

episodios con una fecha temporal, espacialmente localizados y experimentados 

personalmente y define la memoria semántica como el conocimiento acerca de las 

palabras, los conceptos, sus propiedades, e interrelaciones (277). La diferencia entre los 

dos tipos de memoria es el contexto o la falta de este. 

Los pacientes con esquizofrenia presentan alteraciones que corresponden a grandes 

dificultades en reconstruir su historia personal, característica que influye 

significativamente en su interacción social (278), y ha sido el componente cognitivo 

más afectado en las áreas de funcionamiento social, ocupacional y habilidades para la 

vida cotidiana independiente (273). 

La memoria semántica es el conocimiento que hemos codificado sin una referencia 

temporal, no recordamos en qué momento lo aprendimos ni en qué contexto nos 

encontrábamos en ese momento (271). Incluye todo tipo de información: lo que 

aprendimos en el colegio, mediante la lectura, con los amigos, etc.  

 La memoria procedimental o implícita al contrario que la declarativa, no puede 

expresarse con palabras; se expresa sólo por medio de la conducta y se adquiere sólo 

por medio de la práctica (por ejemplo, montar en bicicleta). Este tipo de memoria 

incluye el priming (facilitación) que es el fenómeno por medio del cuál una serie de 

pistas o señales previas a una tarea permiten un desempeño adecuado sin que el sujeto 

sea consciente de esto. 
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En pacientes con esquizofrenia, este priming relacionado es débil y hay menos 

facilitación por la presentación de un priming que esté asociado (279-281). 

Otro tipo de aprendizaje perteneciente a la memoria implícita es el aprendizaje 

procedimental que hace referencia a la adquisición de habilidades o patrones de 

acciones. Hay autores que plantean que el condicionamiento clásico forma parte de este 

tipo de memoria (254,255). 

En cuanto a la alteración de este tipo de memoria en la esquizofrenia existe 

controversia, ya que algunos autores plantean que no existe déficit en esta modalidad, 

sin embargo otros autores han encontrado un déficit modesto (282-285). Frente a estas 

controversias hay que tener en cuenta que existe menos investigación sobre el 

aprendizaje procedimental en pacientes con esquizofrenia en comparación con la 

memoria declarativa (282,285). 

Otro aspecto importante a tener en cuenta sostenido por varios autores se refiere a que 

los pacientes con esquizofrenia muestran trastornos en la capacidad de recordar y no en 

la de reconocimiento, aunque este hallazgo  es controvertido por discrepancias entre 

diversos estudios (286). Durante al menos 50 años, este fenómeno de ahorro de la 

memoria de reconocimiento (de reconocimiento verbal, ya que el reconocimiento de 

rostros está muy deteriorado) se ha encontrado repetidamente normal en esta población 

(287-289). Sin embargo, el curso de la enfermedad puede influir ya que los pacientes 

crónicos pueden presentar déficits en las tareas de reconocimiento y al menos en este 

aspecto su rendimiento se parecía al de los pacientes con demencia (265). 

Por otro lado hay que relacionar la gravedad de los síntomas de la enfermedad con la 

gravedad de los déficits de memoria. Varios estudios han demostrado que los pacientes 

con déficit de memoria más graves fueron también los que más probablemente tuvieron 

un curso crónico de la enfermedad y fueron refractarios al tratamiento (276,290, 291). 

Varios estudios también han encontrado que la memoria puede estar relacionada con los 

resultados sociales (62, 292), de hecho, la memoria verbal parece ser uno de los 

marcadores más fuertes de los resultados en esquizofrenia (293). Los déficits sociales 

son agravados por las alteraciones de la memoria, en los que la inhabilidad para 

aprender nombres y otros detalles respecto a las amistades deterioran la habilidad para 

tener interacciones sociales significativas (276). Así mismo, las dificultades para 



61 

 

aprender nueva información hacen que los pacientes con esquizofrenia sean inactivos 

laboralmente por largos periodos de tiempo y sean inhábiles para afrontar las demandas 

sociales, personales y del ambiente (276). 

Se plantea por tanto que los déficits en memoria están relacionados con problemas en el 

funcionamiento social en personas con esquizofrenia, lo que representaría un obstáculo 

en la rehabilitación. En este sentido, al analizar los resultados de un programa de 

rehabilitación cognitiva, se observa que la memoria fue la que mejor predijo el 

funcionamiento social y los resultados de la rehabilitación se asocian con mejoras 

duraderas en la memoria, lo que a su vez se asocia con mejoras en el funcionamiento 

social en personas con esquizofrenia (294).  

La memoria verbal diferida en personas con esquizofrenia guarda una estrecha relación 

y es predictora para la adquisición de habilidades psicosociales, la capacidad de 

resolución de problemas cotidianos y el desarrollo del individuo en el ámbito social 

(61,293). En esta misma línea, estudios más recientes plantean que la memoria verbal 

pobre en esquizofrenia predice un peor funcionamiento social, considerándose 

predoctora del desempeño en la comunidad (196,295) y de las habilidades para la vida 

independiente (296). Así, los pacientes con peor desempeño en tareas de memoria 

verbal mostraron más discapacidad en el funcionamiento social y familiar (297), ya que 

los déficits en estas funciones impiden a los pacientes llevar a cabo tareas sociales 

complejas (61), mientras que un mejor desempeño en tareas de memoria inmediata y 

demorada se asocia de forma significativa con un mejor funcionamiento social (237). 

Así mismo, existe evidencia que afirma que el deterioro de la memoria verbal podía 

estar específicamente relacionado con el logro de remisión sostenida en etapas 

tempranas de esquizofrenia (298). En términos prácticos la inhabilidad para recordar la 

información del día a día cambia la vida independiente, porque causa dificultades en la 

planificación de actividades rutinarias (276). Esto también hace que los esfuerzos 

relativos a una ocupación aumenten porque los pacientes tienen una extrema dificultad 

para aprender las demandas de un trabajo y para adaptar flexiblemente la nueva 

información. 

El patrón particular de déficits en la memoria a largo plazo  mostrado por los individuos 

con esquizofrenia es más consistente con los perfiles cognitivos de los individuos con 
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lesiones frontales que con los que tienen lesiones en la corteza temporal del hipocampo 

(299). Por ejemplo, algunos estudios muestran que las personas con esquizofrenia tienen 

más deteriorado al recordar las tareas que al reconocer las tareas de memoria de 

reconocimiento (300-304). Este patrón es más común en lesiones del lóbulo frontal que 

en lesiones del lóbulo temporal (305) y puede reflejar una incapacidad para utilizar con 

eficacia organizacional y las estrategias de recuperación en vez de un déficit primario en 

la capacidad de codificar nuevos recuerdos (306). 

2.5.3.2. Memoria de trabajo 

La memoria de trabajo consiste en un sistema de almacenamiento por el cual una 

representación mnésica es temporalmente mantenida. De acuerdo con Baddeley, es el 

sistema necesario para el mantenimiento y la manipulación de la información durante la 

realización de una amplia gama de tares, como el aprendizaje, el razonamiento, o la 

comprensión (307,308). Esta función sería la responsable de mantener “en línea” una 

representación del estímulo cuando éste ya no está en el campo perceptivo y antes de 

que cualquier respuesta motora sea realizada (por ejemplo, retener un número de 

teléfono por un corto periodo de tiempo para luego marcarlo, monitorizar el propio 

discurso, etc.) (286). Los circuitos neurales implicados en esta función estarían en la 

corteza prefrontal, por lo que esta función cognitiva se considera una función frontal 

(221,307,309,310).  

La memoria de trabajo forma parte del componente ejecutivo y se refiere a la capacidad 

de mantener y manipular la información temporalmente, siendo un elemento importante 

en tareas cognitivas como la comprensión del lenguaje, lectura y pensamiento, entre 

otras (222). 

Baddeley (307) realizó una división de este componente en tres sistemas diferenciados:  

1. El ejecutivo central hace referencia a un sistema atencional que realiza operaciones 

de selección de estrategias y control por medio del cual se llevan a cabo tareas 

cognitivas en las que interviene la memoria de trabajo. 

2.El bucle fonológico el cual actúa por medio de un almacén fonológico a corto plazo 

asistido por un procesos de control basado en el repaso articulatorio, por lo que opera 

como un sistema de almacenamiento que posibilita el uso del lenguaje subvocal para 
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mantener la información en la conciencia durante el tiempo deseado. Es así como este 

sistema es necesario para el almacenamiento transitorio de la información verbal y para 

mantenimiento del ‘habla interna’ implicada en las tareas de la memoria a corto plazo. 

3. La agenda visoespacial hace referencia al sistema cuyo objetivo primordial es 

producir y manipular imágenes visoespaciales. Este sistema sería análogo al bucle 

fonológico y podría sostenerse directamente de la percepción visual o indirectamente 

mediante la generación de una imagen visual. 

Existe considerable evidencia acerca de los déficits en la memoria de trabajo 

presentados por los pacientes diagnosticados de esquizofrenia (228). En las tareas de 

span (amplitud), las personas con esquizofrenia no presentan un deterioro marcado 

(tales como el span de dígitos) en relación a los déficits de memoria secundaria, 

funcionamiento ejecutivo y atención, que son más graves. En este sentido se ha 

demostrado que los pacientes con esquizofrenia tienen una memoria span a corto plazo 

de alrededor de un ítem menos que los sujetos sanos (220,311). 

Desde la publicación del primer artículo que demuestra la presencia de déficit de 

memoria de trabajo en la esquizofrenia (312), la investigación de la memoria de trabajo 

se ha convertido en el centro de estudios de déficits neurocognitivos en la esquizofrenia. 

La acumulación de pruebas indica que el déficit de memoria de trabajo es una 

característica central de la esquizofrenia (313-315), pero la fuente del déficit aún no está 

claramente dilucidada. Baddeley (316) definió originalmente "memoria de trabajo" 

como una memoria activa a corto plazo que consiste en un sistema ejecutivo central con 

una modalidad específica encadenada. Desde entonces, el concepto de la memoria de 

trabajo se ha desarrollado en diferentes formas, dependiendo del marco de investigación 

teórica. Por ejemplo, Kieras, Meyer, Mueller, y Seymour (317) considera la memoria de 

trabajo como todo un sistema de códigos almacenados temporales, representación del 

conocimiento humano y procedimientos, mientras que Ericsson y Delaney (318) 

conceptualizan la memoria de trabajo como un componente del sistema de memoria a 

largo plazo, cuya función es mantener el acceso selectivo a la información que se 

necesita para completar una tarea con capacidad ilimitada. Engle y sus colegas (319) 

también consideran la memoria de trabajo como un sistema que consiste en huellas 

activas de trazos de la memoria a largo plazo por encima del umbral más una  atención 
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controlada. En la neurofisiología o la literatura sobre neurociencia conductual, la 

memoria de trabajo se define a menudo como el sistema que mantiene la información 

relevante para la tarea 'on-line' por un corto período de tiempo (320). Por lo tanto, en 

función del marco teórico y empírico adoptado, las definiciones, enfoques y paradigmas 

experimentales relativos a la memoria de trabajo en la esquizofrenia varían 

significativamente entre los diferentes estudios. 

Esta memoria hace referencia a las estructuras y mecanismos cognitivos encargados del 

almacenamiento temporal de información y su procesamiento, por ejemplo, la que 

utilizamos para retener dígitos, palabras, nombres u otros ítems durante un periodo 

breve de tiempo, teniendo la capacidad para realizar tareas que implican 

simultáneamente almacenamiento y manipulación de la información (por ejemplo, leer 

y entender lo que se lee). A diferencia de la memoria a corto plazo, la memoria de 

trabajo implica una elaboración de la información, es decir, afirma que la persona no es 

pasiva sino que se implica activamente en este proceso. 

Se ha encontrado que el déficit de la memoria de trabajo en pacientes con esquizofrenia 

puede llegar a estar 4 desviaciones estándar (DS) por debajo de la media (273). Los 

trastornos en la memoria a largo plazo podrían explicarse por el déficit de la memoria 

de trabajo (161). 

Una de las implicaciones más importantes de la memoria de trabajo en esta enfermedad, 

es que estos pacientes no muestran efecto de generación, es decir, no reconocen si la 

información de su mente es una idea propia o si viene de afuera. En este sentido estos 

pacientes suelen confundirse y no saben si la idea que está en su mente es una idea o 

una auto-evaluación (yo estoy fallando) o una experiencia perceptual que viene del 

ambiente (220). Esta confusión entre información generada externamente y auto-

generada es crucial para varias teorías sobre el desarrollo de las alucinaciones y los 

delirios en esquizofrenia (321). La monitorización de la propia experiencia es una parte 

crucial del funcionamiento cognitivo, ya que ayuda a distinguir experiencias externas de 

internas y en un nivel básico, ayuda a monitorizar la ocurrencia de fenómenos físicos 

tales como la localización, movimiento y orientación corporal (321). Así mismo, de esta 

función depende el equilibrio entre la estimulación inmediata (actual) y la información 

pasada e interiorizada, es decir la memoria de trabajo es la que se encargaría de lograr 
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esta conexión, dando continuidad temporo-espacial a la experiencia personal. Si el 

mecanismo que permite este equilibrio falla, el mundo aparecería fragmentado, 

excesivamente dominado por la estimulación inmediata y no por el equilibrio entre la 

información actual, la pasada y la interiorizada, como sucede en los pacientes con 

esquizofrenia (322). 

En un meta-análisis llevado a cabo por Lee (323) encontró que el déficit de memoria de 

trabajo está presente en la esquizofrenia independiente de la modalidad específica de la 

tarea por lo que el proceso cognitivo común necesario para llevar a cabo tareas de 

memoria de trabajo puede ser anormal en las personas con esquizofrenia, además de los 

problemas que pueden ser específicos a los sistemas de modalidad específica. Lee y 

Park además encontraron que el déficit de la memoria de trabajo visuo-espacial en la 

esquizofrenia parece ser más consistente y robusto que los déficits encontrados en la 

memoria de trabajo verbal. 

Las anormalidades en la función de las catecolaminas en la corteza frontal de las 

personas con esquizofrenia están asociadas con déficits en la memoria de trabajo. 

Los déficits en la memoria de trabajo son una de las áreas cognitivas que puede tener 

importancia para entender los síntomas positivos (por ejemplo, alucinaciones), síntomas 

de desorganización (por ejemplo, el desorden del pensamiento) y deterioros funcionales. 

La discapacidad en el funcionamiento social se ha asociado con el déficit en la función 

de la memoria operativa (234, 297,324) y de manera más específica la memoria de 

trabajo se ha relacionado con la adquisición de habilidades psicosociales (61). Así 

mismo, los déficits en la memoria de trabajo y en la memoria visual se han asociado 

negativamente con el funcionamiento ocupacional (325). En esta misma línea, existen 

resultados que afriman que el desempeño en memoria de trabajo, junto con los síntomas 

negativos, aparecen como variables previctorias del funcionamiento en el trabajo o 

estudios en las personas con esquizofrenia (296), considerándose en otro estudio la 

memoria de trabajo como el predictor más fuerte de la capacidad funcional, seguido de 

la sintomatología negativa (326). 

Estudios ya han encontrado asociación entre personalidades esquizotípicas y bajos 

rendimientos en memoria de trabajo espacial, lo que refuerza los resultados que 

sugieren la existencia de déficits de memoria de trabajo en personas con esquizofrenia, 
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sonde además se señala que dichos déficits en tareas de memoria de trabajo espacial 

correlacionan con bajos resultados en cuestionarios de funcionamiento social para 

personas esquizotípicas (327). Desde el análisis de datos cuantitativos, es evidente que 

en los pacientes con esquizofrenia está más afectada la memoria de trabajo espacial que 

en los controles sanos, estas deficiencias pueden estar relacionadas con la discapacidad 

social y explican alguno déficits cognitivos que caracterizan la presentación clínica de la 

esquizofrenia (328). Así mismo, la memoria de trabajo espacial correlaciona 

significativamente con el funcionamiento social tal como las habilidades de 

autocuidado, competencias comunitarias y alteraciones del discurso, proponiendo que 

los síntomas de desorganización, juntos a los déficits de memoria de trabajo espacial, 

son factores eficaces para predecir el funcionamiento social en pacientes con 

esquizofrenia (329). En este sentido, se propone que los refuerzos sociales facilitan la 

mejora de la memoria de trabajo espacial en pacientes con esquizofrenia (330). 

2.6. Enfoques terapeúticos sobre la mejora de la cognición 

La literatura sobre la rehabilitación cognitiva en la esquizofrenia ha sido, y es 

contingente a ser, una literatura difícil sobre la que extraer conclusiones firmes 

(127,141,162,194,331,332,333,334). Los estudios varían considerablemente en la 

enseñanza de métodos, muestras de los pacientes y los tamaños de las muestras, las 

medidas de resultados, de dosis de intervención (cantidad de entrenamiento), la 

inclusión de los grupos de control o de comparaciones, procedimientos cegados, nivel 

de educación y experiencia profesional de los formadores y la confianza en los modelos 

teóricos. Incluso los comentarios de esta literatura varían considerablemente. Se 

diferencian de acuerdo a los criterios de inclusión en el estudio, la organización 

conceptual de los estudios, y la interpretación de los resultados. 

Hay dos técnicas principales en la rehabilitación cognitiva: la remediación cognitiva 

(Cognitive Remediation Therapy, CRT) y los enfoques compensatorios. La primera está 

diseñada para estimular el nuevo aprendizaje o reaprendizaje de tareas cognitivas, y por 

lo tanto, para mejorar los dominios en los que existe un déficit. Los enfoques 

compensatorios tratan de hacer mejorar el funcionamiento del paciente, evitando zonas 

de deterioro, activando otros dominios cognitivos intactos o mediante la creación de un 

entorno externo favorable. 
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2.6.1. IPT (Integrated Psychological Therapy) 

La IPT (335) fue uno de los primeros programas de rehabilitación cognitiva que fue 

diseñado específicamente para las personas con esquizofrenia. Se basa en un modelo 

que asume que las funciones neurocognitivas primarias básicas son requisitos previos 

necesarios de orden superior para las funciones sociales complejas. Los primeros 3 

subprogramas representan el componente de entrenamiento cognitivo e incluyen 

formación de la abstracción, organización conceptual y habilidades básicas de 

percepción y comunicación. Estas habilidades se cree que son habilidades de requisito 

previo, esenciales para la realización de las interacciones sociales eficaces. El cuarto y 

quinto componente representan el nivel de comportamiento de las interacciones 

sociales. 

Los efectos beneficiosos de la IPTen neurocognición son equívocos. No está claro a 

partir de los estudios de IPT si los cambios en  neurocognición son necesarios para 

producir cambios en el funcionamiento social. 

En uno de los estudios más metodológicamente rigurosa de IPT, Spaulding et al (336) 

probaron los efectos del componente cognitivo del IPT en la capacidad de resolución de 

problemas sociales en una muestra de pacientes con esquizofrenia. Los participantes 

fueron asignados aleatoriamente a 2 grupos: un grupo que recibió los primeros 3 

subprogramas del IPT más entrenamiento en habilidades frente a un grupo que recibió 

la terapia de apoyo además de la formación profesional. Por lo tanto, la principal 

diferencia entre los grupos fue el componente de formación cognitiva IPT. 

Los resultados del estudio mostraron un efecto del tratamiento diferencial a favor del 

grupo de entrenamiento en habilidades más IPT en la medida de resultado primario de  

solución de problemas interpersonales. 

2.6.2. CET (Cognitive Enhancement Therapy) 

CET se basa en un modelo de neurodesarrollo de la esquizofrenia que propone que las 

alteraciones en el desarrollo neurológico son resultado de retrasos en la cognición 

social. 

Según el modelo, la neuroplasticidad del cerebro puede ser enriquecida a través de 

experiencias cognitivas proporcionadas a través de la formación. La conceptualización 
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de la formación dentro  de CET fue influenciada por el trabajo de Ben-Yishay y sus 

colegas (337)  con los pacientes con lesiones cerebrales traumáticas, la IPT de Brenner 

y las teorías contemporáneas del desarrollo cognitivo humano. 

El énfasis en la formación es pasar del procesamiento cognitivo concreto de 

información a la abstracción espontánea de temas sociales. Hay dos componentes 

principales a la formación: (1) ejercicios cognitivos mediante ordenador que se centran 

en la atención, la memoria y las habilidades de resolución de problemas y (2) un 

pequeño grupo entrenamiento de la cognición social. 

En un estudio aleatorio de dos años,(72) 27 participantes en el grupo con CET 

recibieron 75 horas de entrenamiento computarizado en la atención, la memoria y 

ejercicios de resolución de problemas en combinación con 56 sesiones  (1,5 horas por 

semana) de entrenamiento en ejercicios de la cognición social. La evaluación a los 24 

meses mostró efectos diferenciales respecto al grupo control.  Sin embargo, el grupo de 

control no fue emparejado con el grupo experimental en la cantidad exposición a la 

formación, lo que dificulta la interpretación de la contribución de la participación en una 

actividad de rehabilitación estructurada. Por lo tanto, los resultados del estudio podrían 

ser debido a la variación de método y no a la formación per se. Aún así, los informes de 

este grupo en los últimos años han sido muy alentadores. 

2.6.3. NET (Neurocognitive Enhancement Therapy) 

NET fue desarrollado por Bell y colaboradores (338). Es similar al CET, excepto que la 

atención se centra en la rehabilitación del trabajo. Los ejercicios de ordenador fueron 

diseñados específicamente para su uso en el tratamiento de las personas con la función 

cerebral comprometida y utilizados en la rehabilitación de personas con lesión cerebral 

traumática pero en los últimos años se han utilizado con las personas con esquizofrenia. 

La formación se centra en funciones de atención, memoria, y , los otros componentes 

del NET incluyen retroalimentación quincenal con base en los resultados de una 

evaluación en el puesto de trabajo, utilizando la escala de evaluación funcional 

cognitiva, y la participación en un grupo social, procesamiento semanal. 

En un estudio de 65 pacientes esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo (338), se les 

administró a los participantes una evaluación cognitiva basal y luego estratificada por 

nivel de deterioro cognitivo y aleatoriamente fueron  asignados a NET más terapia de 
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trabajo solamente a terapia de trabajo. Los participantes recibieron hasta 5 horas de 

entrenamiento cognitivo con ordenador cada semana a través de 26 semanas. Al final de 

la formación, el grupo NET más terapia de trabajo mostró significativamente mayores 

ganancias que el grupo que sólo tenía la terapia de trabajo sobre las medidas de  función 

ejecutiva,  memoria de trabajo y  reconocimiento. Bell et all mostró además que el 

grupo con NET y apoyo al empleo tuvo mejores resultados vocacionales que el grupo 

de apoyo al empleo.  

2.6.4 .CRT (Cognitive remediation therapy) 

Otro enfoque para la rehabilitación cognitiva en la esquizofrenia se basa en una 

comprensión de las deficiencias en el procesamiento cognitivo comunes a las personas 

con esquizofrenia y como éstas están vinculadas a déficits en el comportamiento 

complejo como el funcionamiento social. Un ejemplo de un programa clínico formal 

que utiliza este enfoque fue desarrollado en Australia por Ann Delahunty y Rod Morice 

(339) y ha sido adoptado para su uso en el Reino Unido por Til Wykes y sus colegas, y 

ahora se conoce como Cognitive Remediation Therapy (CRT) (340-342). El programa 

está focalizado en los procesos ejecutivos y consta de tres módulos: flexibilidad 

cognitiva, la memoria de trabajo, y la planificación. Este programa pone un fuerte 

énfasis en los métodos de enseñanza y utiliza los principios de aprendizaje sin errores, y 

otros métodos basados en la evidencia. 

Los resultados de este enfoque han sido en su mayoría positivos. En un estudio 

utilizando únicamente el módulo de flexibilidad cognitiva, Delahunty et al.(339) 

encontraron mejoras en el rendimiento de Test de Cartas de Wisconsin inmediatamente 

después del entrenamiento, y las mejoras se mantuvieron en una evaluación de 

seguimiento de 6 meses. 

2.6.5 NEAR (Neuropsychological Educational Approach to Rehabilitation) 

El manual fue desarrollado por Medalia (343) y está basado en técnicas de enseñanza de 

psicología educativa para promover la motivación intrínseca y el compromiso de tareas. 

Favorece un enfoque de arriba hacia abajo que hace hincapié de orden superior,  en los 

métodos basados en la estrategia de aprendizaje sobre ejercicios y prácticas que se 

centran en el aprendizaje de las habilidades cognitivas elementales (enfoque de abajo 

hacia arriba). 
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Medalia et al (176) investigaron los componente del programa en una muestra de 54 

pacientes con esquizofrenia. Los participantes fueron asignados al azar a resolución de 

problemas,  rehabilitación de la memoria, o  a un grupo control. Los participantes del 

grupo de resolución de problemas grupo mejoraron en mayor medida en la resolución 

de problemas que aquellos que estaban en los grupos de memoria o en el grupo control. 

En un trabajo de Medalia y Richardson (177) estudiaron las variables que influyen en el 

proceso de rehabilitación. Tres categorías generales fueron examinadas: características 

del paciente, características de la enfermedad y  características del tratamiento. Los 

resultados mostraronque los factores de tratamiento y del paciente se diferenciaban en 

personas que mejoraban y que no mejoraban. En concreto, la intensidad del tratamiento, 

el tipo de programa de rehabilitación cognitiva, las calificaciones terapeuta, la 

motivación del paciente para el tratamiento, y los hábitos de trabajo diferenciaban al 

grupo que mejoraba en rehabilitación de los que no mejoraban.  

2.6.6. APT (Attention Process Training) 

APT fue desarrollado por Sohlberg y Mateer (344) como una aproximación a la 

rehabilitación cognitiva para las personas con lesión cerebral traumática. Cuatro áreas 

de atención están dirigidos a la formación: sostenida, selectiva, dividida, y alterna. 

Aunque APT ha sido utilizado con éxito en estudios de pacientes con lesiones 

cerebrales, hay pocos datos sobre su eficacia con los pacientes con esquizofrenia. 

López-Luengo y Vazquez (345) examinaron la eficacia de la APT en una muestra de 24 

pacientes esquizofrenia. Los participantes fueron asignados al azar a APT o tratamiento 

convencional. El estudio arrojó solamente un hallazgo significativo en la atención, y fue 

en la dirección inesperada (el grupo control mostró una mayor mejoría comparado pre-

post que el grupo APT). El grupo APT mostró un efecto del tratamiento diferencial en 

la medida de funcionamiento  ejecutivo (WCST), pero no en la versión en español 

traducida del test de aprendizaje verbal de California (CVLT). 

En un interesante estudio con un diseño complicado, Silverstein et al. (346) aleatorizó 

dos grupos, uno formado por APT más programa de atención y el otro grupo control era 

control.  Para el grupo experimental, la formación incluyó 6 semanas de APT seguidas 

de 16 sesiones de trabajo de atención. Para el grupo de control, se incluyeron 6 semanas 

de tratamiento en grupo seguidas por 16 sesiones de habilidades sin ser específica la 
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atención. La medida de resultado era un resumen de las calificaciones diarias en nivel 

de atención para cada participante. El grupo experimental mostró mejorías en los datos 

de observación de la atención frente al grupo de control. Después del entrenamiento, el 

grupo experimental mostró períodos de atención con una duración media de 

aproximadamente 19 minutos, en comparación con aproximadamente 2 minutos para el 

grupo de control. 

2.6.7 Errorless learning 

Errorless learning es un enfoque de formación basado en la creencia teórica  de que la 

comisión de errores afecta negativamente al aprendizaje de ciertos grupos con daño 

neurológico. Dos estudios proporcionan evidencia que cometer errores durante el 

aprendizaje es particularmente problemático para las personas con esquizofrenia 

(347,348). 

En el aprendizaje sin errores se enfatizan 2 principios procesales: (1) la prevención de 

errores durante el aprendizaje y (2) la automatización para  la ejecución de la tarea 

perfecta. 

En un estudio de 65 pacientes clínicamente estables, Kern et al (349) encontraron que el 

aprendizaje sin errores mejoraba el desempeño de las tareas laborales en un nivel básico 

comparados con la formación convencional. Por otra parte, Kern et al (350) han 

extendido el uso del aprendizaje sin errores para tareas más complejas, como la 

resolución de problemas sociales, con resultados positivos.  

2.6.8 A modo de conclusión 

En general, los resultados de las revisiones de los enfoques que realizan los programas 

de rehabilitación cognitiva son alentadores. Han sido encontradas mejorías en la 

cognición usando diferentes enfoques teóricos y conceptuales, además de ayudarnos con 

el uso de la informática y otros los métodos sin utilizar ordenadores. Los resultados no 

son uniformemente positivos. Se necesitan más datos,  pero hay evidencia de que la 

participación en rehabilitación cognitiva puede conducir a mejoras en el funcionamiento 

social y profesional. 



72 

 

Dado la robusta literatura que muestra una relación entre neurocognición y resultados 

funcionales (61-63) la mayoría podría argumentar que la cognición es un objetivo de 

tratamiento indiscutible.  

Es evidente que múltiples factores contribuyen a que con una misma enfermedad como 

es la esquizofrenia se puedan tener diferentes grados de discapacidad o severidad, 

incluyendo entre estos aspectos  la carga de síntomas residuales, el estigma social de la 

enfermedad mental,  la edad de aparición de la enfermedad, a parte del nivel educativo, 

la experiencia profesional, etc, entre otros que hacen que varíe el nivel de autonomía 

personal. En la medida en que estas 'variables'  no cognitivas contribuyen a la 

discapacidad, es lógico pensar que lo harán también de forma probable en la traducción 

directa a las ganancias en el rendimiento cognitivo alcanzado a través de técnicas de 

rehabilitación.  

Otro factor a tener en cuenta en la variación de los resultados como hemos comentado 

anteriormente es la motivación. La motivación puede definirse como «el señalamiento o 

énfasis que se descubre en una persona hacia un determinado medio de satisfacer una 

necesidad, creando o aumentando con ello el impulso necesario para que ponga en obra 

ese medio o esa acción, o bien para que deje de hacerlo». El deterioro esencial en la 

esquizofrenia parece estar centrado en la intersección de los procesos cognitivos y de 

motivación, donde las consecuencias de las acciones sirven para dar formas a cambios 

en el comportamiento. 

Recientes investigaciones básicas neurociencia ha sugerido que el sistema de la 

dopamina juega un papel crítico en precisamente este tipo de activación conductual 

tanto en su curso como en su regulación. Berridge y Robinson (351) han argumentado 

que el sistema de la dopamina juega un papel fundamental en la generación de 

conductas para la búsqueda de recompensa.  

La rehabilitación cognitiva  ha demostrado que mejora la actividad frontal del cerebro y 

previene el deterioro de la materia gris, mejorando  la eficiencia y del flujo sanguíneo de 

las tareas relacionadas con las áreas frontotemporales. Sin embargo, todavía se carece 

de una precisa comprensión de cómo los programas de rehabilitación cognitiva  

producen estos efectos sobre el cerebro, ya que se lograron con diferentes tipos de 

programas, diferentes números de sesiones, con y sin un terapeuta (352-354). La 
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aplicación de un marco de traslación a la investigación de rehabilitación cognitiva  

puede ayudar a este problema (355)(véase figura 3). 
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Figura 3: Sistema traslacional de la rehabilitación cognitiva en la esquizofrenia. 

La motivación intrínseca se determina también como un aspecto importante a tener en 

cuenta. Para mejorarla en los programas de rehabilitación se pueden añadir tres 

aspectos: que sean interactivos y visualmente llamativos, que la persona sea la que elija 

y seleccione los ejercicios (para aumentar nivel de compromiso) y que el entrenador 

haga una función en lugar de maestro de acompañamiento dando indicaciones y 

consejos que sirvan para ayudar al paciente a conseguir el camino que él o ella ha 

elegido. 
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Silverstein et al.(356) describen un modelo que se basa en incrementar el 

comportamiento deseado a través del refuerzo extrínseco, que a su vez conducirá a una 

espiral de ganancia positiva en la mejora de la autoeficacia, la motivación intrínseca y el 

compromiso de trabajo aumentando el rendimiento. Mientras que la evidencia de la 

durabilidad de los efectos del entrenamiento es escasa, la cuestión de la persistencia de 

las ganancias de la motivación no se ha investigado de forma explícita 

2.7. Rendimiento laboral y esquizofrenia 

Mientras que la palabra recuperación hemos visto que tiene diferentes significados, el 

empleo es un tema común que consta a través de todas las definiciones de recuperación. 

El empleo es valorado por las personas que lo poseen y otras partes interesadas por 

igual, ya que connota una contribución a la sociedad, un respeto y ofrece la promesa de 

liberar a los consumidores de la dependencia financiera de los demás (o de las pensiones 

no contributivas), además de abrir la puerta a relaciones más gratificantes sobre la base 

de la reciprocidad y la responsabilidad compartida (compañeros de trabajo, relaciones 

con superiores, etc). 

El empleo es fundamental para el concepto de la recuperación en enfermedad mental 

severa pero sin embargo, las condiciones comórbidas comunes a la enfermedad  

presentan obstáculos significativos para las personas que lo quieren alcanzar. 

Más del 66% de las personas que padecen esta enfermedad son incapaces de lograr o 

mantener roles sociales básicos tales como el empleo, matrimonio o paternidad, en 

definitiva integrarse adecuadamente a su comunidad (129) y es infrecuente que posean 

una vida laboral activa durante largos períodos de tiempo (357).  

Las tasas de desempleo son altas entre las personas con enfermedades mentales graves, 

pero, sin embargo, las encuestas muestran que la mayoría quiere trabajar.  Los servicios 

de rehabilitación vocacional existen para ayudar a encontrar trabajo a personas con 

enfermedad mental. Tradicionalmente, estos servicios han ofrecido un periodo de 

preparación (formación pre-profesional), antes del trabajo pero el enfoque fue 

cambiando y se empezó a desarrollar los principios de un modelo de empleo con apoyo 

llamado Indivual Placement and Support (IPS) desarrollado por Bond (3).  Este modelo 

ha demostrado su eficacia con tasas de empleo que superan el 60% y buenos índices de  

mantenimiento del puesto de trabajo, entre otros resultados, en población psiquiátrica. 
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El modelo IPS es un enfoque individualizado para ayudar a las personas con trastorno 

mental grave a conseguir y conservar trabajos competitivos que cumplan con los 

objetivos, las preferencias, los puntos fuertes y las capacidades de cada individuo (358). 

Es eficaz cuando los servicios profesionales se integran completamente con los 

servicios de salud mental. Esta integración apoya un enfoque holístico para 

proporcionar información y servicios que, a su vez, apoyan las necesidades de cada 

persona de forma individual. Esto proporciona un mecanismo de colaboración más 

eficaz para identificar buenas sintonías en el trabajo con apoyos adecuados para cada 

persona. 

A lo largo de los años, se han realizado estudios clínicos aleatorizados (359-366), 

revisiones sistemáticas (367-370) y estudios comparativos (371-375) para demostrar  la 

eficacia de la estrategia  IPS. Esta forma de integración laboral en empleos 

competitivos, ha sido adoptada a nivel internacional (incluido Europa) lo que sugiere la 

reproductibilidad del modelo IPS a diferentes lugares con diferentes condiciones 

laborales, económicas políticas y culturales. 

Crowther et al. (376) evaluaron los efectos de la formación pre-profesional y del empleo 

con apoyo (para personas con enfermedades mentales graves) entre sí y en comparación 

con la atención convencional (en el hospital o en la comunidad).  Además, evaluaron los 

efectos de: (a) formación pre-profesional (modelo club house) y empleo con apoyo 

(IPS) y (b) las técnicas para mejorar uno u otro enfoque, por ejemplo, la intervención 

psicológica.  Se realizaron las búsquedas desde 1980 a 1998. Fueron incluidos los 

ensayos controlados aleatorizados de los enfoques de rehabilitación profesional para 

personas con enfermedad mental grave. Identificaron dieciocho ensayos controlados 

aleatorios de razonable calidad. El principal hallazgo de esta revisión Cochrane fue que 

en el resultado primario (número de empleos competitivos) el empleo con apoyo (IPS) 

fue significativamente más eficaz que la formación pre-profesional, por ejemplo, a los 

18 meses el 34% de las personas en empleo con apoyo fueron empleados frente al 12% 

en la formación pre-profesional. Las personas con IPS también ganaron más y 

trabajaron más horas que los de formación pre-profesional.  No hubo evidencia de que 

la formación pre-profesional fuera más eficaz en ayudar a los usuarios a obtener un 

empleo ordinario que la atención estándar en la comunidad. Por tanto, el empleo con 
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apoyo es más eficaz que la formación profesional en ayudar a las personas con 

enfermedades mentales graves a obtener un empleo ordinario.   

Los resultados de los estudios publicados sobre el modelo IPS, muestran una sólida 

evidencia de las ventajas de este acercamiento para proveer   empleos competitivos a las 

personas con trastornos mentales graves y persistentes (377-385). Frente a la atención 

tradicional o las estrategias de entrenamiento prevocacional (en cualquiera de sus 

variantes), el IPS se muestra como el acercamiento al apoyo de empleo más efectivo en 

la probabilidad de lograr empleos competitivos en contextos integrados y comunitarios 

y recibiendo un salario de acuerdo al mercado laboral. Así mismo, este tipo de estrategia 

puede extenderse a estadios iniciales de la psicosis, como fue el estudio realizado en 

Gran Bretaña por Rinaldi et al. (380) utilizando un diseño pre-post, con una alta 

fidelidad al IPS, en un servicio de intervención temprana para jóvenes con primeros 

episodios psicóticos, obteniendo resultados prometedores, incrementando la tasa de 

empleo abierto del 10% al 28% en 6 meses con la estrategia IPS. 

Estos desarrollos no solo se han puesto en marcha en economías altamente competitivas 

y con altas tasas de empleo y sistemas de protección sanitaria y social débiles, sino 

también en economías menos competitivas, con alto desempleo, y sistemas de 

protección sanitarios y sociales fuertes como puede ser varias regiones de Europa. 

El grupo EQOLISE (385) llevo a cabo un estudio en 6 países europeos un  ensayo 

aleatorizado multicéntrico con 312 pacientes con esquizofrenia, y comprobó que el 

apoyo individualizado para la búsqueda de empleo (un miembro del equipo de salud 

mental especialista en búsqueda de empleo) ayuda a encontrar más empleos y reduce el 

número de ingresos hospitalarios, frente a los servicios de orientación profesional 

convencionales. Demostró que el IPS es eficaz también en Europa, a pesar de las 

grandes diferencias existentes en cuanto a economías y mercados laborales con respecto 

a EE.UU, aunque la heterogeneidad del tamaño del efecto entre los 6 centros no fue 

estadísticamente significativa.   

Burns et al (385) encontró que a diferencia de EEUU, en Europa si afectó el contexto 

socioeconómico a la efectividad del IPS. Informaron que donde el IPS tuvo más éxito 

fue en los dos lugares donde la tasa de desempleo local era más baja que la tasa 

nacional. Los trabajadores del IPS parecían ser más capaces de encontrar empleo para 
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las personas con TMG en puestos de baja cualificación en los contextos donde la 

economía era floreciente. 

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la esquizofrenia se basa principalmente en 

tres pilares: los síntomas positivos, los negativos y los déficits cognitivos (133). El 

empeoramiento neurocognitivo y de las habilidades interpersonales, en opinión de 

Lehman (365),  pueden jugar un papel importante en el mantenimiento del empleo. 

La duración o la permanencia en el empleo puede estar relacionada con numerosas 

variables, tales como el emparejamiento con el puesto de trabajo de acuerdo con las 

preferencias personales de los participantes y la satisfacción con el empleo (364), las 

habilidades interpersonales (386), el funcionamiento cognitivo (338, 387,388), los 

apoyos en el lugar de trabajo(10), la promoción de incentivos para continuar trabajando 

y desarrollar su carrera profesional (362), o la continuidad de los apoyos sin límites 

(389). 

La permanencia en el empleo puede también estar relacionada con el tipo de 

intervención y con la continuidad o no de los cuidados de los servicios vocacionales 

(apoyo limitado vs apoyo ilimitado). McHugo (374) al examinar la persistencia de los 

resultados de empleo dos años después de la fase experimental , concluyó que los 

participantes de IPS que recibieron apoyo continuo en la fase de extensión fue asociado 

con altas proporciones de empleo (78.6%), mientras que la mayoría de los participantes 

en el grupo de Entrenamiento de Habilidades Prevocacionales no permanecieron Este 

resultado tiene que ser interpretado con prudencia, ya que no cumplía con los criterios 

de fidelidad al modelo IPS.  

Respecto a su influencia en el área laboral, otros autores destacan la importancia de los 

déficits en atención (137,338,390),el  nivel cognitivo general (137), la función ejecutiva 

y la velocidad de procesamiento (390). 

Cuando los usuarios trabajan en el empleo competitivo, cambia la visión sobre cómo los 

demás lo perciben. Un estudio encontró que los usuarios eran considerados más 

competentes cuando se les observaba en el empleo comunitario que cuando eran 

observados en un programa de preparación para el trabajo (391). También cambia la 

percepción de sí mismos. Cuando los usuarios consiguen empleo, el cambio de papel 

conduce a una nueva interpretación de su identidad para incorporar una imagen propia 
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más positiva (392). Varios estudios han mostrado el empleo competitivo conduce a un 

aumento de la autoestima, a una mejora de la calidad de vida y a un mayor sentido de 

superioridad (393-398). Estos cambios parecen ser acumulativos a lo largo del tiempo 

(394).  

Algunos expertos sugieren que la estructura aportada por la costumbre de ir a trabajar y 

por el ambiente de trabajo ayuda a combatir los síntomas de la enfermedad (399). 

Además, el empleo proporciona oportunidades de desarrollar relaciones sociales 

alternativas fuera de la comunidad de salud mental (372,375,400,401). 

Mueser (364) encontró que los participantes que obtuvieron empleos que se 

emparejaban con sus preferencias laborales mostraban casi dos veces mayor 

permanencia en el empleo que los participantes que no emparejaban sus preferencias de 

trabajo. Sin embargo, en cuanto a la satisfacción, no aparecieron diferencias 

significativas. Estudios de muestras más grandes  y de características similares e 

instrumentos de medida comparables se hacen necesarios para la consolidación 

científica de la asociación de estas variables. 

Por otro lado, los investigadores han encontrado consistentemente que las personas con 

esquizofrenia obtienen peores puntuaciones que otros sujetos en un amplio conjunto de 

tareas cognitivas y que estos déficits persisten aún cuando la enfermedad está en 

remisión. La percepción del impacto del compromiso cognoscitivo sobre el 

funcionamiento cotidiano ha conducido al desarrollo de técnicas de rehabilitación 

cognoscitiva que buscan remediar este compromiso y mejorar así el funcionamiento de 

las personas con esquizofrenia. 

Una amplia evidencia muestra que el deterioro cognitivo es una importante 

comorbilidad en la esquizofrenia y otras enfermedades mentales graves que interfiere 

con la recuperación del funcionamiento de trabajo y la mejora de la rehabilitación 

vocacional.  

 El funcionamiento cognitivo es de gran relevancia por varias razones. En primer lugar, 

el deterioro cognitivo es común entre las personas con enfermedad mental grave. En 

segundo lugar, el deterioro cognitivo está relacionado con peores resultados en el 

empleo y mayor utilización de servicios vocacionales, lo que sugiere que los técnicos de 



79 

 

empleo se involucren más en ayudar a sus usuarios a compensar o superar los efectos de 

estas deficiencias en el trabajo. 

Otras investigaciones realizadas por Susan McGurk (402), basadas en evaluar las 

estrategias utilizadas por los técnicos de empleo para ayudar a los usuarios que estaban 

en el equipo de apoyo individualizado al empleo en el manejo de deterioros cognitivos 

(atención, velocidad psicomotora, memoria y resolución de problemas) que interfieren 

en la consecución y mantenimiento de un empleo, observaron que las estrategias más 

utilizadas y más útiles en los cuatro dominios cognitivos de atención, velocidad 

psicomotora, memoria y resolución de problemas que tengan por finalidad la enseñanza 

de habilidades de los usuarios que utilizan principios de aprendizaje social, incluyendo 

el modelado, la práctica y el refuerzo positivo y de aliento. En conjunto estas estrategias 

especificas (es decir, el refuerzo de aproximaciones sucesivas a un objetivo deseado) 

parece ser útil para superar los problemas los problemas en diferentes dominios 

cognitivos. Esto no es sorprendente teniendo en cuenta que las alteraciones en las 

diferentes áreas en el funcionamiento cognitivo tienden a estar correlacionadas, y los 

esfuerzos para abordar los problemas en un área bien pueden resolver los problemas en 

otros. 

2.8. Rehabilitación cognitiva en la esquizofrenia      

 La guía NICE (403) define la remediación cognitiva como un programa centrado en la 

mejora de la función cognitiva (s)  usando un procedimiento(s) específico  e 

implementado con la intención de lograr una mejora en el nivel de la función cognitiva 

especificado (s). 

El tratamiento de rehabilitación cognitiva, por tanto, consistiría en una intervención 

focalizada en los niveles más básicos de las funciones cognitivas (atención, memoria y 

funciones ejecutivas), que tiene como objetivo mejorar el rendimiento de dichas 

funciones específicas.  

Existen diferentes tipos de intervenciones para la rehabilitación cognitiva, que pueden 

llevarse a cabo de manera individual y/o grupal y que implican, generalmente, una o 

varias de las tres estrategias siguientes: 
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1. Restauración, en la que el objetivo es reducir el déficit cognitivo subyacente, 

mejorando las funciones cognitivas alteradas actuando directamente sobre ellas.  

2. Compensación, que apunta a ayudar al paciente a compensar el déficit cognitivo con 

mecanismos alternativos o habilidades preservadas. 

3. Sustitución que consiste en utilizar estrategias que ayuden a minimizar los problemas 

resultantes de  las disfunciones cognitivas. 

En personas con esquizofrenia, los abordajes de tipo “compensatorio” suelen ofrecer 

resultados superiores a los de tipo “restitutivo” (137,404,405). 

Neuchterlein et al (406)  identificaron ocho dominios específicos de gran importancia en 

el trabajo cognitivo: atención / vigilancia, velocidad de procesamiento, memoria de 

trabajo, aprendizaje verbal y memoria, aprendizaje visual y memoria, razonamiento y 

resolución de problemas, la comprensión verbal además de la cognición social. Los 

déficits cognitivos que se han demostrado que tienen una relación consistente con la 

evolución de la enfermedad a largo plazo son los siguientes: memoria, funciones 

ejecutivas, atención y lenguaje (407). 

Los programas de rehabilitación cognitiva se han desarrollado en los últimos 40 años 

con el objetivo de comprobar si los intentos directos para mejorar el rendimiento 

cognitivo podrían ser más efectivos (12). La razón principal para la rehabilitación 

cognitiva es mejorar el funcionamiento cognitivo y también obtener un mejor 

funcionamiento como objetivo adicional (342). Enfoques adoptados han oscilado entre 

las intervenciones estrictamente definidas, que implican usuarios de los servicios de 

enseñanza para mejorar su rendimiento en una sola prueba neuropsicológica, a la 

provisión de programas integrales de remediación, utilizando cada vez más el 

aprendizaje computarizado (408). Los programas emplean una variedad de métodos, 

tales como ejercicios de entrenamiento y práctica, estrategias de enseñanza para mejorar 

la cognición, lo que sugiere estrategias compensatorias para reducir los efectos de las 

alteraciones persistentes y grupos de  discusiones (12). Dado que el uso de estos 

métodos en el tratamiento de la esquizofrenia aún está en desarrollo, y los primeros 

estudios tuvieron resultados mixtos (409) se mantiene la incertidumbre en cuanto a qué 

técnicas se deben utilizar (73,342) y si los resultados son beneficiosos, tanto en términos 
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de efectos sostenidos con el tiempo sobre la cognición y mejoras sobre el 

funcionamiento. Los informes de la combinación de terapia cognitiva con otras 

intervenciones psicosociales como el entrenamiento en habilidades sociales o 

intervenciones vocacionales tales como los programas de empleo con apoyo se han 

incrementado en la literatura. 

La literatura del tema demuestra que el desarrollo y uso de programas de entrenamiento 

cognitivo se ha convertido en un componente clave en las estrategias de tratamiento de 

la enfermedad, sobre todo por lo siguiente: 

a) Existen numerosos estudios que demuestran que los déficits cognitivos son buenos 

indicadores para el diagnóstico clínico (410,411). 

b) Existe una relación entre las medidas de funcionamiento social, el empleo y el 

funcionamiento de la capacidad de vivir de forma independiente con el rendimiento 

cognitivo (11,243). 

c) Se ha demostrado que los déficits cognitivos pueden interferir y disminuir los 

resultados de diversos programas de intervención psicosociales tales como la formación 

de habilidades sociales, rehabilitación mediante empleo y la terapia cognitiva para los 

síntomas persistentes en la esquizofrenia (412). 

                   

2.8.1. Revisión de estudios sobre rehabilitación cognitiva en la esquizofrenia 

La terapia de remediación cognitiva (CRT) consistiría en "una intervención basada en el 

entrenamiento conductual que tiene como objetivo mejorar los procesos cognitivos 

(atención, memoria, función ejecutiva, la cognición social, o metacognición) con el 

objetivo de que se mantenga en el tiempo y sea generalizable" (413). 

McGurk et al. (142) realizó un meta-análisis de 26 estudios controlados aleatorios, 

encontrando que  la rehabilitación cognitiva se asoció con un tamaño de efecto 

moderado para el rendimiento cognitivo (0,41), un tamaño del efecto ligeramente 

inferior para el funcionamiento psicosocial (0,36), y un tamaño del efecto pequeño para 

los síntomas (0,28). Wykes et al. (90) investigaron los efectos de la rehabilitación 

cognitiva en un meta-análisis de 40 estudios y reportó un tamaño del efecto moderado 
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de 0,45 para la mejora de la cognición y un tamaño del efecto muy similar de 0,42 para 

el funcionamiento psicosocial. Las dos meta-análisiss informaron que el efecto de la 

terapia de rehabilitación cognitiva es significativamente mayor cuando se lleva a cabo 

en conjunto con otros tipos de rehabilitación psiquiátrica. Los tamaños del efecto de los 

resultados para cada uno de los dominios cognitivos encontrados en estos dos meta-

análisis están descritos en la tabla 1. 

 Tabla 1: Tamaño del efecto encontrado para los diferentes dominios cognitivos en 

dos meta-análisis  

 

 Se han publicado varias revisiones de la investigación sobre la rehabilitación cognitiva 

en esquizofrenia (127,141,144,331). 

 El general, las conclusiones de estas revisiones han sido que la remediación cognitiva 

conduce a mejoras modestas en el rendimiento en las pruebas neuropsicológicas, pero 

no tiene impacto en los resultados funcionales. Sin embargo, estas revisiones se 

limitaron por el número relativamente pequeño de estudios que en realidad mide el 

funcionamiento psicosocial, lo que impide cualquier conclusión definitiva sobre los 

efectos de la rehabilitación cognitiva en el ajuste psicosocial o en la identificación de 

programas con características que pueden contribuir a tales efectos. 

Los estudios de intervención cognitiva se han llevado a cabo usando una variedad de 

métodos que difieren en términos de terminología, de enfoques, y de dominios 

cognitivos. Algunos se centran en las funciones cognitivas específicas, tales como la 

atención (345,413) y el procesamiento ejecutivo (342) mientras que otros tratan una 

Dominio Tamaño del efecto 

McGurk et al (142) 

Tamaño del efecto 

Wykes et al (90) 

Aprendizaje verbal y memoria 0.39 0.35 

Atención/Vigilancia 0.41 0.25 

Velocidad del procesamiento 0.48 0.26 

Razonamiento/resolución de 

problemas 

0.47 0.57 

Memoria verbal de trabajo 0.52 0.35 
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variedad de estas funciones al mismo tiempo  (414) o examinar la cognición social  

(73,415).Además, algunos estudios apuestan por unir la rehabilitación cognitiva con 

actividades tales como el entrenamiento en habilidades sociales (416). 

En la tabla 2 se presentan los hallazgos del tamaño del efecto encontrados por  

diferentes estudios de rehabilitación cognitiva con diferentes enfoques desde 1968 hasta 

2013. Podemos observar en la tabla 2 diferentes tamaños del efecto para las diferentes 

variables cognitivas.  

En el año 1968, Wagner (417) a través del entrenamiento de la atención, encontró 

tamaños del efecto grandes en memoria de aprendizaje visual, razonamiento y 

resolución de problemas. En 1972, Meichenbaum & Cameron (418) encontraron 

tamaños de efecto moderados en memoria de trabajo verbal y un tamaño del efecto 

grande en razonamiento y resolución de problemas. Twamley (432) encontró tamaños 

de efecto mayores a los 6 meses de intervención frente a los 3 meses en atención, 

aprendizaje verbal y memoria. Más recientemente, Ikezawa (436), en el año 2012, 

encontró un tamaño del efecto grande en memoria verbal y en el año 2013, Trapp (438) 

encuentra tamaños del efecto moderados a grandes en memoria y resolución de 

problemas. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2: Revisión del tamaño del efecto de los estudios de rehabilitación cognitiva 
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Autor Grupo de tratamiento 

(N) 

Grupo control 

(N) 

Horas/Se

mana 

rehabilita

ción 

cognitiva 

Tamaño del efecto de las variables 

cognitivas 

Wagner  

(417) 

Tratamiento 1 

 

 

 

 

Tratamiento 2 

 

 

 

Tratamiento 3 

Entrenamiento de la 

atención no 

computerizado. 

(N=8). 

 

 

Abstracción no 

computerizada.  

(N=8). 

 

 

 

Entrenamiento no 

computerizado de la 

atención y la 

abstracción. 

(N=16).   

Visualización de 

los estímulos sin 

responder del 

grupo en 

tratamiento. 

(control activo, 

N=8). 

 

Visualización de 

los estímulos sin 

responder del 

grupo en 

tratamiento. 

(control activo, 

N=8). 

 

Visualización de 

los estímulos sin 

responder del 

grupo en 

tratamiento. 

(control activo, 

N=8). 

 

 

 

3 horas/ 1 

semana 

 

 

 

3 horas/ 1 

semana 

 

3 horas/ 1 

semana 

 

Memoria de aprendizaje visual (0,80);  

Razonamiento y resolución de 

problemas(1,40). 

 

 

 

 

Memoria de aprendizaje visual( -1,21);  

Razonamiento y resolución de 

problemas(1,12) 

 

 

 

Memoria de aprendizaje visual( - 0,09);  

Razonamiento y resolución de 

problemas(0,55) 

Meichenbaum 

& Cameron 

 (418) 

Formación no 

computerizada 

utilizando el diálogo 

interno. (N=5). 

Se practican 

tareas sin utilizar 

el diálogo interno, 

(control activo, 

N=5). 

 

4 ,1 hora/ 3 

semanas 

Memoria de trabajo verbal 

(0,77);Razonamiento y resolución de 

problemas (1,26)  

Benedict & 

Harris 

 (419) 

Entrenamiento 

computerizado con 

criterios de avance. 

(N=10) 

Entrenamiento 

computerizado sin 

criterios de 

progreso (control 

activo, N=10); 2. 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo N=10). 

 

12,5 horas/ 

8-14 

semanas 

 

Velocidad de procesamiento (1,57). 

Olbrich & 

Mussgay 

 (420) 

Entrenamiento no 

computerizado (N=15). 

Grupos de arte y 

manualidades 

(N=15). 

 

12 horas/ 3 

semanas. 

Atención/vigilancia (0,52); Memoria de 

trabajo verbal (0,43); Razonamiento y 

resolución de problemas (0,26) 

Hermanutz & 

Gestrich 

 (421) 

Entrenamiento 

computerizado de la 

atención. (N=10). 

1. Terapia 

psicológica 

cognitiva centrada 

en la integración, 

comunicación y 

entrenamiento 

social. (Control 

activo N=10).  

2. Tratamiento 

habitual (control 

 

7,5 horas/ 

3-4 

semanas. 

Tratamiento vs control activo: 

Atención/vigilancia (0,18). 

Tratamiento vs control pasivo 

Atención/vigilancia(-0,09). 
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pasivo N=10). 

Benedict et al. 

(413) 

Entrenamiento de la 

atención 

computerizado(N=16). 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=17) 

 

12,5 horas/ 

3-5 

semanas. 

Atención/ vigilancia(0,41); Aprendizaje 

verbal y memoria (0,13). 

Burda et al.  

(422) 

Entrenamiento 

computerizado (N=40) 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=29) 

 

12 horas/ 8 

semanas 

Velocidad de procesamiento (0,58); 

Atención/vigilancia(0,65);Memoria de 

trabajo verbal(0,89); Aprendizaje verbal y 

memoria (0.69);Memoria de aprendizaje 

visual(-0,26). 

Field et al.  

(423) 

Entrenamiento 

computerizado (N=5) 

Gráficos basados 

en juegos de 

ordenador 

(control activo, 

N=5) 

 

6 horas/ 3 

semanas 

 

Velocidad de procesamiento(0.74); 

Atención/vigilancia( 1,08); Razonamiento 

y resolución de problemas( 0,54). 

 

Medalia et al. 

(176) 

Entrenamiento 

computerizado de la 

atención (N=27). 

Documentales del 

National 

Geographics 

(control pasivo, 

N=27) 

 

6 horas/ 6 

semanas 

 

Atención/ vigilancia (0,19). 

Spaulding et al. 

(336) 

Entrenamiento no 

computerizado (IPT) 

(N=49) 

Terapia de apoyo 

grupal 

enfatizando en las 

habilidades 

sociales (control 

activo=42) 

 

68,3 horas/ 

26 

semanas. 

Velocidad de procesamiento (0,02); 

atención/ vigilancia (0,38); Aprendizaje 

verbal y memoria (- 0,06); Aprendizaje de 

memoria visual (-0.06);Razonamiento y 

resolución de problemas ( 0,14). 

Wykes et al. 

(342)  

Entrenamiento no 

computerizado 

aprendizaje sin errores 

(N=17). 

Terapia 

ocupacional 

intensiva (control 

activo, N=16). 

 

24-40 

horas/ 8-10 

semanas. 

 

Velocidad de procesamiento (0,26) 

;Memoria de trabajo verbal (0,27) ; 

Memoria de trabajo no verbal(0,06); 

Razonamiento y resolución de problemas 

(0,20) . 

Medalia et al. 

(424) 

tratamiento 1 

 

Tratamiento 2 

Entrenamiento 

computerizado de 

resolución de 

problemas (N= 18). 

Entrenameinto 

computerizado de la 

memoria (N=18) 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=18) 

 

 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=18) 

 

4,2 horas/5 

semanas 

 

 

 

4,2 horas/ 

5 semanas 

Aprendizaje verbal y memoria 

(-0,43). 

 

 

 

Aprendizaje verbal y memoria  (0,39). 

 

Bell et al.  

(338) 

Entrenamiento 

computerizado. (N=31) 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo N=34). 

36 horas/ 

26 

semanas. 

Velocidad de procesamiento (0,31); 

Memoria de trabajo verbal (0,30); 

Razonamiento y resolución de problemas 

(0,50); Social(0,90). 

Bell et al.  

(425) 

Entrenamiento 

computerizado (N=37) 

 

Control pasivo 

N=47 

  

Memoria de trabajo verbal (0.40). 

Fiszdon et al. 

(426) 

Entrenamiento 

computerizado (N=45) 

 

Control pasivo 

N=49 

  

Memoria de trabajo verbal (0,53). 

Fiszdon et al. 

(427) 

Entrenamiento 

computerizado (N=57) 

 

Control pasivo 

N=68 

  

Aprendizaje verbal y  memoria(0,36) 

Van der Gaag 

(73) 

Entrenamiento no 

computerizado (N=21) 

Ocio/juegos 

grupales (control 

activo, N=21) 

 

4 horas/ 11 

semanas 

Velocidad de procesamiento(-0,02); 

Atención/ vigilancia(0,09); Aprendizaje 

verbal y  memoria( 0,41);  
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Aprendizaje y memoria visual (0,47); 

Razonamiento y resolución de problemas 

(0,09); Social(0,51). 

Bellucci et al. 

(414) 

Entrenamiento 

computerizado (N=17) 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=17). 

 

8 horas/ 8 

semanas 

Velocidad de procesamiento 

(0,56); Memoria de trabajo verbal (0,52); 

Aprendizaje verbal y memoria (0,49). 

López-Luengo 

& Vázquez 

(343) 

Formación no 

computerizada usando 

entrenamiento de 

procesos de atención 

(N=13) 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=11) 

 

24 horas/ 

43 

semanas 

Velocidad de procesamiento(0,32); 

Atención/ vigilancia(0,54);  Memoria de 

trabajo verbal (0,48);  

Aprendizaje verbal y memoria (0,57); 

Razonamiento y resolución de problemas ( 

0,45). 

Hogarty et al. 

(72) 

Entrenamiento 

computerizado además 

del grupo social de 

ejercicios cognitivos. 

(N=67) 

Psicoeducación, 

auto-control, y 

manejo del estrés 

grupal (control 

activo, N= 54) 

 

 

75 horas/ 

104 

semanas. 

 

Velocidad del procesamiento (0,83); Social 

(0,36).  

Ueland & 

Rund  

(428)  

Entrenamiento 

computerizado y no 

computerizado. (N=14) 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=12) 

30 horas/ 

12 

semanas 

Atención/ vigilancia(0,31) ; Memoria de 

trabajo verbal (0,54);  

Aprendizaje verbal y memoria(0,33); 

Aprendizaje de memoria visual(0,11); 

Razonamiento y resolución de 

problemas(0,57). 

McGurk et al. 

(11) 

Entrenamiento 

computerizado usando 

Cogpack (N=23)  

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=21) 

 

24 horas/ 

12 

semanas 

Velocidad de procesamiento(0,27) 
Memoria de trabajo verbal( 0,42);  

Aprendizaje verbal y memoria(0,45); 

Razonamiento y resolución de problemas( 

0,18). 

Sartory et al. 

(429) 

Entrenamiento 

computerizado usando  

Cogpack (N=21) 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=21) 

 

15 horas/ 3 

semanas 

Velocidad del procesamiento(0,69); 

Aprendizaje verbal y memoria(0,88). 

Silverstein et 

al. 

 (346) 

Entrenamiento no 

computerizado 

utilizando 

entrenamiento de 

procesos de atención 

(N=18) 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=13) 

 

18 horas/6 

semanas. 

 

Atención/ vigilancia (0,25); Memoria de 

trabajo verbal (0,38); Aprendizaje verbal y 

memoria (0,48). 

Vauth et al. 

(430) 

Entrenamiento 

computerizado 

utilizando Cogpack y 

entrenamiento no 

computerizado (N=47) 

Rehabilitación 

profesional y 

Capacitación para 

el auto-control 

(control activo, 

N=45); 

Tratamiento 

habitual (control 

pasivo, N=46) 

 

24 horas/ 8 

semanas  

Tratamiento vs control activo: 

Atención/ vigilancia (0,46); Aprendizaje 

verbal y memoria (0.61). 

 Tratamiento vs control pasivo: 

 Atención/ vigilancia (0,46);  Aprendizaje 

verbal y de memoria (0,55); Razonamiento 

y resolución de problemas (0,60). 

Penadés et al. 

(431) 

Entrenamiento no 

computerizado 

mediante el programa 

frontal/ ejecutivo con 

el aprendizaje sin 

errores (N=20) 

Terapia cognitivo 

conductual para la 

psicosis (control 

activo, N= 20) 

 

40 

horas/16 

semanas 

 

Velocidad de procesamiento(0,56); 

Memoria de trabajo verbal (0,80); 

Aprendizaje verbal y memoria (1.19); 

Aprendizaje de memoria visual (0.75); 

Razonamiento y resolución de problemas 

(1,76). 

Twamley et al. 

(432) 

Rehabilitación 

cognitiva (N=14) 

Tratamiento 

farmacológico 

solo (N=24) 

2 horas 

semanas/1

2 semanas 

3 meses de intervención: Atención (0.49); 

Aprendizaje verbal (0.38); Funciones 

ejecutivas ( 0.47). 

A los 6 meses: Atención (1.00); 
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Aprendizaje verbal (0.67); Funciones 

ejecutivas (0.79). 

Lindenmayer 

et al. 

 (433) 

Tratamiento cognitivo 

computerizado 

(Cogpack)  y grupo de 

discusión (N=45) 

Grupo control 

(N=40) 

24 

horas/12 

semanas 

Aprendizaje verbal (0.42); Memoria de 

trabajo (-0.14-0.38); Velocidad 

psicomotora (-0.70); Funcionamiento 

ejecutivo (0.40). 

Eack et al., 

(153) 

Rehabilitación 

cognitiva (CET) 

N=31 

Grupo con 

psicoeducación y 

estrategias de 

afrontamiento 

N=27 

60 horas 

de 

ejercicios 

cognitivos 

con el 

ordenador 

y 45 

sesiones de 

práctica 

grupales 

Aprendizaje verbal (0.86); Memoria verbal 

(0.89); Memoria de trabajo verbal (0.58); 

Resolución de problemas (0.55). 

Fisher et al. 

(92) 

Entrenamiento auditivo 

con ordenador para 

personas con 

esquizofrenia N=29 

Grupo control 

(juegos de 

ordenador) N=26 

50 horas 

de 

ejercicios 

de 

entrenamie

nto  

Funciones ejecutivas (0.56); Atención (0. 

53). 

Dickinson et al. 

(434) 

Rehabilitación 

cognitiva  

N=34 

Grupo control 

N=27 

32 

sesiones 

durante 15 

semanas  

Memoria de trabajo (0.14); Atención 

(0.15); Funciones ejecutivas (0.12); 

Velocidad del procesamiento (-0.13). 

Hodge et al. 

(435) 

Rehabilitación 

cognitiva (NEAR) 

N=22 

 

Grupo control 

N=18 

1 hora 

semana/ 10 

semanas 

(máximo 

30 

sesiones) 

Aprendizaje verbal (0.18);Memoria 

(0.26);Atención(0.65);Funciones 

ejecutivas(0.28) 

Ikezawa  et al. 

(436)  

Rehabilitación 

cognitiva (NEAR) 

N=51 

Grupo control 

N=22 

1 vez a la 

semana/6 

meses 

Memoria verbal (1.01);Memoria de 

trabajo(0.39);Velocidad psicomotora 

(0.41),;Fluidez verbal (0.32); Atención y 

velocidad del procesamiento (0.44) 

Garrido et al. 

(437) 

Rehabilitación 

cognitiva N=31 

Grupo control 

N=18 

2 veces 

semana/24 

semanas 

Velocidad del procesamiento (0.30);  

Memoria de trabajo (0.44), Razonamiento 

y resolución de problemas (0.30 - 0.52). 

Trapp et al. 

(438) 

Rehabilitación 

cognitiva 

N=30 

Grupo control 

(terapia 

ocupacional) 

N=30 

4 sesiones 

semana/3 

semanas 

Resolución de problemas (0.63 - 1.29);  

Memoria (0.85 - 1.13); Atención (0.35 - 

0.36). 

 

 

Recientemente, en una revisión reciente del año 2015 sobre la eficacia de la 

rehabilitación cognitiva (439) analizaron diferentes estudios y su tamaño del efecto. 

Para el dominio de  atención / vigilancia: encontraron siete estudios 

(435,437,440,441,442,443,444)que  informaron de una mejoría significativa. El tamaño 

del efecto registrado en la literatura fue de 0,50 (0,35 - 0,65).Para la velocidad del 

procesamiento, cuatro (441,444,445,446)) informaron de una mejora. La literatura 
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informa de tamaño de efecto mediano de 0,30.La memoria trabajo verbal  fue 

significativa en ocho estudios (153,437,441,442,443,444,446,447). El aprendizaje 

verbal y memoria fue significativo en nueve estudios 

(92,153,435,436,437,438,441,444,448).  El tamaño del efecto medio fue de 0,66 (0,18-

1,13). El aprendizaje visual y la memoria fue significativo en tres estudios 

(435,441,449).El tamaño del efecto encontrado fue de 0,26.El dominio de razonamiento 

/solución de problemas fue significativo en 10 estudios 

(92,153,435,436,437,438,440,441,444,446).El tamaño del efecto registrado en la 

literatura fue de 0,79 (0,28 - 1.29). Por último, informó de forma significativa de un 

estudio en el dominio de cognición social (153).  

Respecto al funcionamiento cognitivo general y psicosocial, en el meta-análisis de 

McGurk (142), encontró que la rehabilitación cognitiva se asoció con un tamaño de 

efecto moderado para el rendimiento cognitivo 0,41, un tamaño del efecto ligeramente 

inferior para el funcionamiento psicosocial 0,36, y un tamaño del efecto pequeño para 

los síntomas 0,28. En el meta-análisis realizado por Wykes et al (90) reportaron un 

tamaño del efecto moderado de 0,45 para la mejora de la cognición y un tamaño del 

efecto muy similar de 0,42 para el funcionamiento psicosocial. Las dos meta-análisiss 

informaron que el efecto de la terapia de rehabilitación cognitiva es significativamente 

mayor cuando se lleva a cabo en conjunto con otros tipos de rehabilitación psiquiátrica. 

2.8.2. Programas de rehabilitación cognitiva 

Hace más de 50 años que se utilizan Tecnologías de la Información y la Comunicación  

(TICs) en el ámbito de la salud (450). 

En el campo de la neuropsicología uno de las primeras evaluaciones que utilizaron TICs 

fueron las escalas de inteligencia de Wechsler que fueron automatizadas en el año 1969 

(451). Más allá de pruebas específicas, hace más de 40 años que se sostiene que los 

métodos diagnósticos basados en la combinación de datos son más precisos que los 

basados en el juicio clínico humano (452,453); argumento que validaría la utilización de 

medios informáticos en la evaluación neuropsicológica. 

El avance de las herramientas tecnológicas es mucho más rápido que el avance de la 

neuropsicología, por lo mismo se está poniendo especial energía y dedicación en 

estudios que permitan establecer las consecuencias de esta incorporación (454). 
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Hasta hace poco tiempo, la mayor parte de las actividades que realizaba el especialista 

en estimulación cognitiva utilizaba como soporte las tareas con papel y lápiz. Sin 

embargo, el desarrollo alcanzado en los últimos por las neurociencias y las nuevas 

tecnologías ha permitido que los métodos convencionales de estimulación se sustituyan 

paulatinamente por programas informáticos que añaden un nuevo formato a la hora de 

presentar actividades de estimulación cognitiva. Y es que el hecho de utilizar soporte 

informático para la rehabilitación cognitiva ofrece innumerables ventajas al proceso 

rehabilitador (455,456,457) entre las que destacan: 

1)El especialista puede manipular estos programas sin necesidad de tener conocimientos 

de informática, y su tarea sólo consiste en prefijar qué módulos o áreas cognitivas desea 

que entrene el sujeto, qué tipo de tareas del programa son útiles para ello, su nivel de 

dificultad, cuántas sesiones de rehabilitación son necesarias y la duración de cada una 

de ellas. En definitiva, facilita el trabajo del profesional, ya que permite una gestión 

cómoda y eficaz de los materiales de estimulación. 

2) El formato de presentación de los estímulos resulta más atractivo, con elementos en 

movimiento si es necesario, y con un fondo musical que, en el caso de los niños, 

aumenta su motivación. 

3) Presentan las instrucciones para realizar la tarea en un formato auditivo, a través de 

los altavoces, y visual, a través de un mensaje escrito en la pantalla. 

4) Ofrece un feedback rápido y correcto, ya que permite construir un sistema interactivo 

de cambios de imágenes en función de las respuestas y su corrección. 

5) Permite controlar con precisión y modificar, si es necesario, ciertos parámetros de las 

tareas tales como el número estímulos, el tiempo de exposición de éstos, nivel de 

dificultad, etc. 

6) Permite registrar el rendimiento del sujeto tras cada sesión: el número de aciertos y 

errores, el tiempo de reacción, etc. Dicho rendimiento es almacenado por el programa, 

por lo que es posible observar los progresos del sujeto y adaptar el programa de 

intervención a su evolución. 

7) Puesto que la codificación de las sesiones de trabajo y el análisis de los datos son 

procesos automáticos, ahorro de tiempo y esfuerzo. 
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8) Un uso fácil y accesible porque está adaptado, en la medida de lo posible, a los 

déficit o limitaciones del paciente -es el caso de la sustitución de las pantallas táctiles en 

vez del ratón para dar respuesta a las tareas de estimulación presentadas-. 

9) Permite la rehabilitación a distancia, fenómeno que se conoce con el nombre de tele-

rehabilitación o tele-estimulación cognitiva. La tele-rehabilitación consiste, pues, en la 

aplicación de un programa supervisado de intervención cognitiva a distancia, 

normalmente por ordenador, sin necesidad de que el terapeuta esté presente. Esta 

modalidad de rehabilitación se convierte especialmente útil cuando, por motivos de 

salud o territoriales, el paciente no puede acceder a un centro de rehabilitación. 

Entre las ventajas que proporciona el ordenador a la hora del diseño de las actividades 

podemos citar: 

• El diseño individualizado. 

• La adaptación de los tiempos de presentación de los estímulos. 

• La adaptación del tipo y del tamaño de los estímulos. 

• La selección de la localización de los estímulos, con diversos objetivos  

• La selección de los estímulos 

•La posibilidad de incluir sonidos u otros estímulos auditivos y visuales reforzadores. 

• La flexibilidad para fijar el nivel de dificultad de forma individualizada. 

A la hora de diseñar los ejercicios será importante tener en cuenta distintos aspectos: 

• El diseño de instrucciones específicas. 

• La adecuación del nivel de dificultad a los déficits y a las habilidades preservadas. 

• La selección de estímulos en función de la edad del paciente, el nivel cultural y los 

intereses, entre otros. 

• La adaptación del tamaño de los estímulos y la separación entre ellos. 

• La modificación de la latencia de presentación de los estímulos 
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• La proporción de feedback inmediato. 

La  incorporación de TICs en  neuropsicología tendría como mayor ventaja la 

posibilidad de procesar múltiples datos mediante computadores; pero desde hace unas 

décadas no sólo el análisis de datos se realiza mediante tecnologías, sino que también el 

proceso de evaluación y de rehabilitación; lo que puede generar  beneficios no sólo al 

usuario sino que  también al clínico, al servicio y a la sociedad en general (458). 

Existen dificultades en la implantación de las TICs. Entre ellas destaca el temor de los 

profesionales a ser reemplazados por una maquina o la resistencia de los profesionales a 

aceptar la existencia de un vinculo terapeuta-paciente a través de la tecnología. Este 

temor no tendría mucho fundamento ya que las TICs pueden constituir una herramienta 

complementaria para facilitar el trabajo del neuropsicólogo (459). 

En cuanto a la utilización de  tratamientos de rehabilitación cognitiva con computadores 

existen diferentes experiencias; en España se ha desarrollado el programa de 

rehabilitación Gradior y Tele-Gradior  (458), el cual es utilizado  en esquizofrenia y 

demencias en más de 200 centros de salud y domicilios particulares.  

También existen alternativas que  utilizan la Realidad Virtual (RV), como el estudio de 

Martin y Nolin (460), que evaluó el desempeño de un CPT o Continuous Performance 

Test (461), que se ha trasladado a un escenario virtual en comparación con la prueba 

tradicional; o la revisión de Perez-Salas (462), que aborda la RV en discapacidad 

intelectual. 

Hay una gran variedad de programas de rehabilitación cognitiva con los que podemos 

trabajar y que pueden ser utilizados. Ejemplo de ellos son el programa Cogpack, 

Gradior, Rehacom, Rehacom, X Cog’s y Near.   

2.8.2.1 Cogpack  

Cogpack es un programa de entrenamiento cognitivo creado en Ladenburg (Alemania). 

Desde 1986 se empezó a utilizar en centros de pacientes psiquiátricos y centros de 

rehabilitación neurológica en Austria, Suiza y Alemania.  
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Incluye 64 test con pruebas de entrenamiento. En total se pueden realizar 537 tareas 

diferentes, ofreciendo ejercicios con una variedad de niveles de dificultad para trabajar 

habilidades visuomotoras, comprensión, atención, memoria, lenguaje, etc.  

Los datos obtenidos de pacientes con diversos problemas en varios centros, indican que 

se obtienen avances significativos en el aprendizaje y una correlación entre la 

realización de las pruebas y resultados de éxito en el empleo (correlación positiva).  

Se ha utilizado en diferentes estudios con resultados positivos (11,12,13,429,463,464). 

Los subprogramas se pueden englobar en los siguientes bloques: 

-Habilidades visomotoras: Seguir o marcar una figura en movimiento, dividir líneas o 

pasteles, reproducir o reflejar un dibujo, atrapar una pelota que rebota, etc. 

-Comprensión, reacción y vigilancia: Escaneado, reconocimiento de caracteres, atrapar 

una estrella fugaz, simulación de una línea de montaje, tareas continuas de rendimiento, 

etc. 

-Lenguaje: Pistas para encontrar palabras o etiquetas, preguntas sobre el contenido de 

un texto, atribución de citas a autores o títulos de poemas, colocación de palabras o 

sílabas en el orden correcto, anagramas, vocabulario, etc. 

-Memoria: Memorizar series de palabras, imágenes y etiquetas, patrones, muestras, 

direcciones, rutas, recordar escenas, etc. 

-Números, lógica y resolución de problemas: cálculo mental, problemas de geometría, 

comparación y deducción de cantidades, completar un bloque lógico, continuar una 

serie, etc.  

-Conocimiento: orientación, habilidades diarias: horarios, fechas, dinero, pesos y 

medidas, señales de tráfico, placas de matrícula, abreviaturas, teclado, geografía, etc. 

-Elementos especiales: laberintos, interferencia color/palabra, notas de música y tono, 

posicionamiento 3D, supuestos sobre la opinión pública, etc. 

2.8.2.2. Programa Aire-Gradior (458,465) 

Es un software basado en las nuevas tecnologías multimedia que permite el diseño de 

sesiones de evaluación y rehabilitación de forma sistematizada y personalizada (466). 
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Desarrollado por la fundación INTRAS e inicialmente con el nombre de programa Aire 

(465), tiene el objetivo de proporcionar al profesional experto una herramienta de 

evaluación neuropsicológica y la elaboración de un programa de entrenamiento y 

estimulación de las capacidades cognitivas superiores (atención, memoria, percepción y 

cálculo, entre otras). 

EL programa GRADIOR permite el diseño de sesiones de evaluación y rehabilitación 

para poblaciones de personas que experimentan un déficit o deterioro cognitivo 

(demencias, traumatismo craneoencefálico, retraso mental, esquizofrenia...). 

Entre las principales aportaciones que el programa Gradior ofrece, se encuentra la 

posibilidad de intervenir simultáneamente sobre un número relevante de usuarios, lo 

que ofrece una personalización en el tratamiento de cada uno de ellos y se interviene de 

forma específica sobre los déficits manifiestos en cada caso. Por otro lado, permite 

realizar un programa de rehabilitación sin requerir la intervención diaria de un 

profesional, al incorporar los avances en el proceso de entrenamiento de la persona e 

introducir nuevos ejercicios de estimulación. 

Este último aspecto supone uno de los puntos más relevantes del programa, ya que, al 

ser un software libre de contenidos, permite al profesional definir las variables y 

contenidos de forma personalizada y es posible manipular una gran cantidad de ellas, 

como el número y el tipo de estímulos que se van a utilizar (por ejemplo, palabras u 

objetos), el tipo y el modo de respuesta, los tiempos de respuesta, las características de 

los refuerzos o la duración de la sesión. 

El programa está formado por dos módulos diferenciados, por un lado, el gestor clínico 

elaborado para fijar las características específicas y personalizadas del programa de 

entrenamiento, y por el otro lado, la sesión. El primer módulo es exclusivo para los 

profesionales responsables y permite manipular los parámetros necesarios y evaluar la 

progresión del usuario a lo largo del tiempo. El segundo módulo, la sesión, está formado 

por todo el conjunto de pruebas que configuran el programa personalizado de 

estimulación y que ha sido previamente seleccionado por el profesional en función de 

las características y necesidades de cada usuario. La presentación de los estímulos 

puede realizarse de forma visual, auditiva o de ambas formas, ya que es posible la 

interacción con el ordenador a través de una pantalla táctil. Además, los avances en el 
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proceso de rehabilitación a partir del rendimiento en las tareas son almacenados en el 

archivo personal de cada usuario. 

2.8.2.3. Programa Rehacom  

El programa Rehacom es un sistema computerizado de rehabilitación cognitiva 

diseñado para el entrenamiento y la estimulación de diversas funciones cognitivas, tales 

como: la atención, la concentración, la memoria, la percepción visual,el pensamiento 

lógico,la planificación y la solución de problemas,las habilidades visuomotoras y las 

habilidades visuoconstructivas. 

Las tareas que incluye este software están diseñadas con la posibilidad de poder 

modificar la duración de las sesiones, el número de estímulos, la velocidad de respuesta, 

el número de repeticiones, los tipos de refuerzos y la presentación de las instrucciones. 

Todos estos parámetros permiten una gran flexibilidad en el diseño de la tarea para cada 

usuario, si bien el inconveniente estriba en la imposibilidad de diseñar nuevos 

programas o diferentes estímulos que eviten un sobreaprendizaje o automatización de 

las tareas. La interacción con el ordenador puede realizarse mediante diversas vías, 

como son el teclado, un teclado especial formado por botones de mayor tamaño que los 

de un teclado convencional, el ratón, una pantalla táctil o un comando especial, por lo 

que se eliminan de esta forma las dificultades de acceso para las personas con déficit 

sensorio-motores. Al igual que el programa Gradior, este programa permite almacenar 

los resultados individualizados de cada usuario y ofrece un perfil gráfico de la evolución 

a lo largo del tiempo.  

Se ha realizado un estudio (467) en el que han encontrado mejoras moderas en los 

programas de entreanamiento. 

2.8.2.4. Programa Smartbrain 

Se trata de un sistema interactivo y multimedia, disponible en formato CD y diseñado 

para varias finalidades. Por una parte, permite realizar entrenamiento en capacidades 

cognitivas básicas (memoria, atención, orientación, reconocimiento, lenguaje, cálculo y 

funciones ejecutivas) en personas mayores sanas que comienzan a percibir una 

reducción en el rendimiento cognitivo o bien se usa como tratamiento de estimulación 

cognitiva en patologías que cursan con deterioro cognitivo, como procesos neurológicos 
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degenerativos o daño cerebral sobrevenido. Por otra parte, el programa está formado por 

un área tutorial a partir de la cual se pueden decidir las características de la sesión de 

estimulación de forma personalizada y un área de ejecución de los ejercicios, en la que 

el usuario puede realizar de forma autónoma el plan de estimulación previamente 

definido. Smartbrain está formado por más de 14.000 ejercicios clasificados en siete 

categorías: Memoria, lenguaje, cálculo, orientación, atención, reconocimiento y 

capacidades ejecutivas. 

La graduación del nivel de dificultad se va realizando de forma automática en función 

de los progresos que el usuario vaya alcanzando. Además, el terapeuta puede manipular 

otros parámetros, como la duración de las sesiones, la frecuencia semanal de las mismas 

o el idioma. La eficacia terapéutica del programa ha sido demostrada en un estudio 

piloto con enfermos de Alzheimer, en los que se observaban mejoras significativas a lo 

largo del tiempo en las escalas MiniMental (MMSE) y el test ADAS Cognitivo, así 

como en la autonomía y autoestima de los pacientes (468). 

2.8.2.5 Rehacop 

El Rehacop es un programa  diseñado para el tratamiento de la psicosis y la 

esquizofrenia por un equipo de especialistas en neuropsicología de la Universidad de 

Deusto, dirigido por la Dra. Natalia Ojeda. 

Se trata de un programa integral y estructurado que respeta los principios teóricos de la 

rehabilitación neuropsicológica: restauración de la función dañada, compensación de la 

función perdida y la optimización de las funciones residuales. 

Consta de 300 ejercicios de rehabilitación integrados en ocho módulos de trabajo. Los 

ejercicios son  fáciles de administrar. Al comienzo de cada ficha se explica el objetivo, 

el modo de empleo y las alternativas de uso. Se ofrecen orientaciones para la evaluación 

del punto de partida del paciente y del cambio, con fichas de seguimiento y sugerencias 

sobre ejercicios para casa. Los materiales son prácticos e incluyen las instrucciones para 

los pacientes y las soluciones para el terapeuta. 

La duración de la intervención  se recomienda que sea un mínimo de tres meses, con 

tres sesiones individuales por semana. Es aconsejable que las sesiones individuales 

duren entre 30 y 50 minutos; y  hora y media, las sesiones grupales. 
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Se ha publicado recientemente un artículo (469) con mejoras encontradas en los 

resultados vocaciones y competencias sociales. 

2.8.2.6 Programa X-cog´s 

Desarrollado por Eurocog, el programa X-Cog es un programa informático que fue 

explícitamente diseñado para cubrir los dominios cognoscitivos y para motivar a los 

pacientes tanto como sea posible 'jugando' con los ejercicios. Las versiones actuales de 

X-Cog contienen 19 tareas que trabajan habilidades visuomotoras, memoria, atención y 

ejecutivo. Cada tarea puede ser administrada en cinco niveles diferentes de dificultad 

(iniciación hasta profesional). 

Hay dos versiones del software que se pueden combinar:  

-X-Cog por EuroCog clásico está diseñado para un lugar de trabajo (Microsoft® 

Windows®) por cada licencia. Una vez instalado y con licencia, pueden practicar hasta 

500 pacientes  

-X-Cog por EuroCog en cualquier sitio (anywhere) que se entrega en una memoria USB 

y funciona sin necesidad de instalación. Se puede llevar en el bolsillo, conectarlo y 

comenzar la formación de los pacientes - en cualquier Windows-PC con el que se pueda 

tener acceso. Hasta cuatro personas  pueden usar la misma memoria USB X-Cog en 

cualquier lugar.   

En un estudio realizado a través de este programa, Trapp (438) encontró tamaños de 

efecto grande en memoria, atención y resolución de problemas. 

2.8.2.7 Near (The Neuropsychological Educational Approach to Remediation) 

Este enfoque hace hincapié en el entrenamiento individualizado en formato grupo, y 

combina las técnicas desarrolladas a través de modelos neuropsicológicos y educativos 

para centrarse en los déficits neuropsicológicos que afectan al procesamiento de 

información y la cognición. 

En acentuado contraste con otros enfoques de rehabilitación cognitiva, el modelo NEAR 

reconoce que comprometer a los usuarios en las tareas de aprendizaje puede ser bastante 

difícil por el impacto que tiene la enfermedad mental en la motivación, y hace un 

amplio uso de técnicas educativas diseñadas para promover el aprendizaje mediante el 
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aumento de la motivación y la dedicación a la tarea. Este enfoque holístico incorpora 

ideas entresacadas dela psicología de la educación, la teoría del aprendizaje, psicología 

de la rehabilitación, y la neuropsicología para crear un enfoque integral para la 

remediación cognitiva. El enfoque holístico fomenta la promoción de una conciencia de 

estilo de aprendizaje, el desarrollo de la autoestima, y la mejora del funcionamiento 

socio-emocional.  En el desarrollo del programa se analizó una gran variedad de 

dimensiones (343).  Las cualidades que se tuvieron en cuenta fueron el requerimiento de 

un nivel de lectura, de habilidad con los ordenadores, un nivel personalizado, y el 

entrenamiento de las habilidades cognitivas. El programa NEAR se ha aplicado con 

éxito en pacientes ambulatorios y hospitalizados con diversas patologías psiquiátricas y 

con abuso de sustancias (343, 416,424,436).  

2.8.3. Aplicaciones de la realidad virtual 

Más allá de la valoración neuropsicológica mediante ordenadores, también existen 

programas complejos de realidad virtual que pretenden desarrollar una rehabilitación 

con alto nivel de presencia (460,462,470). 

Desde 1989, cuando Jaron Lamier utilizó por primera vez el término "realidad virtual" 

(VR) ha sido descrita, por lo general, como un entorno simulado por ordenador donde 

las personas pueden interactuar con y dentro de él.  

Se denomina rehabilitación cognitiva virtual al conjunto de terapias de rehabilitación 

cognitiva basadas en la utilización de aplicaciones de informática gráfica. La ventaja 

más importantes que ofrece la rehabilitación virtual es la posibilidad de crear estímulos 

más complejos y entornos de estimulación muy similares a los de la vida real, donde los 

pacientes desarrollan actividades que posibilitan en mayor medida luego la 

generalización o transferencia a su propio entorno (458) entrenando y estimulando no 

sólo las capacidades cognitivas sino también las de tipo funcional. 

 

Algunas limitaciones o inconvenientes: 

1) La poca familiaridad con el uso de ordenadores facilita respuestas de ansiedad 

2) Carece de las habilidades del terapeuta (empatía, escucha activa...).  
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3) Sólo son útiles en la administración repetida de ejercicios, pero no sirven para otras 

modalidades de intervención, tal y como el entrenamiento en autoinstrucciones 

La base de la idea de VR es que un ordenador puede sintetizar un entorno gráfico 

tridimensional (3D) a partir de datos numéricos. El uso de dispositivos visuales, 

audibles o táctiles, hacen que el humano puede experimentar el medio ambiente, como 

si se tratara de una parte del mundo. Este mundo generado por ordenador puede ser un 

modelo de un objeto del mundo real, tales como una casa; o un mundo abstracto que no 

existe en un sentido real, sino que se entiende por el ser humano, como una molécula 

química o una representación de un conjunto de datos; o podría ser en un mundo de 

ciencia ficción completamente imaginario. 

Algunos de los programas de realidad virtual que existen son: Neurovr y RC2S. 

2.8.3.1 Plataforma Neurovr 

La plataforma NeuroVR incluye dos componentes principales, el editor y el jugador; 

que se implementan utilizando componentes de código abierto que proporcionan 

características avanzadas con herramientas de creación disponibles en todos los 

principales sistemas operativos y se distribuye con el código fuente completo. 

Gracias a estas características, los clínicos y los investigadores tienen la libertad para 

ejecutar, copiar, distribuir, estudiar, cambiar y mejorar el software NeuroVR, de modo 

que toda la comunidad se beneficie de VR. 

Utilizando el Editor de NeuroVR, los estímulos psicológicos / factores de estrés 

adecuados para cualquier situación dada se pueden elegir entre una rica base de datos de 

objetos 2D y 3D, y fácilmente pueden ser colocados en el escenario virtual pre-diseñado 

mediante el uso de una interfaz basada en iconos (sin conocimientos de programación 

necesarios). 

Una nueva versión mejora la posibilidad de que el terapeuta mejore la sensación de 

familiaridad e intimidad del paciente con el mundo virtual, mediante el uso de los 

sonidos externos, fotos o videos. Cuando se ejecuta una simulación, el sistema ofrece un 

conjunto de características estándar que contribuyen a aumentar el realismo de la escena 

simulada.  
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2.8.3.2 RC2S (Cognitive Remediation of Social Cognition) 

RC2S fue desarrollado en Francia como un programa individualizado y flexible que 

permite a los pacientes practicar la interacción social en un entorno realista mediante el 

uso de técnicas de realidad virtual. El hecho de transferir las habilidades o beneficios 

adquiridos durante la rehabilitación cognitiva a la vida daría es complicado. Por este 

motivo, a través de entrevistas (obteniendo datos clínicos, psicológicos y de enfermería) 

desarrollaron un programa usando la realidad virtual basado en el análisis de las 

interacciones sociales.  

En el programa RC2S, la meta del paciente es ayudar a un personaje llamado Tom en 

diversas situaciones sociales. La idea subyacente para el paciente es la adquisición de 

estrategias cognitivas para analizar el contexto social y la información emocional para 

entender los estados mentales de otros personajes y para ayudar a Tom a manejar sus 

interacciones sociales. 

2.8.4. Perspectivas de futuro en el uso de las nuevas tecnologías 

Se ha estimado que el 50% de toda la asistencia sanitaria los servicios se llevarán a cabo 

electrónicamente en el año 2020 (471). 

Las ventajas inherentes de las nuevas tecnologías no han pasado desapercibidas por los 

investigadores,  médicos y  políticos con visión de futuro. La incorporación de diversos 

dispositivos móviles en apoyo de las iniciativas de prevención y tratamiento en todas las 

disciplinas biomédicas y de comportamiento está creciendo rápidamente. 

Es un hecho que las tecnologías han inundado la vida actual y que se debe actuar 

proactivamente ante esta aparición, más aún cuando la velocidad de desarrollo de las 

TICs es mucho más rápida que el avance de las ciencias de la salud o sociales (454). 

En cuanto a los supuestos beneficios de las TICs en neuropsicología, se puede señalar 

que el usuario puede encontrar mayores facilidades de acceso a servicios, haciendo 

mejor uso de su tiempo (454). El  clínico, por tanto, puede aumentar su capacidad  de 

atención así como las alternativas de valoración y tratamiento, llevando un fácil registro 

de los resultados de sus usuarios y determinando rápidamente la efectividad de las 

acciones que ha indicado. 
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Por otro lado, la incorporación de TICs  en neuropsicología puede beneficiar a los 

servicios ya que éstos podrían aumentar el flujo y la circulación de usuarios debido a 

que los costos asociados a las valoraciones y tratamientos neuropsicológicos pueden 

disminuir; asimismo pueden aumentar su cobertura mediante la tele-atención. Por 

ejemplo, mediante el uso de un  programa computarizado de  rehabilitación un solo 

clínico puede cubrir la demanda de seis personas a la vez; según la sugerencia planteada 

por  algunos autores (458). Finalmente, la sociedad en general contaría con apoyos 

alternativos, de fácil acceso y que permitan reaccionar y solicitar ayuda de forma más 

rápida y a menor coste. 

La gran ventaja de la evaluación computarizada es la posibilidad de valorar las tareas en 

cuanto al tiempo de reacción; el seguimiento estricto del protocolo; y la repetición 

exacta del procedimiento de presentación de los estímulos en cada  prueba (472).   

También conllevan algunas desventajas como el énfasis en el uso del formato de 

evaluación mediante selección múltiple, la escasa información cualitativa que proveen, 

la limitada evaluación de subdominios cognitivos por separado, y la necesidad de cierta 

familiaridad con las computadoras (473,474,475). También hay críticas respecto a una 

posible deshumanización del trabajo neuropsicológico, así como las dificultades que 

suelen presentarse debido al cambio en las formas del trabajo tradicional. 

Las intervenciones mediante TICs, por tanto, están demostrando ser efectivas y se 

constituirán en una estrategia que puede ser de gran ayuda en el ámbito de la 

neuropsicología, complementándose con intervenciones tradicionales y ajustándose 

mejor a ciertos tipos de usuarios como las poblaciones rurales, estigmatizadas o con 

problemas de acomodo a la atención tradicional en salud mental (476,477). 

Ensayos clínicos aleatorios con un tamaño de muestra y representación adecuado son 

claramente necesarios con el fin de establecer la eficacia, la seguridad y la adherencia al 

tratamiento de las intervenciones disponibles, así como para poner a prueba algunos de 

estos aspectos lamentablemente poco estudiados (478). 

2.8.5. Estudios recientes sobre rehabilitación cognitiva y empleo en personas con 

trastorno mental grave 
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La rehabilitación cognitiva se utiliza cada vez con mayor frecuencia como una 

intervención terapéutica con la intención de mejorar la función social, el empleo y la 

calidad de vida (11,91,430).Medalia y Saperstein (479) analizaron los estudios 

publicados desde 2011 que tenían un enfoque en la mejora de la función social y 

llegaron a la conclusión de que el impacto de la terapia cognitiva en los resultados 

funcionales es más probable cuando a los individuos se les da la oportunidad de 

practicar las habilidades cognitivas en los entornos del mundo real. 

Los resultados de los estudios publicados sobre el modelo IPS, muestran una sólida 

evidencia de las ventajas de este acercamiento para proveer de forma rápida empleos 

competitivos a las personas con trastornos mentales graves y persistentes. Frente a la 

atención tradicional o las estrategias de entrenamiento prevocacional (en cualquiera de 

sus variantes), el IPS se muestra como el acercamiento al apoyo de empleo más efectivo 

en la probabilidad de lograr empleos competitivos en contextos integrados y 

comunitarios y recibiendo un salario de acuerdo al mercado laboral.  Sin embargo, las 

personas con enfermedad mental grave que están tratando de mejorar sus perspectivas 

de empleo, a menudo, se ven obstaculizadas debido a las dificultades encontradas a 

través de las habilidades cognitivas, tales como prestar atención o concentrarse, 

aprender y recordar información, responder en un plazo razonable de tiempo a las 

demandas, problemas en la planificación o en la resolución de problemas.  

Los hallazgos sugieren que las intervenciones en mejora cognitiva pueden reducir los 

deterioros cognitivos que son obstáculos para el empleo, lo que puede aumentar el 

número de personas que puede beneficiarse de los programas de empleo con apoyo.  

Entre las personas que están trabajando, los que tienen el funcionamiento cognitivo más 

pobre (por ejemplo, un deterioro en las funciones ejecutivas) tienden a tener peor 

rendimiento en el trabajo (480,481,482) y por lo tanto son más vulnerables a perder sus 

puestos de trabajo. 

Por otra parte, el deterioro de la función cognitiva también es predictivo de mayor 

dificultades para obtener y mantener un empleo competitivo en personas que están 

recibiendo servicios de rehabilitación profesional (412,483,484), incluyendo los basados 

en la evidencia de empleo con apoyo con el modelo IPS (11,388,485). 
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Para hacer frente a la aparente contribución de la alteración de la función cognitiva con 

un mal funcionamiento del empleo en las personas con enfermedad mental grave, las 

intervenciones se están dirigiendo a mejorar el funcionamiento cognitivo a través de una 

combinación de ambos métodos (486). 

Varios estudios con diferentes programas de rehabilitación cognitiva se han centrado en 

el estudio del impacto de la rehabilitación cognitiva en los resultados laborales 

(11,12,13,433,487,488,489) pero estaba pendiente el estudio de la eficacia de la 

rehabilitación cognitiva y su impacto en el empleo de las personas que no se habían 

beneficiado de modelos basados en la evidencia como el IPS. 

Estudios que han analizado la asociación de rehabilitación cognitiva con empleo 

proveen resultados prometedores pero a pesar de los buenos resultados, hay que tener en 

cuenta que existe una gran heterogeneidad en las características de estos mismos 

estudios, en la duración de los programas de intervención, la metodología empleada, las 

medidas de valoración de resultados e incluso de la nomenclatura utilizada. A esto se 

añadiría que, en muchas investigaciones, el tamaño de muestra es pequeño o se incluyen 

una combinación de estrategias múltiples e incluso sujetos con diferentes características, 

que dificultan el análisis del impacto de cada programa y de sus componentes. 

Otro aspecto a tener en cuenta es el tiempo de seguimiento. Parece que con el tiempo se 

modifican los resultados obtenidos a favor de las personas que reciben rehabilitación 

cognitiva. Serían necesarios, por tanto, mayor cantidad de estudios homogéneos y 

tamaños de muestra superiores en los mismos con tiempos de seguimientos más largos. 

Esto facilitaría estimar consistentemente la validez de cada método de intervención 

propuesto, así como orientar la actuación en la práctica clínica diaria y la creación de 

tratamientos efectivos dirigidos a una población específica de tratamiento. 

Entre los estudios más recientes (año 2015 y 2016) sobre rehabilitación cognitiva  y los 

resultados laborales con el modelo IPS destacan cuatro artículos: uno realizado en Hong 

Kong, otro en Dinamarca y dos realizados en EEUU.    

En el estudio realizado en Hong Kong (490) publicado en 2015 analizaron si el 

entrenamiento cognitivo en un grupo de 90 personas con esquizofrenia y trastorno 

esquizoafectivo mejoraba los resultados de empleo. Aleatorizaron todas las personas en 

dos grupos, uno que recibía apoyo al empleo con la metodología IPS más rehabilitación 
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cognitiva y otro solo apoyo al empleo con IPS. Hicieron un seguimiento de las 

evaluaciones y los resultados vocacionales, clínicos, psicológicos y neurocognitivos 

obtenidos en ambos grupos. Encontraron resultados similares en los dos grupos después 

de un seguimiento de 7 y 11 meses. Sin embargo, un dato que llamó la atención fue que 

con el tiempo los resultados se inclinaban favorablemente al grupo que recibió 

rehabilitación cognitiva. 

En Dinamarca (491) con 750 pacientes con enfermedad mental grave se asignaron tres 

grupos de estudio: un grupo con metodología IPS, otro grupo con metodología IPS más 

rehabilitación cognitiva y entrenamiento en habilidades sociales y un último grupo que 

pertenecía a servicios usuales. Observaron los resultados obtenidos en los tres grupos en 

días para encontrar el primer empleo, salario, síntomas, nivel funcional, autoestima y 

autoeficacia después de un seguimiento de 18 meses y más adelante fue registrado los 

resultados de 30 y 60 meses. El grupo de IPS y el de IPS más rehabilitación cognitiva 

fue los que obtuvieron mejores resultados.  

En un estudio de McGurk del año 2015, utilizando ejercicios cognitivos por ordenador  

(492), participaron 107 personas con trastorno mental grave que no habían conseguido o 

no habían mantenido un empleo ordinario a pesar de estar en un equipo con alta 

fidelidad a la escala IPS de empleo con apoyo. Las personas de este estudio fueron 

aleatorizadas en dos grupos: un grupo de empleo con apoyo mejorado (con especialistas 

en entrenamiento cognitivo)  y otro con empleo con apoyo mejorado además de tener 

ejercicios cognitivos con el ordenador y enseñanza de estrategias compensatorias. Los 

asistentes de la investigación hicieron un seguimiento semanal de los resultados del 

empleo durante 2 años y los evaluadores cognitivos estaban cegados a la asignación del 

grupo de tratamiento. Se evaluó el funcionamiento cognitivo al inicio y al final del 

estudio (a los 12 meses y los 24 meses después de la línea base).  Los participantes del 

grupo que recibieron tratamiento cognitivo más estrategias de afrontamiento obtuvieron 

mejores resultados en el empleo, como el número de empleos obtenidos (60% vs 36%), 

las semanas trabajadas (23,9% vs 9,2%), y el salario (3,421 vs $1,728).  

McGurk recientemente ha publicado en 2016 su último estudio (493) con 54 

participantes que no se habían beneficiado de los servicios vocacionales. Aleatorizó dos 

grupos: uno que recibió rehabilitación vocacional (N=26) y otro que a parte de la 
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rehabilitación vocacional recibió rehabilitación cognitiva (N=28). Realizó una 

evaluación cognitiva y de sintomatología desde la línea base, a los 9 meses y a los 18 

meses. Las personas que recibieron rehabilitación cognitiva mejoraron a los 9 meses 

aunque a los 18 meses se atenuaron las mejoras. No encontraron diferencias 

signifivativas en cuanto a trabajo competitivo (57% y 48%) pero si encontraron 

diferencias significativas en semanas trabajadas (23.04 vs 48.82 p=0.051). 

También se ha publcado un meta-análisis reciente en 2015 (494) en el que analizaron 

nueve estudios publicados entre 2005 y 2014 con 740 pacientes. Encontraron que las 

personas que recibían rehabilitación cognitiva conseguían un 20% más de empleo, 

trabajaban en un año más de 19,5 días y ganaban más salario que aquellos que no 

habían recibido rehabilitación cognitiva. 

Pese a que los resultados son prometedores, incluso en personas que no han tenido éxito 

en el empleo con el modelo IPS, se necesitan más estudios para seguir profundizando en 

estos beneficios y sus asociaciones.  
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3. Objetivos e hipótesis 

 

3. Objetivos e hipótesis 

Objetivos:  
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1) Conocer si la rehabilitación cognitiva produce mejoras en los déficits funcionales 

cognitivos de las personas con trastorno mental grave. 

2) Examinar si la rehabilitación cognitiva produce mejoras en la sintomatología de las 

personas con enfermedad mental grave. 

3) Conocer si las personas que “no responden” en el empleo según modelo IPS pueden 

beneficiarse de la rehabilitación cognitiva para mejorar sus resultados vocacionales. 

4) Conocer si aumenta la permanencia en el empleo y loa resultados vocacionales en las 

personas con trastorno mental grave que han recibido el apoyo al empleo con el modelo 

IPS además de rehabilitación cognitiva frente a los que solo reciben estrategia IPS. 

Hipótesis: 

Las personas que no han logrado con éxito el logro del empleo mejoran su rendimiento 

cognitivo y sus resultados en el empleo tras recibir la rehabilitación cognitiva frente al 

grupo de personas que no se beneficiarán de ella pero si de apoyo al empleo. 

No habrá diferencias en la mejoría sintomatológica en ambas muestras ni aquellos que 

recibirán rehabilitación cognitiva y apoyo al empleo (RC+IPS) ni en los que solo 

recibirán apoyo al empleo (IPS). 
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4. Material y método 

 

4. Material y método 

4.1. Población diana y muestra 
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Los participantes del estudio fueron seleccionados a partir de personas con TMG que a 

pesar de estar en un equipo de empleo con metodología IPS donde con el objetivo final 

es la integración en el empleo ordinario, no lo habían alcanzado con éxito. Todas las 

personas seleccionadas estaban compensadas a nivel sintomatológico  en el momento 

del estudio y siendo atendidas por las unidades de salud mental de la isla de Tenerife. 

Se seleccionaron un total de 65 personas con trastorno mental grave que cumplían 

criterios para el estudio. De estas personas, solo aceptaron participar y firmar el 

consentimiento 57.  Se aleatorizaron mediante un programa informático las 57 personas 

y 28 de ellas fueron seleccionadas para el grupo rehabilitación cognitiva más IPS  

(RC+IPS) y 29 personas para el grupo de apoyo al empleo con metodología IPS 

(IPS).Hubo 6 abandonos en el grupo de rehabilitación cognitiva y 4 en el grupo de 

apoyo al empleo. Finalmente, los datos analizados fueron de 47 personas. Todas las 

personas estaban derivadas al recurso de empleo por los psiquiatras de las unidades de 

salud mental.  

4.2. Participantes 

Criterios de inclusión y exclusión: 

Los criterios de inclusión del estudio fueron: 

(1)Tener entre 18 y 50 años,  

(2)Padecer una enfermedad mental grave 

(3) No estar trabajando en la actualidad 

(4) Deseo de trabajo ordinario 

(5) Estar actualmente vinculado a los servicios de salud mental y a los equipos de apoyo 

individualizado al empleo 

(5)Evidencia de una historia final de trabajo insatisfactorio, definido como haber sido 

despedido de un trabajo en menos de 3 meses o haber renunciado a un trabajo previo sin 

tener otro a cambio (abandonos voluntarios). 

(6) Disposición y consentimiento para realizar un estudio 
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Serán excluidas del estudio todas aquellas personas que estén trabajando en el momento 

de realización del estudio y las que hayan tenido mantenido sus empleos. 

Entre los criterios de exclusión estarían: 

1) Las personas que tenían discapacidad intelectual, demencia, consumo de sustancias o 

trastornos mentales orgánicos. 

2) Las personas con TMG que en el momento de estudio estuviesen trabajando. 

3) Las personas con TMG que hubieran tenido éxito en el logro y mantenimiento del 

empleo. 

4.3. Medición 

Un rango de funciones cognitivas fue medida al inicio de la intervención(línea base), a 

los 8 meses y al año después de la rehabilitación cognitiva , incluyendo la memoria, la 

velocidad psicomotora, la velocidad en el procesamiento de la información, el 

aprendizaje verbal, la atención, la interferencia cognitiva y las funciones ejecutivas.  

Se utilizó para descartar trastornos mentales orgánicos la prueba MEC 35 (Mini examen 

cognoscitivo). Es una prueba que en 35 preguntas evalúa la capacidad general de 

orientación, cálculo, fijación, memoria, lenguaje y construcción. Los valores normales 

se encontrarían entre 30 y 35 puntos. 

La memoria de trabajo fue medida con el test Digit Span (Weschler Adult Inteligence 

Scale- R). Esta prueba consiste en decir en voz alta una cadena de números y la persona 

repetir el mismo orden de presentación (Dígitos directos) o en orden inverso (Dígitos 

inversos). La medida utilizada es el número correcto en cada condición. 

La velocidad psicomotora fue evaluada a través del Trail Making Test (TMT) parte A. 

El TMT A es una prueba que requiere la habilidad de escaneo visual y velocidad 

psicomotora para conectar números en orden ascendente. La medida utilizada es el 

tiempo en segundos en acabar la tarea. 

La velocidad en el procesamiento de la información fue medida con el Digit Symbol 

(Símbolos) de Wechsler Adult Intelligence Scale-R y con el test de los cinco dígitos 

(FDT). En el test de símbolos, las personas tienen que copiar unos símbolos específicos 
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que están numerados (1-9). En 120 segundos tienen que copiar debajo de los números el 

máximo posible de símbolos. El número total de símbolos copiados correctamente en el 

tiempo determinado es la variable dependiente. El FDT, es una prueba que se divide en 

cuatro partes: lectura, conteo, elección y alternancia. Cada cuadro tiene una tarea 

determinada (leer, contar figuras que hay dentro) y a medida que avanza la prueba, se 

avanza en dificultad. La medida de interés es el tiempo en segundos que termina cada 

apartado. 

El aprendizaje verbal y la memoria fueron evaluados con el Rey Auditory Verbal 

Learning Test (RAVLT). Este test implica la repetición  de la presentación de una lista 

de palabras que se dicen verbalmente. La persona tiene que recordar el mayor número 

de palabras posibles y recordarlas en cualquier orden durante 5 intentos. La segunda 

parte del test consiste en que una vez que han pasado 30 minutos, la persona tiene que 

intentar recordar el listado de palabras que estuvo diciendo. La medida de interés es el 

número total de palabras recordadas en los 5 intentos y el número total de palabras 

retenidas después de 30 minutos. 

El funcionamiento ejecutivo fue evaluado mediante el Trail Making Test (TMT) parte 

B, el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) y el test Stroop. El TMT parte B es parecido 

a la parte A excepto que la tarea en este caso es conectar números con letras alternando 

las dos secuencias (1A-2B-3C…). La medida usada es el número de segundos en 

completar toda la tarea. En el  WCST se le pide a los sujetos que emparejen unas cartas 

junto con 4 cartas estímulo que tienen diferentes categorías (formas, número y color). 

Cada carta colocada tiene un feedback sobre si está bien colocada según la categoría. 

Cuando terminan de emparejar 10 categorías correctamente, se cambia a otra categoría. 

Si la persona sigue emparejando según la categoría correcta anterior estaría realizando 

errores perseverativos. Las variables de interés son el número de categorías conseguidas 

y el porcentaje de errores perseverativos. Se midió la interferencia cognitiva con el test 

Stroop. Se realizó las recomendaciones puntualizadas en las instrucciones ya que en el 

caso de individuos con síntomas de esquizofrenia la recomendación es que debía 

aplicarse la prueba dos veces y usarse la segunda puntuación para el diagnóstico .La 

interpretación es que los sujetos con puntuación superior a cero tienen una alta 

resistencia a la interferencia. La medida de interés es la puntuación en resistencia a la 

interferencia. 
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Para medir la sintomatología, se utilizó la escala de síndromes positivos y negativos 

(PANSS).  Consta de 30 ítems: 7 para la escala positiva (PANSS-P), 7 para la escala 

negativa (PANSS-N) y 16 para la escala de psicopatología general (PANSS-PG). La 

medida de interés es la puntuación en cada subescala. 

Se añadió una puntuación de funcionamiento cognitivo general. Para calcularlo, se 

realizó la suma de todas las puntuaciones Z de las variables cognitivas (sin incluir 

MEC35) en el momento base, después a los 8 meses y al año, y con estas dos últimas se 

calculó la media, y finalmente se compararon tanto entre periodos como entre grupos 

En la tabla 3 se presenta un resumen de las pruebas cognitivas utilizadas para la 

evaluación. 

Tabla 3: Pruebas cognitivas utilizadas  en el estudio 

Mini examen cognoscitivo (MEC 35) Autor: Lobo  et al Año: 1979 

Objetivo: Análisis breve y 

estandarizado del estado mental que 

sirve para diferenciar, en pacientes 

psiquiátricos, los trastornos funcionales 

orgánicos. 

Permite descartar los 

trastornos mentales orgánicos 

Tiene en cuenta la orientación 

espacial y temporal, el 

recuerdo inmediato (fijación), 

la memoria a corto plazo, 

mide capacidades 

constructivas (la habilidad de 

copiar una figura de Bender), 

y el uso del lenguaje.  

 

 

TMT (Trail Making Test) Autor: Reitan Año: 1958 

Objetivo: Velocidad de búsqueda visual 

de números y letras en la que es 

importante la atención, la flexibilidad 

mental y la función motora del trazo. 

La prueba consta de dos partes, una 

parte A (solo números) y una segunda 

parte B de mayor complejidad 

(números y letras).  

TMT parte A evalúa 

velocidad psicomotora 

TMT parte B evalúa 

funciones ejecutivas 

 

 

Stroop Autor: Golden Año: 2001 

Objetivo: Mide los efectos de la 

interferencia y la capacidad atencional 

Evalúa funciones 

ejecutivas(interferencia 

cognitiva) y atención. 

 

 

Wisconsin Card Sorting Test 

(WCST) 

Autor: Grant y Berg Año: 1948 

Objetivo: Evalúa la capacidad de Evalúa funciones ejecutivas y   
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abstracción, la formación de conceptos 

y el cambio de estrategias cognitivas 

como respuesta a los cambios que se 

producen en las contingencias 

ambientales. 

capacidad para modificar 

estrategias incorrectas y 

flexibilidad e inhibición de 

respuestas. 

Digit span  Autor: Wechsler Año: 1987 

Objetivo: Explorar la amplitud de la 

memoria inmediata así como , la 

implicación de la atención ejecutiva, 

sobre todo a medida que la tarea va 

aumentando en dificultad 

Dígitos directos e inversos 

evalúan la memoria de 

trabajo. 

 

 

Digit Symbol Autor: Wechsler Año: 1987 

Objetivo: Velocidad del procesamiento 

de la información 

 

Evalúa la velocidad 

psicomotora, memoria visual, 

rapidez y precisión 

perceptiva. 

 

Rey auditory verbal learning test 

(RAVLT) 

Autor: Rey Año: 1964 

Objetivo: Proporciona un análisis del 

aprendizaje y de la capacidad de 

retención 

Evalúa aprendizaje verbal y 

memoria. 

 

 

Five digit test (FDT) Autor: Sedó Año: 2007 

Objetivo: Se obtiene índices de 

flexibilidad e inhibición de respuesta.  

Evalúa velocidad del 

procesamiento y atención. 

 

 

Positive and negative syndrome scale 

(PANSS) 

Autor: Klay / Opler /Fiszbein. 

Versión española: 

Peralta, V., Cuesta, M.J. 

Año:1987 

(Original) 

 1994 

(Española) 

Objetivo: Contiene tres escalas para 

obtener información sobre la 

sintomatología general, positiva y 

negativa   

Evalúa sintomatología.  

 

 

 

La comorbilidad fue también tenida en cuenta. Se añadió información para analizar 

sobre su pasado y presente en consumo de tóxicos y otras enfermedades adicionales 

durante las entrevistas a cada uno de los participantes. 

Se estudió el  tamaño del efecto de cada una de las pruebas y medidas utilizadas ya que 

nos dirá con qué seguridad (o con qué probabilidad de error) podemos afirmar que hay 
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una diferencia distinta de cero entre las medias de las poblaciones representadas por las 

muestras cuyas medias contrastamos (es decir, si la hipótesis nula es falsa). La magnitud 

del efecto nos permite apreciar si la diferencia es grande o es pequeña (Cohen), 

considerando estas orientaciones d = .20 (pequeño), d = .50 (moderado) y d = .80 

(grande).  Rosenthal (495) amplía estos descriptores cualitativos y añade d = 1.30 como 

muy grande. El signo es independiente de la magnitud; si se trata de un diseño 

experimental se asigna el signo positivo (+) cuando la diferencia está asociada con 

resultados que favorecen al grupo experimental. 

Adicionalmente al análisis realizado para cada uno de los test estudiados y como una 

estrategia de reducción de la información, además de evitar la posible correlación 

existente entre ellos, se decidió aplicar un análisis de componentes principales con 

rotación varimax, después de la estandarización de todas las variables.  

A partir de la matriz de coeficientes de las puntuaciones en las componentes se obtiene 

los valores de las diferentes componentes en los periodos de seguimiento de 8 meses y 

un año. Finalmente, un análisis multivariante de medidas repetidas, es ejecutado sobre 

cada una de ellas con la intención de estudiar el efecto temporal y la influencia de la 

pertenencia al grupo de estudio, incluyendo la interacción entre ellas. 

4.4. Intervención  

La rehabilitación cognitiva (RC) fue proporcionada con la versión española del 

programa COGPACK, que fue desarrollado por Software Marker para mejorar su 

funcionamiento cognitivo de las personas con enfermedad mental. COGPACK incluye 

ejercicios cognitivos basados en ordenador en las áreas de atención, la concentración, la 

velocidad psicomotora, el aprendizaje, la memoria y las funciones ejecutivas con un 

plan de estudios estandarizado.  

Cada sesión duraba aproximadamente 60 minutos con ejercicios de práctica incluidos en 

cada una de estas áreas de la cognición. Los participantes recibieron una o dos sesiones 

(dependiendo de la disponibilidad individual) con el objetivo de realizar un total de 32 

sesiones. Además a las personas que estaban en este grupo de rehabilitación cognitiva, 

al finalizar las sesiones, se les preguntaba por las estrategias cognitivas que solían 

utilizar en su día a día y se animaba a utilizar y poner en práctica nuevas estrategias. 
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Se desarrolló durante todo el proceso el protocolo de empleo basado en el modelo IPS, 

que es el programa de apoyo al empleo basado en la evidencia ampliamente difundido 

en Estados Unidos y otros países europeos con bastante éxito para el logro de empleo 

ordinario de las personas con trastorno mental grave. 

Se ayudó a buscar empleo a todas las personas del estudio en función de los intereses y 

preferencias individuales, realizando un seguimiento de todo el proceso sin tiempo 

límite (por ejemplo, con intervención con los empresarios para ver la evolución una vez 

obtenido el empleo).  El programa de empleo incluye  que los profesionales del equipo 

de empleo estén coordinados con los servicios de salud mental comunitarios. El equipo 

proporciona soportes individualizados e integrales durante todo el proceso.  

Se trata de un estudio longitudinal formado por dos grupos experimentales 

aleatorizados: uno que recibirá rehabilitación cognitiva y apoyo al empleo (RC+IPS) y 

otro apoyo al empleo solo (IPS). 

El periodo de seguimiento fue de un año con una evaluación inicial y dos post-

evaluaciones después de la intervención (8 meses y 1 año). 

Se recogió las variables sociodemográficas y las variables de cada una de las funciones 

psíquicas examinadas que estaban relacionadas con las funciones cognitivas y la 

sintomatología mediante los instrumentos de medición antes señalados. 

Las variables sociodemográficas que se recogieron de cada participante son las 

siguientes: 

- Sexo 

- Edad 

- Estado civil 

- Nivel de estudios 

- Diagnóstico 

- Historia de empleo previa (6 meses antes del estudio). Se recogió el nº de 

empleos, horas totales trabajadas, media de salario y sector mayoritariamente trabajado. 
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Se evaluó en la línea base una amplia gama de funciones cognitivas  que incluyen la 

atención y concentración, la velocidad psicomotora, aprendizaje verbal y memoria, y 

funciones ejecutivas. 

También se realizó una evaluación de la sintomatología al principio de comenzar la 

intervención (línea base) y en dos ocasiones posteriores (a los ocho meses y al año). Los 

diagnósticos psiquiátricos y antecedentes como el nivel educativo y otras características 

demográficas, se obtuvieron de las entrevistas con los usuarios y de la información 

aportada por su psiquiatra de referencia.  

Se registró en una tabla todos los empleos remunerados que había obtenido cada una de  

las personas del grupo RC+IPS y del grupo IPS durante todo el año después de la 

intervención. 

4.5. Procedimiento.  

Se realizó antes de la intervención una criba de las personas que no habían tenido éxito 

en el empleo y se podían beneficiar del estudio. De mayo 2013 a octubre de 2013 se 

analizó toda la información laboral y se seleccionó a las personas que reunían criterios 

para el estudio. Se seleccionaron un total de 65 personas que cumplían los criterios. Se 

realizó una reunión individual con cada uno de ellos para explicarles el estudio que se 

iba a realizar y su colaboración en el proceso. Solo decidieron aceptar 57 personas.  

Se aleatorizaron para obtener dos grupos: uno de tratamiento que recibió rehabilitación 

cognitiva además de tener un equipo de empleo con metodología IPS (n=28) y otro que 

pertenecía al grupo control (n=29) que no recibió rehabilitación cognitiva pero tenía el 

equipo de empleo con metodología IPS. De noviembre a diciembre de 2013 se realizó la 

evaluación de la línea base en ambos grupos. De enero de 2014 hasta julio de 2014 se 

aplicó la rehabilitación cognitiva al grupo 1 (RC+IPS) y después se hizo dos post-

evaluaciones, a los 8 meses después de la línea base (agosto-septiembre 2014)  y al año 

(diciembre 2014-enero 2015) de todas las funciones cognitivas y de sintomatología en 

los dos grupos. Además se analizó todos los resultados laborales durante todo el periodo 

de estudio en ambos grupos.  



116 

 

En el grupo 1 (RC+IPS) hubo 6 abandonos (personas que decidieron no participar hasta 

el final del estudio) y 4 en el grupo 2 (IPS). Finalmente, los datos analizados fueron 23 

personas en el grupo 1(RC+IPS) y 24 en el grupo2 (IPS). (Véase figura 4). 

 

 

Figura 4: Diagrama de flujo de la selección de la muestra del estudio 

Las personas seleccionadas en el grupo 1 (RC+IPS), antes de empezar el estudio, 

tuvieron que estar de acuerdo en comprometerse a realizar aproximadamente 24 horas 

de ejercicios cognitivos (COGPACK, versión 8.4, Software Marker) en varias sesiones 

ajustadas al perfil individual de cada uno. Para ello, antes de la intervención se les pidió 

a los dos grupos que firmaran un consentimiento informado (Véase anexo 1 y anexo2). 

Se realizó primero una entrevista con las personas que cumplían los criterios antes 

mencionados. En la entrevista se recogió los datos sobre su nivel sociodemográfico, 

nivel educativo, su historia laboral previa, que ocurrió en cada uno de los empleos 

previos (especialmente en los fracasos) y se anotó la historia clínica de ingresos y 

recaídas, además del diagnóstico. Se explicó en qué consistía el programa Cogpack (el 
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por qué y el para qué se utiliza), y se les solicitó su colaboración en todo el proceso. Se 

registraron todas las preferencias individuales de empleo (horario laboral, tipo de 

puesto, localizaciones a las que estarían dispuestos a ir para trabajar, salario, etc) y las 

metas laborales de cada persona. Se recalcaba que el empleo se podía obtener durante 

cualquier punto del proceso (antes, durante o después de la utilización de la 

rehabilitación cognitiva) y que siempre tendría prioridad la integración laboral. 

Se utilizó para medir la línea base la batería de pruebas cognitivas mencionadas 

anteriormente además de una evaluación  de la sintomatología con 3 subescalas: 

síntomas positivos, síntomas negativos y psicopatología general (Véase anexo 3-11). Se 

registró las medidas de interés de las diferentes pruebas en una hoja de resultados 

(Véase anexo 12).  

Se comenzó la intervención con el grupo 1 (RC+IPS) después de utilizar toda la batería 

de pruebas de la línea base. Se planificó las seis primeras sesiones como sesiones de 

práctica de las funciones cognitivas para evaluar donde estaban las fortalezas y 

debilidades personales. En el resto de las sesiones se enfocó el tratamiento en las áreas 

más débiles donde había que reforzar. 

En todas las sesiones de Cogpack se incluyó primero una explicación del ejercicio y se 

les daba la opción de un ejemplo sobre la manera de completar los ejercicios cognitivos. 

Siempre se intentaba darles estímulo para acabarlos, reforzarles y sugerirles estrategias 

para mejorar el rendimiento en ejercicios más complicados. 

La duración de las sesiones estaba entorno a los 45-60 min, una o dos sesiones por 

semana, realizando un total de 32 sesiones. El empleo era el objetivo prioritario por lo 

que si surgía un empleo durante la rehabilitación cognitiva se daba prioridad al empleo, 

interrumpiendo la rehabilitación cognitiva.  

Los usuarios recibieron puntuaciones en el desempeño de su precisión y velocidad 

después de completar cada ejercicio para que vieran los avances. Se registraba cada 

sesión con los ejercicios trabajados y las puntuaciones en cada uno de ellos para reforzar 

el progreso en su rendimiento (Véase anexo 13). 

Todas las semanas se revisaba la hoja de ejercicios cognitivos para determinar el 

progreso individual en la práctica de los ejercicios que había tenido cada uno y se 
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debatía sobre estrategias cognitivas que habían puesto en práctica y cuáles no, además 

de ofrecerle posibles estrategias nuevas. 

Una vez terminada la rehabilitación cognitiva, se utilizó la batería de pruebas cognitivas 

que se utilizaron en la línea base y de sintomatología a través de los diversos 

instrumentos antes comentados. 

La búsqueda de empleo ordinario estaba basada en las preferencias de la persona y era 

la meta del proyecto. El técnico de empleo y el usuario se reunían para planificar la 

búsqueda de empleo basado en sus preferencias. La ejecución de este paso se adaptaba a 

cada persona. 

Si se conseguía un empleo, se realizaba un seguimiento de todo el proceso, para ver 

cómo había ido la ejecución del trabajo y si había algún desafío cognitivo en el trabajo 

que se pudiera seguir trabajando. Se les ofrecía soporte específico cognitivo una vez que 

la persona encontraba  empleo si el horario laboral de la persona lo permitía 

compatibilizar.  

Se realizó un análisis de los resultados laborales obtenidos en los dos grupos durante 

todo el estudio, teniendo en cuenta las siguientes variables de medida: total de empleo, 

horas trabajadas y salario/hora (Véase anexo 14). 

Junto con estos resultados se analizó el mantenimiento del empleo, considerando de las 

personas que habían conseguido empleo en cualquiera de los dos grupos, cuántos de 

ellos lo mantenían al final de la intervención, es decir, no eran despedidos, pasaban con 

éxito el periodo de prueba o no dejaban el empleo voluntariamente. 

4.6. Análisis Estadístico 

Una estadística descriptiva, proporcionando tablas de frecuencia, fue realizada para las 

variables sociodemográficas incluidas en el estudio. Las relaciones entre estas variables 

fueron analizadas con tablas de contingencias aplicando el test de la chi-cuadrado y el 

test exacto de Fisher en los casos particular de tablas 2x2 en las que los tamaños 

muestrales no lo permitían. 

La evaluación cognitiva y de sintomatología fue realizada al inicio del estudio, a los 8 

meses y al año, coincidiendo con el final del programa de remediación cognitiva, en el 
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grupo control y tratado fue llevada a cabo con un análisis de covarianza (ANCOVA) de 

medidas repetidas. Se estudió el efecto lineal y cuadrático en la evolución temporal. El 

test de la U de Mann Whitney fue empleado para contrastar si existían diferencias 

significativas entre ambos grupos a nivel del periodo de estudio. 

Una puntuación global se calculó a partir de las puntuaciones Z de todas las variables 

cognitivas evaluadas (excepto la prueba MEC35) y a partir de estas puntuaciones 

globales se obtuvo el tamaño del efecto. 

Una vez observadas y calculadas las diferentes variables laborales en cada uno de los 

grupos (total de empleos, horas trabajadas semanales y salario/hora) se comprobó si se 

distribuían como normales utilizando el test de Kolmogorov-Smirnov. En aquellos 

casos en los que se cumplía esa normalidad fue empleado el test de la T-student para 

comprobar si existían diferencias en los resultados laborales entre el grupo tratado y el 

control, utilizando el test no paramétrico de la U de Mann-Whitney cuando la 

normalidad no se verificaba. 

El tamaño del efecto de cada una de las variables cognitivas y sintomatológicas 

estudiadas fue calculado.  

Información descriptiva de los percentiles 25, 50 y 75 de cada una de las variables fue 

añadida. 

El porcentaje de usuarios que habían sido expuestos a la rehabilitación cognitiva, 

definido como haber completado un mínimo de 6 sesiones de rehabilitación cognitiva o 

más, fue estudiado así como la media de semanas en terminar la rehabilitación 

cognitiva. 

Adicionalmente al análisis realizado y como una estrategia de reducción de la 

información, además de evitar la posible correlación existente entre ellos, se procedió a 

la aplicación de un análisis de componentes principales con rotación varimax, después 

de la estandarización de todas las variables. 

Se realizó un análisis multivariante de medidas repetidas sobre cada una las 

componentes principales con la intención de estudiar el efecto temporal y la influencia 

de la pertenencia al grupo de estudio, incluyendo la interacción entre ellas. 
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Todos los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS 19.0 y fue considerado 

que un resultado es significativo cuando p-valor es inferior al 5%. 
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5. Resultados 

 

5. Resultados 

Cada una de las variables sociodemográficas fue analizada entre el grupo de 

rehabilitación cognitiva más apoyo al empleo (RC+IPS) y el grupo de apoyo al empleo 
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solo (IPS) (Véase tabla 4). Tanto en el grupo de rehabilitación cognitiva (RC+IPS) 

como en el apoyo al empleo (IPS) habían más hombres (15 vs 17) que mujeres (8 vs 7), 

no presentando diferencias significativas en sus distribución en género (p=0,680). En 

cuanto al estado civil, encontramos  más solteros tanto en el grupo de rehabilitación 

cognitiva (RC+IPS) como en el de apoyo al empleo (IPS) (22 y 20) que casados (1 y  4), 

no presentando diferencias significativas (p=0,555). La franja mayoritaria de edad en 

ambos grupos se encontraba entre 36-45 años (12 vs 11), seguida de la franja de 18- 35 

años (9 vs 7) y en menor medida se encontraban entre los 46-65 años (2 vs 6). La edad 

entre grupos no difirió de forma significativa (p=0,185). En cuanto al diagnóstico se 

encontró en ambos grupos que la mayoría padecían esquizofrenia (17 vs 18), seguido de 

trastorno bipolar (2 vs 5), trastorno de personalidad (3 vs 1) y depresión (1 vs1), no 

presentando diferencias significativas (p= 0,751). El nivel educativo se distribuyó 

mayoritariamente en ambos grupos dentro de los estudios primarios (17 vs 17), seguido 

de estudios medios (8 vs 11) y, en menor medida, estudios universitarios (1 vs 0). No se 

encontró diferencias significativas en el nivel educativo entre ambos grupos (p=0,344). 

Adicionalmente a estas variables, tampoco se detectaron diferencias significativas entre 

el consumo de tóxicos (p=0,083) y la existencia de problemas médicos añadidos 

(p=0,474). Un 90% de las personas del grupo de rehabilitación cognitiva (RC+IPS) y 

apoyo al empleo (IPS)  actualmente afirmó no consumir tóxicos y no tener problemas 

médicos añadidos el 83% y 75% respectivamente. 

Ninguna de las variables sociodemográficas presentó diferencias significativas entre 

ambos grupos lo que indica el grado de homogeneidad existente entre ellos. La mayoría 

de los participantes tanto en el grupo de tratamiento como en el control eran hombres 

(65% vs 71%), con esquizofrenia (74% vs 75%), solteros (96% vs 83%), con una edad 

entre 36 y 45 años (52% vs 46%) y con estudios primarios (61% vs 63%) (Véase Figura 

5 y 6).  

 

 

Tabla 4. Diferencias sociodemográficas en Grupo 1(RC+IPS) y Grupo 2 (IPS) 

 



123 

 

 Grupo 1 RC+IPS Grupo 2 IPS  

 (N = 23)  (N = 24)  p 

 N % N %  

Género     0,680 

Hombres  15 65 17 71  

Mujeres 8 35 7 29  

Estado civil     0,555 

Solteros 22 96 20 83  

Casados 1 4 4 17  

Edad     0,185 

18 -35 9 39 7 29  

36 – 45 12 52 11 46  

46 - 65 2 9 6 25  

Diagnóstico     0,344 

Esquizofrenia 17 74 18 75  

Trastorno bipolar 2 9 5 21  

Trastorno personalidad 3 13 1 4  

Depresión 1 4 - -  

Nivel Educativo     0,881 

Primarios 14 61 15 63  

Medios 8 35 8 33  

Superiores 1 4 1 4  

Consumos tóxicos     0,083 

Actualmente Sí 2 9 - -  

Actualmente No 21 91 21 88  

Pasado Sí - - 3 12  

Problemas médicos     0,474 

Diabetes 1 4 - -  

Hepatitis C - - 1 4  

Otros 3 13 5 21  

No 19 83 18 75  

 

 

 

 

 

Figura 5. Porcentajes entre grupo 1 (RC+IPS) y 2 (IPS) en género, estado civil, 

edad y nivel de estudios 
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Figura 6. Porcentajes en función del diagnóstico entre grupo 1 (RC+IPS) y 2 (IPS) 
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Fueron expuestas a la rehabilitación (mínimo de 6 sesiones o más) 21 personas en el 

grupo 1 (RC+IPS) que corresponde a un 90,9% y la media de sesiones realizadas fue de 

21,05 sesiones (sd= 11,1). 

Una vez estandarizadas las puntuaciones de los diferentes test, y diferentes periodos de 

observación, se comprobó la validación de las respuestas por medio del cálculo del alfa 

de Cronbach. El valor del alfa de Cronbach fue de 0,612. 

Los resultados del ANCOVA comparando los cambios a lo largo del tiempo en las 

diferentes pruebas cognitivas realizadas se recogen en la Tabla 5.  

En la primera prueba utilizada, MEC 35, se observó al inicio de la intervención unas 

puntuaciones medias similares en ambos grupos (31,09 vs 31,46). A los 8 meses de 

tratamiento tanto el grupo 1(RC+IPS) como el 2(IPS) mejoraron sus puntuaciones 

medias (32,22 vs 32,17) y al año de tratamiento se mantuvieron los resultados de ambos 

grupos (32,43 y 32,17). No se encontraron diferencias significativas entre la evolución 

de los dos grupos (p= 0,805). 

En el test de trazado parte A, el grupo 1 (RC+IPS) partía de resultados más favorables 

(39,96 vs 43,79), lo que significa que efectuaba la prueba en menos tiempo. En el 
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proceso de seguimiento, a los 8 meses y al año tanto el grupo 1 (38,29-36,08) como el 

grupo 2 mejoraron sus resultados (42,64-41,36). El test de trazado parte B tuvo la 

misma evolución. El grupo 1 partía de puntuaciones mejores que el grupo 2 al inicio de 

la intervención (114,09 vs 128,55). Mejoraron los resultados de ambos grupos en el 

periodo de seguimiento, es decir, a los 8 meses (88,20 y 116,69) y al año (85,17 y 

109,35). No se encontraron diferencias significativas en ambos grupos en ninguna de las 

dos partes de la prueba de trazado (p=0,775 y p=0,542). 

En la prueba dígitos directos, el grupo 1 (RC+IPS) obtuvo al inicio unos resultados 

similares al grupo 2 (IPS) (5,83 vs 5,71). La evolución fue ascendente en el grupo 1 a 

medida que pasó el tiempo de la intervención (5,83-6,09-6,43) mientras que el grupo 2 

se mantuvo con el tiempo con la misma puntuación. En la parte de dígitos inversos,al 

inicio el grupo 1(RC+IPS) y grupo 2 (IPS) obtuvieron resultados parecidos (3,96 vs 

3,79). En el grupo 1 los resultados mejoraron con el tiempo (4,04-4,65). En el grupo 2, 

los resultados se mantuvieron de forma similar con el tiempo (3,67-3,79). Las 

diferencias fueron significativas en la parte de dígitos inversos (p=0,032) y próxima a la 

significación en dígitos directos (p=0,090). 

Tabla 5. Resultados en las evaluaciones de las variables cognitivas en tres periodos 

de tiempo (inicio de la rehabilitación, 8 meses y 1 año) 

  

  Grupo 1 

RC + IPS 

Grupo 2 

IPS 

   

Instrumento Tiempo Media (SD) Media (SD) F-Test df p 

MEC 35         

 Inicio 31,09 (3,63) 31,46 (3,51)    

 8 meses 32,22 (1,88) 32,17 (1,58)    

 1 año 32,43 (1,53) 32,17 (1,86) 1,763 2;44 0,805 

Trazado         

A Inicio 39,96 (11,82) 43,79 (15,42)    

 8 meses 38,29 (11,53) 42,64 (14,90)    

 1 año 36,08 (10,79) 41,36 (14,78) 0,256 2;44 0,775 

B Inicio 114,09 (73,51) 128,55 (69,41)    

 8 meses 88,20 (50,00) 116,69 (59,45)    

 1 año 85,17 (46,76) 109,35 (59,17) 0,622 2;44 0,542 

Dígitos         

Directo Inicio 5,83 (1,03) 5,71 (1,00)    
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 8 meses 6,09 (1,08) 5,71 (1,08)    

 1 año 6,43 (1,20) 5,71 (1,04) 2,544 2;44 0,090 

Inverso Inicio 3,96 (1,11) 3,79 (1,35)    

 8 meses 4,04 (1,15) 3,67 (1,17)    

 1 año 4,65 (1,23) 3,79 (1,14) 3,744 2,44 0,032 

Símbolos         

 Inicio 40,61 (13,81) 37,33 (12,44)    

 8 meses 39,63 (10,72) 39,54 (12,40)    

 1 año 40,52 (8,12) 39,50 (11,97) 1,054 2;44 0,357 

Wisconsin         

Categorías Inicio 4,74 (1,66) 5,04 (1,43)    

 8 meses 5,48 (1,08) 5,58 (0,83)    

 1 año 5,78 (0,85) 5,50 (1,06) 3,527 2;44 0,038 

% Error 

perseverativos 

Inicio 32,13 (18,46) 24,85 (16,58)    

8 meses 24,93 (13,30) 21,86 (11,08)    

 1 año 20,29 (14,65) 18,65 (10,08) 0,868 2;44 0,427 

Test del rey         

Intentos Inicio 36,91 (11,15) 36,00 (8,32)    

 8 meses 46,22 (8,38) 36,33 (8,19)    

 1 año 48,65 (5,77) 36,29 (8,70) 11,377 2;44 <0,001 

Recuerdo 

Demorado 

Inicio 8,00 (4,84) 6,50 (2,90)    

8 meses 9,09 (3,80) 6,92 (2,84)    

 1 año 9,39 (3,61) 6,96 (2,93) 0,583 2;44 0,563 

Stroop         

 Inicio 1,87 (7,92) 0,73 (6,53)    

 8 meses 6,72 (7,50) 4,69 (10,39)    

 1 año 6,02 (8,08) 2,97 (6,43) 0,308 2;44 0,737 

Inhibición         

 Inicio 21,38 (16,41) 21,29 (17,21)    

 8 meses 16,99 (9,72) 21,83 (16,24)    

 1 año 16,73 (7,03) 19,23 (12,62) 1,128 2;44 0,333 

Flexibilidad         

 Inicio 39,24 (21,05) 45,02 (31,12)    

 8 meses 36,07 (20,92) 40,96 (27,23)    

 1 año 33,20 (16,34) 41,56 (25,37) 0,692 2;44 0,506 

  

 

En el test de símbolos, el grupo 1 (RC+IPS) partía de una línea base con resultados 

inferiores al grupo 2 (40,61 vs 37,33). En el grupo 1, no hubo mejoras con el tiempo 

(39,63-40,52) y en el grupo 2 hubo una mejora a los 8 meses para luego mantener las 

puntuaciones obtenidas al año (39,54-39,50). Las diferencias no fueron significativas 

entre ambos grupos (p=0,357). 
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En el test de Cartas de Wisconsin (categorías), al inicio el grupo 2  obtuvo mejores 

puntuaciones que el grupo 1(5,04 vs 4,74). El grupo 1 mejoró sus puntuaciones a lo 

largo del tiempo (4,74-5,48-5,78) y el grupo 2 mejoró a los 8 meses (5,58) pero al año 

bajó un poco su puntuación (5,50). 

En el número de categorías del Test de Cartas de Wisconsin, las diferencias fueron 

significativas (p=0,038). En cuanto al porcentaje de errores perseverativos, los dos 

grupos mejoraron con el tiempo (32,13-24,93-20,29 vs 24,85-21,86-18,65) no 

presentando diferencias significaticas (p=0,427).  

En el Test de Rey (intentos), el grupo 1 (RC+IPS) obtuvo una puntuación inferior en la 

línea base que el grupo 2 (36,91 vs 36). Se encontró una evolución positiva considerable 

a los 8 meses en el grupo 1 frente al grupo 2 (46,22 vs 36,33) y siguió mejorando al año 

(48,65 vs36,29). Las diferencias entre los dos grupos fueron significativas (p<0,001).  

En la parte de recuerdo demorado, los dos grupos mejoraron con el tiempo (8-9,09-9,39 

vs 6,5-6,92-6,96) sin obtener diferencias significativas (p=0,563).  

En el test de Stroop, el grupo 1 (RC+IPS) obtuvo al inicio unas puntuaciones más altas 

en resistencia a la interferencia que el grupo 2(1,87 vs 0,73). La evolución fue similar 

aumentando sus puntuaciones a los 8 meses y al año tanto en el grupo 1 (6,72-6,02) 

como en el grupo 2 (4,69-2,97). Las diferencias no fueron significativas entre ambos 

grupos (p=0,737). 

La variable inhibición en el Test de los Cinco Dígitos evolucionó positivamente en el 

grupo 1 con el tiempo (21,38-16,99-16,73) y el grupo 2 obtuvo un rendimiento similar 

(21,29-21,83-19,23). Las diferencias no fueron significativas (p=0,333). En el apartado 

de flexibilidad, el grupo 1 evolucionó positivamente a lo largo del tiempo (39,24-36,07-

33,20) al igual que el grupo 2 (45,02-40,96-41,56). 

Encontramos con el ANCOVA,  diferencias significativas a lo largo del tiempo en el 

test dígitos inversos (p=0,032), test de Rey (p<0,001) y en el test de cartas de Wisconsin 

(p=0,038). Próximo a la significación, estaría la prueba de dígitos directos (p=0,090). 

Para observar el cambio de efecto que se produjo en estas pruebas (que corresponden 

con los dominios de memoria, funciones ejecutivas y aprendizaje verbal), calculamos el 

error estándar desde la línea base y en los dos periodos de tiempo de seguimiento 
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(Véase figura 7). El grupo que recibió rehabilitación cognitiva más IPS evolucionó muy 

favorablemente en estas áreas. 

Figura 7. Evolución del cambio de efecto de la prueba dígitos (directos e inversos), 

test de Rey y test de Cartas de Wisconsin. 

 
 

 

 

 

    

    

 

Posteriormente al ANCOVA, para cada una de las pruebas cognitivas, se calculó su 

tamaño del efecto (Véase tabla 6).  
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Encontramos en dos variables cognitivas analizadas un tamaño del efecto moderado a 

grande a favor del grupo de tratamiento a los 8 meses en intentos rey 8 meses (d=1,194) 

y recuerdo demorado (d=0,649) y en cuatro variables al año de seguimiento: dígitos 

directos 1 año (d= 0,648), dígitos inversos 1 año (d=0,726), intentos rey 1 año 

(d=1,668) y recuerdo demorado 1 año (d= 0,742). Los tamaños de efectos muy grandes 

se encontraron tanto a los 8 meses como al año en la variable aprendizaje verbal (test de 

rey). 

Tabla 6. Tamaño del efecto de los instrumentos utilizados para la medición 

Instrumento Tiempo Tamaño del 

efecto (d) 

SE(d) 

MEC 35    

 Inicio -0,104 0,289 

 8 meses 0,029 0,292 

 1 año 0,157 0,295 

Trazado    

A Inicio -0,278 0,286 

 8 meses -0,325 0,285 

 1 año -0,407 0,283 

B Inicio -0,202 0,287 

 8 meses -0,518 0,280 

 1 año -0,452 0,282 

Dígitos    

Directo Inicio 0,116 0,294 

 8 meses 0,350 0,300 

 1 año 0,648 0,306 

Inverso Inicio 0,133 0,295 

 8 meses 0,326 0,299 

 1 año 0,726 0,308 

Símbolos    

 Inicio 0,249 0,297 

 8 meses 0,008 0,292 

 1 año 0,100 0,294 

Wisconsin    

Categorías Inicio -0,196 0,287 

 8 meses -0,109 0,289 

 1 año 0,293 0,298 

% Error perseverativos Inicio 0,415 0,301 

8 meses 0,252 0,297 

 1 año 0,131 0,295 

Test del rey    

Intentos Inicio 0,093 0,294 
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 8 meses 1,194 0,318 

 1 año 1,668 0,329 

Recuerdo Demorado Inicio 0,379 0,300 

8 meses 0,649 0,306 

 1 año 0,742 0,308 

Stroop    

 Inicio 0,158 0,295 

 8 meses 0,224 0,297 

 1 año 0,418 0,301 

Inhibición    

 Inicio 0,005 0,292 

 8 meses -0,359 0,284 

 1 año -0,243 0,286 

Flexibilidad    

 Inicio -0,217 0,287 

 8 meses -0,201 0,287 

 1 año -0,390 0,283 

 

La puntuación cognitiva global mostró un tamaño del efecto moderado de 0,511 con un 

error estándar (s.e.) de 0,303 (Véase tabla 7). En la prueba de muestras independientes 

se obtuvo una puntuación de 1,38267 para la diferencia de medias con un error típico de 

0,78913. Los límites del intervalo de confianza al 95% fueron -0,20673 y 2,97207. 

Tabla 7. Resultados de la variable funcionamiento cognitivo general 

Grupo N Media  D.T. Error típico 

de la media 

RC+IPS 23 0,7060 2,51952 0,52536 

IPS 24 -0,6766 2,87012 0,58586 

 

Los resultados de la PANSS mostraron que los dos grupos evolucionaron positivamente 

a lo largo del tiempo en sintomatología (Véase tabla 8) sin observar diferencias 

significativas. El grupo 1 en la subescala positiva obtuvo unas puntuaciones similares al 

grupo 2 (12,17 vs 12,25). La evolución con el tiempo mostró mejores resultados en esta 

escala (9,87-9,61 vs 11,17-10,42) pero no se obtuvieron diferencias significativas entre 

los grupos (p=0,516). En la subescala negativa el grupo 1 obtuvo al inicio unos 

resultados más bajos que el grupo 2 (12,74 vs 14,37). La evolución fue positiva a los 8 

meses y al año en ambos grupos (10,65-10,61 vs 12,96-11,12) sin haber diferencias 
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significativas (p=0,653). En la subescala de psicopatología general el grupo 1 obtuvo 

unos resultados más bajos que el grupo 2 (27,65 vs 29,75). La evolución de los 

resultados  en psicopatología fue positiva a lo largo del tiempo en ambos grupos (24,52-

23,74 vs 27,92-26,37) sin obtener diferencias significativas (p=0,762). 

Tabla 8. Evaluación de la sintomatología en tres periodos de tiempo (inicio de la 

rehabilitación, 8 meses y 1 año) 

  Grupo 1 

(RC+IPS) 

Grupo 2 

(IPS) 

   

Subescala Tiempo Media (SD) Media (SD) F-Test df p 

Positiva Línea base 12,17 (4,26) 12,25 (6,78)    

 8 meses 9,87 (3,93) 11,17 (6,01)    

 1 año 9,61 (3,93) 10,42 (5,20) 0,671 2;44 0,516 

Negativa Línea base 12,74 (9,29) 14,37 (9,30)    

 8 meses 10,65 (5,54) 12,96 (6,26)    

 1 año 10,61 (5,52) 11,12 (5,26) 0,431 2;44 0,653 

Psicopatología Línea base 27,65 (14,61) 29,75 (11,12)    

 8 meses  24,52 (10,89) 27,92 (11,41)    

 1 año 23,74 (9,89) 26,37 (10,40) 0,273 2;44 0,762 

 

Se analizó el tamaño del efecto encontrado en las variables sintomatológicas medidas a 

través de la PANSS (Véase tabla 9) sin encontrar ningún tamaño del efecto 

significativo. 

Tabla 9. Tamaño del efecto encontrado en las variables de sintomatología  

    

Subescala Tiempo Tamaño del efecto 

(d) 

SE(d) 

Positiva Línea base -0,365 0,284 

 8 meses -0,254 0,286 

 1 año -0,175 0,288 

Negativa Línea base -0,176 0,288 

 8 meses -0,221 0,287 

 1 año -0,096 0,290 

Psicopatología Línea base -0,162 0,288 
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 8 meses  -0,304 0,285 

 1 año -0,259 0,286 

 

Se utilizó también la técnica U de Mann-Whitney para la comparación de las variables 

cognitivas y psicopatológicas. Los resultados obtenidos con técnicas no paramétricas 

entre el grupo 1(RC+IPS) y 2 (IPS) en los diferentes periodos de estudio se muestran en 

la tabla 10. Se encuentran diferencias significativas en las siguiente pruebas: Test de 

Trazado parte b a los 8 meses (p 0,051), Digitos directos 1 año(p=0,034), dígitos 

inversos 1 año(p=0,030), test de rey 8 meses (p=0,001) y 1 año(p= 0,000), recuerdo 

demorado 1 año(p=0,027) y Stroop 1 año(p=0,023).  

Los dominios cognitivos que corresponden al funcionamiento ejecutivo, aprendizaje 

verbal y memoria obtenidos mediante estas pruebas muestran que los resultados son 

significativamente superiores en el grupo 1 frente al grupo 2.  

Tabla 10.Comparación de las variables cognitivas evaluadas en ambos grupos con 

técnicas no paramétricas 

Instrumento Tiempo U de 

Mann-

Whitne

y 

Z p Instrumento Tiempo U de 

Mann-

Whitne

y 

Z p 

MEC 35     Test del rey     

 Inicio 262,5 -0,291 0,771 Intentos Inicio 273,5 -0,053 0,958 

 8 meses 273,5 -0,056 0,955  8 meses 113,5 -3,467 0,001 

 1 año 252,0 -0,534 0,593  1 año 74,0 -4,310 0,000 

Trazado     Recuerdo 

Demorado 

Inicio 238,5 -0,804 0,422 

A Inicio 244,5 -0,671 0,502 8 meses 188,5 -1,877 0,061 

 8 meses 235,5 -0,863 0,388 1 año 172,5 -2,218 0,027 

 1 año 226,0 -1,066 0,286 Stroop     

B Inicio 238,0 -0,809 0,419  Inicio 209,5 -1,415 0,157 

 8 meses 184,5 -1,948 0,051  8 meses 210,5 -1,399 0,162 

 1 año 196,5 -1,693 0,090  1 año 169,5 -2,273 0,023 

Dígitos     Inhibición     

Directo Inicio 250,5 -0,570 0,569  Inicio 258,0 -0,383 0,701 

 8 meses 211,5 -1,435 0,151  

 

8 meses 240,5 -0,756 0,450 

 1 año 180,0 -2,119 0,034 1 año 269,5 -0,139 0,890 

Inverso Inicio 244,5 -0,695 0,487 Flexibilidad     

 8 meses 226,0 -1,103 0,270  

 

Inicio 254,0 -0,468 0,640 

 1 año 177,0 -2,175 0,030 8 meses 252,5 -0,500 0,617 
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Símbolos      1 año 240,5 -0,756 0,450 

 Inicio 230,0 -0,981 0,326 PANNS     

 8 meses 263,5 -0,267 0,790 Escala 

Positiva 

Inicio 227,0 -1,080 0,280 

 1 año 244,0 -0,682 0,495 8 meses 249,5 -0,593 0,553 

Wisconsin     1 año 254,5 -0,488 0,626 

Categorías Inicio 255,5 -0,486 0,627 Escala 

Negativa 

Inicio 221,5 -1,185 0,236 

 8 meses 271,0 -0,139 0,889 8 meses 230,0 -1,014 0,310 

 1 año 232,0 -1,431 0,152 1 año 235,0 -0,909 0,363 

% Error 

perseverativos 

Inicio 212,0 -1,362 0,173 Psico-

patología 

Inicio 219,5 -1,206 0,228 

8 meses 245,5 -0,650 0,515 8 meses 218,5 -1,235 0,217 

1 año 264,5 -0,245 0,806 1 año 229,0 -1,010 0,312 

 

Se estudiaron los percentiles 25, 50 y 75 de cada una de las pruebas utilizadas a lo largo 

del tiempo (Véase tabla 11). Se puede observar que a medida que aumentaba el tiempo 

de seguimiento después de la intervención cognitiva, también aumentaba el 

rendimiento. Por ejemplo, en la primera prueba MEC 35 el percentil 35 al inicio fue 30 

y al año de tratamiento  32 y en el caso del test de trazado parte b el tiempo empleado en 

la línea base que correspondía al percentil 25 era de 71,375 y al año de tratamiento el 

tiempo en acabar la prueba que correspondía al percentil 25 era de 55,05 por lo que se 

redujo el tiempo empleado. Se puede observar menos cambios de los percentiles 

estudiados a lo largo del tiempo en la parte de sintomatología. 

Tabla 11.Percentiles 25, 50 y 75 para cada una de las variables cognitivas y 

sintomatológicas estudiadas 

  Percentiles   Percentiles 

 Tiempo 25 50 75   25 50 75 

MEC 35     Test del rey     

 Inicio 30 32 34 Intentos Inicio 30,5 36 43,5 

 8 meses 32 32 33  8 meses 33 40 48,5 

 1 año 32 32 33  1 año 35,5 42 50 

Trazado     Recuerdo 

Demorado 

Inicio 5 7 9 

A Inicio 31,21 41 53,75 8 meses 5 7 9,5 

 8 meses 30 39 50,5 1 año 5 8 10 

 1 año 30 38 47 Stroop     

B Inicio 71,375 102 145,63  Inicio -3,44 1,1 6,03 

 8 meses 61,485 90 123,5  8 meses 1,985 4 6,76 

 1 año 55,05 85 119,5  1 año 1,685 4 6,535 

Dígitos     Inhibición     

Directo Inicio 5 6 6  Inicio 12,75 17 23,555 
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 8 meses 5 6 6,5  8 meses 11,55 15 22,05 

 1 año 5 6 7  1 año 11,5 15 20,65 

Inverso Inicio 3 4 4,5 Flexibilidad     

 8 meses 3 4 5  Inicio 25,49 35 56,89 

 1 año 3 4 5  8 meses 20,635 31 53,5 

Símbolos      1 año 21,7 31 50 

 Inicio 30,5 34 49 PANNS     

 8 meses 32 39 44 Escala 

Positiva 

Inicio 7 9 14 

 1 año 32,5 40 43,5 8 meses 7 9 12 

Wisconsin     1 año 7 8 12 

Categorías Inicio 4 6 6 Escala 

Negativa 

Inicio 7 9 16 

 8 meses 5,5 6 6 8 meses 7 9 14 

 1 año 6 6 6 1 año 7 9 13 

% Error 

perseverativos 

Inicio 14,8 25 39,5 Psico-

patología 

Inicio 18,5 25 36,5 

8 meses 12 21 33 8 meses 16,5 24 32,5 

1 año 10 18 28,5 1 año 16,5 22 27 

 

Se compararon los resultados laborales entre el grupo 1 (RC+IPS) y el grupo 2 (IPS) 

con el test U de Mann-Whitney (Véase tabla  12).  

En el grupo 1, 12 personas (52,2%) sobre las 23 encontró empleo a los 8 meses frente a 

7 (29,2%) sobre las 24 del grupo 2  no siendo esto una diferencia significativa (p= 

0,095). Las diferencias se mantuvieron al año entre los dos grupos a la hora de encontrar 

empleo. 14 personas (60,9%) sobre las 23 del grupo 1 y 9 (37,5%) sobre las 24 del 

grupo 2 encontró empleo al año no siendo una diferencia significativa (p= 0,094).Se 

podría considerar que las diferencias encontradas están próximas a la significación y 

que el grupo 1(RC+IPS) encontró más empleo que el grupo 2 que no recibió 

rehabilitación cognitiva.  

Se analizó adicionalmente las horas trabajadas semanales y el salario/hora en ambos 

grupos. Encontramos diferencias significativas al año en la variable horas trabajadas 

semanales (p=0,023) pero no encontramos diferencias en total de empleo (p=0,239) ni 

en salario/hora (p=0,109). 
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Tabla 12. Diferencias en las variables de empleo en ambos grupos en dos periodos 

de tiempo (8 meses y 1 año) 

 8 Meses 1 año 

 Grupo 1 

RC+IPS 

(N=23) 

Grupo  2 

IPS 

(N=24) 

Mann-

Whitney 

U-test 

p Grupo 1 

RC+IPS 

(N=23) 

Grupo 2  

IPS 

(N=24) 

Mann-

Whitney 

U-test 

p 

Total 

empleos 

0,39 

(0,66) 

0,17 

(0,38) 
234,0 0,225 

0,52 

(0,66) 

0,29 

(0,46) 
229,5 0,239 

Horas 

trabajadas 

semanales 

32,86 

(8,09) 

32,00 

(9,24) 
13,000 0,842 

37,2 

(3,42) 

26,71 

(10,95) 
12,500 0,023 

Salario/hora 5,04 

(0,53) 

4,93 

(0,54) 
9,000 0,412 

5,45 

(0,52) 

4,89 

(1,23) 
18,500 0,109 

 Los datos muestran media (S.D.) 

 

Se realizó una media de los datos laborales (empleos conseguidos y las horas 

trabajadas) de los dos grupos 6 meses previos al estudio para poder observar su 

evolución en tres periodos de tiempo: 6 meses antes de que comenzara el estudio, a los 

8 meses y al año después de la rehabilitación cognitiva. (Véase figura  8 y 9).  

Al observar la evolución de cada una de las variables podemos comprobar que en el 

caso de los empleos conseguidos, el grupo 1 que iba a recibir rehabilitación cognitiva 

obtuvo 6 meses antes del estudio, unos peores resultados laborales (Véase figura 8) pero 

después de la rehabilitación (a los 8 meses y al año),  superó en total de empleos al 

grupo 2.  

En el caso de las horas trabajadas, 6 meses antes del estudio, el grupo 1 y grupo 2 

obtuvieron resultados similares (30vs31). El grupo 1 (RC+IPS) evolucionó 

positivamente con el tiempo (Véase figura 9). 
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Figura 8. Media de empleos conseguidos antes y durante el estudio en ambos 

grupos 

  

Figura 9. Media de horas trabajadas semanales antes y durante el estudio en 

ambos grupos 

 

 

No se encontró diferencias significativas en el mantenimiento del empleo entre ambos 

grupos. De aquellos que consiguen empleo lo mantuvieron un 90% en el grupo 1 frente 

a un 86% del grupo 2 lo cual no presenta diferencias significativas (p = 0,787).  

Si analizamos el tamaño del efecto en las variables laborales (Véase tabla 13), 

obtenemos un tamaño del efecto moderado en horas semanales trabajadas a favor del 
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grupo 1 al año (d=1,415). En la variable salario/hora encontramos un tamaño del efecto 

moderado a los 8 meses (d=0,553) y al año (d=0,639) 

Tabla 13. Tamaño del efecto de las variables laborales entre los dos grupos 

analizados 

  Tamaño del 

efecto (d) 

8 meses 

SE(d) Tamaño del 

efecto (d) 

1 año 

SE(d) 

Total empleos 0,378 0,669 0,391 0,519 

Horas trabajadas 

semanales 

0,101 0,638 1,415 0,587 

Salario/hora 0,553 0,688 0,639 0,535 

 

Se realizó un procedimiento de análisis de componentes principales con rotación 

varimax que proporcionó cinco factores o componentes con autovalores mayores que 1 

que explican el 66,5% de la variabilidad existente. Estas componentes tienen coherencia 

clínica y fueron etiquetadas como: Velocidad psicomotora y del procesamiento; 

Sintomatología; Funciones ejecutivas, Aprendizaje verbal y memoria; y Atención y 

memoria. A continuación se indican que test con peso mayor a 0,3 se encuentran 

englobados en las diferentes componentes: 

-Velocidad psicomotora y del procesamiento: Test de Trazado y Símbolos (en escala 

inversa) 

-Sintomatología: PANSS (Positiva, Negativa y Psicopatología) 

-Funciones ejecutivas: Mec35, Test de Wisonsin (Categorías y Errores) 

-Aprendizaje verbal y memoria: Test de Rey (intentos y recuerdo demorado) 

-Atención y memoria de trabajo: Dígitos directo, dígitos inverso, stroop (en escala 

inversa), flexibilidad e inhibición. 

A partir de la matriz de coeficientes de las puntuaciones se obtienen los valores de las 

diferentes componentes en los periodos de 8 meses y un año.  

El análisis de medidas repetidas sobre las componentes principales obtenidas mostró 

que tanto en velocidad psicomotora y del procesamiento, en sintomatología, en función 
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ejecutiva, en atención y memoria de trabajo no se obtienen diferencias significativas 

entre grupos, ni con el tiempo, ni en la interacción grupo por tiempo. Con respecto a la 

componente aprendizaje verbal y memoria si se obtienen diferencias significativas en la 

interacción grupo por tiempo en la tendencia lineal (F1,45 = 17,741; p< 0,001) y en la 

tendencia cuadrática (F1,45 = 4,827; p = 0,033), además también se obtienen 

diferencias significativas entre grupos (F1,45 = 8,685; p = 0,005). Tal como se aprecia 

en la figura 13, en el grupo 1(RC+IPS), la valoración de esta componente aumenta con 

el paso del tiempo, siendo mayor el aumento entre el momento inicial y los 8 meses, 

para posteriormente, entre los 8 meses y el año, producirse un aumento muy ligero o 

suave. En el caso del grupo 2 (IPS), el comportamiento es totalmente al contrario, 

produciéndose una disminución con el paso del tiempo, siendo ésta más acentuada entre 

el inicio y los 8 meses, y mucho más suave en el último periodo de observación. 

Figura 10. Evolución de la componente aprendizaje verbal y memoria a lo largo 

del tiempo en función del grupo de pacientes 
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6. Discusión 

La ausencia de un estándar aceptado para medir los cambios cognitivos en la 

esquizofrenia ha sido un importante obstáculo en la aprobación del empleo de 

tratamientos para mejorar la cognición. El proceso de consenso de la Investigación en la 

Medición y Tratamiento para Mejorar la Cognición en Esquizofrenia (MATRICS), 

establecido por el Instituto Nacional de la Salud Mental (NIMH) (496), identificó los 

dominios cognitivos clave en los que las personas con esquizofrenia presentan 

problemas: velocidad de procesamiento, atención/vigilancia, memoria de trabajo, 

aprendizaje verbal, aprendizaje visual, razonamiento y solución de problemas, y 

cognición social. Estudios recientes sostienen que los pacientes psicóticos muestran 

deterioros significativos en todos los dominios evaluados por la batería MATRICS 

frente a los controles sanos, y se asocian con medidas funcionales tales como 

funcionamiento social y el empleo (482). Por tanto, parece útil la iniciativa MATRICS 

para desarrollar una batería cognitiva consensuada para aplicar a los ensayos clínicos de 

tratamientos de mejora de la cognición para la esquizofrenia a través de una amplia 

evaluación científica de medidas. Uno de los puntos débiles de los estudios de 

rehabilitación cognitiva, por tanto, es el no disponer de un instrumento de medición 

cognitiva único e igual para todos los estudios. Parece que hay un acuerdo y existe 

evidencia para considerar la atención, memoria (sobre todo verbal) memoria de trabajo 

y funciones ejecutivas como fuertes predictores del funcionamiento social/ comunitario 

de las personas con esquizofrenia. En esta investigación se ha intentado medir todos los 

dominios cognitivos que pueden ser necesarios e importantes para el funcionamiento 

laboral pero se han realizado a través de instrumentos específicos y diferentes de otros 

estudios para cada función, por tanto, es una de las limitaciones de la investigación. 

Hemos cogido como base los instrumentos utilizados en los estudios de McGurk 

(11,12,13). 

El deterioro cognitivo se considera una característica central de la esquizofrenia ya que 

es relativamente estable a través de la vida (46) pero este deterioro es variable de 

persona a persona (250). La suma de la evidencia apunta a la conclusión de que no hay 

un perfil neuropsicológico o estructural neuroanatómico que sea patognomónico de la 

esquizofrenia (278). Además, se comprueban sustanciales variaciones en cuanto al 

funcionamiento neuropsicológico en pacientes con esquizofrenia, lo cual contribuye a la 
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heterogeneidad clínica de la enfermedad. Para comprender la alta tasa de desempleo en 

SMI, se han examinado las relaciones entre los factores relacionados con la enfermedad 

y los resultados del trabajo. A través de múltiples estudios, el deterioro cognitivo se ha 

encontrado estar relacionado consistentemente con los resultados obtenidos en el 

empleo (11,12,364,490,492). 

Un deterioro del funcionamiento cognitivo tiene un impacto importante en el área 

laboral. Por ejemplo, los individuos con esquizofrenia u otras graves enfermedades 

mentales que tienen un mayor deterioro cognitivo tienen menos probabilidades que 

hayan trabajado o de estar trabajando actualmente (137), y son menos propensos a tener 

un empleo en el futuro (480,481,497). 

En base a la literatura previa, se dio origen al diseño de la intervención, la hipótesis y 

los objetivos de la investigación desarrollada. Se ha probado que la intervención 

cognitiva a través de la rehabilitación de las funciones cognitivas es eficaz para 

favorecer que las personas con enfermedad mental puedan obtener un empleo, y 

constituye un complemento eficaz a la aplicación de programas de empleo con apoyo 

para personas con esquizofrenia. Un meta-análisis realizado por McGurk (142) no 

encontró relación entre rehabilitación cognitiva y sintomatología. 

Nos parecía novedoso diseñar un estudio en el que se seleccionaran solamente a 

personas que no habían logrado acabar con éxito los empleos  a pesar de haber tenido el 

apoyo y el seguimiento profesional con la metodología IPS. Estudios anteriores 

aportaban datos sobre la mejora cognitiva y laboral al aplicar rehabilitación cognitiva 

sobre un grupo de personas que no habían tenido éxito en el empleo (11,12,13).  

Comenzamos el estudio en el año 2013 y faltaban más datos sobre estudios que 

ofrecieran información sobre si la rehabilitación cognitiva también podría ayudar a un 

grupo específico de personas que a pesar de  tener todo a su favor para integrarse en el 

empleo no se había beneficiado de la metodología IPS. Nuestra pregunta era 

¿Mejorarían también sus habilidades cognitivas y laborales este grupo que ya había 

tenido todo a su favor con apoyo en el empleo pero sin embargo no habían tenido éxito 

laboralmente? Recientemente, en el año 2015 y 2016, Susan McGurk (492,493), se 

dedicó a estudiar específicamente este colectivo y elaboró dos estudios sobre la mejora 

de la cognición centrada en los individuos que operacionalmente no se habían 
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beneficiado de un tratamiento psicosocial basado en la evidencia como es el modelo 

IPS.  

En nuestro caso, partíamos de la hipótesis que tras la rehabilitación cognitiva, las 

personas sin éxito en el empleo mejorarían sus habilidades cognitivas y conseguirán 

mejores resultados laborales, sin embargo, a nivel de sintomatología no encontraríamos 

ningún cambio. 

Utilizamos medidas de diferentes dominios cognitivos importantes para el empleo en 

base a la literatura de Susan McGurk (11, 12,13). Medimosel aprendizaje verbal y la 

memoria, la velocidad del procesamiento de la información, las funciones ejecutivas, y 

la velocidad psicomotora. También medimos la sintomatología para observar si había 

algún cambio y analizamos todos los datos laborales antes de la intervención (6 meses) 

y un año después de la aplicación del programa de rehabilitación cognitiva. 

La primera hipótesis que planteamos es que el grupo de tratamiento (RC+IPS) mejoraría 

las funciones cognitivas estudiadas. 

Las personas que participaron en el grupo de rehabilitación cognitiva mejoraron 

significativamente mediante análisis de covarianza en aprendizaje verbal (test de rey 

p<0,001), memoria (dígitos inversos p= 0,032) y funciones ejecutivas (Test de Cartas de 

Wisconsin p=0,038)  y con técnicas no paramétricas se encontró las mismas diferencias 

significativas en funciones ejecutivas, aprendizaje verbal y memoria además de un área 

que medía interferencia cognitiva (Test de Trazado parte b a los 8 meses p= 0,051, 

dígitos directos 1 año p=0,034, dígitos inversos 1 año p=0,030, test de rey 8 meses 

p=0,001 y 1 año p= 0,000 , recuerdo demorado 1 año p=0,027 y Stroop 1 año p=0,023).  

En el estudio de McGurk (11) encontró como significativos los resultados cognitivos en 

las pruebas Test de trazado parte B (p=0,002) y California Verbal Learning Test 

(p=0,0047). Estas pruebas corresponden a los dominios de función ejecutiva y 

aprendizaje verbal por lo que coincidirían con nuestros resultados. 

En el estudio de McGurk (13) encontró como pruebas significativas dígitos directos 

(p=0,041), test de trazado parte B (p=0,050), California Verbal Learning test (p=0,031) 

y la prueba de recuerdo demorado (p=0.005). Estas pruebas corresponden a los 



144 

 

dominios de funciones ejecutivas, aprendizaje verbal y memoria. Coincide en su 

mayoría con los que encontramos con técnicas no paramétricas.  

En el estudio más reciente, McGurk (493) encuentra como dominio significativo las 

funciones ejecutivas (Test de Cartas de Wisconsin y Test de trazado parte B) a los 9 

meses pero comenta que a los 18 meses la mejoras se vieron atenuadas y solo se 

mantuvo la mejora significativa del Test de Cartas de Wisconsin. 

Por tanto, parece que coincide tanto con nuestros hallazgos como por los estudios de 

McGurk la existencia de dominios cognitivos más sensibles a la mejora a través de la 

rehabilitación cognitiva. Estos dominios corresponden a las funciones ejecutivas, el 

aprendizaje verbal y la memoria. 

Cuando analizamos el tamaño del efecto,  encontramos que la aplicación de 

rehabilitación cognitiva mejoró en el grupo 1(RC+IPS) el nivel cognitivo general en 

cuatro dominios evaluados al año de seguimiento que se relacionan con dos dominios: 

memoria y aprendizaje verbal  (dígitos directos 1 año d= 0,648, dígitos inversos 1 año 

d=0,726, test de rey 1 año d=1,668 y recuerdo demorado 1 año d= 0,742).  El tamaño 

del efecto del área que corresponde al aprendizaje verbal es, por lo tanto, muy grande al 

año de seguimiento. 

Por otro lado, se estudió también el tamaño del efecto del funcionamiento cognitivo 

general obteniendo un tamaño del efecto moderado (d=0,511) a favor del grupo que 

recibió rehabilitación cognitiva. Esto confirma la hipótesis planteada que las personas 

que no han tenido éxito en el empleo que reciben rehabilitación cognitiva junto apoyo al 

empleo con la metodología IPS mejoraron sus habilidades cognitivas después de la 

intervención. A través de la rehabilitación, por tanto, las personas obtuvieron mejoras en 

que se sostuvieron con el tiempo.  

Otro aspecto relevante fue que el tamaño del efecto de las variables cognitivas más 

importantes (memoria, funcionamiento ejecutivo y aprendizaje verbal) evolucionaba 

mejor al año de tratamiento por lo que los efectos de la rehabilitación parece que se 

mantienen con el tiempo. Estudios previos mantienen que las ganancias de la 

rehabilitación cognitiva se mantienen por encima de los 12 meses (90, 488) y de los 24 

meses (492).  
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También en el meta-análisis realizado por  Wykes con 2104 participantes (90), 

concluyeron que con la rehabilitación cognitiva  produce un efecto de pequeño a 

moderado en los resultados cognitivos después del tratamiento y en el seguimiento de la 

evaluación de las personas con esquizofrenia Estos resultados sugieren que 

independientemente de las características de terapia, la rehabilitación cognitiva puede 

proporcionar beneficios a los pacientes con dificultades cognitivas. Los resultados de 

este meta-análisis sugieren que los resultados funcionales se logran mejor mediante el 

apoyo de la rehabilitación cognitiva junto con otros programa de rehabilitación, 

aumentando sus efectos. Cuando se incluye otra rehabilitación, los enfoques 

estratégicos logran resultados mejores, probablemente debido a que apoyen la 

transferencia de la formación aprendida. Estos dos factores pueden proporcionar la 

forma más potente de la terapia para mejorar el resultado funcional. Este sería el caso de 

nuestro estudio, la rehabilitación cognitiva se aplicaba dentro de un recurso de 

rehabilitación para el empleo en el que el objetivo o meta era trabajar en una empresa 

ordinaria. Las personas que participaban sabían que el objetivo final era conseguir un 

empleo y, por tanto, podían estar más motivados a la hora de la realización de los 

ejercicios de rehabilitación. Estudios previos relaciones la motivación intrínseca con los 

resultados en la rehabilitación cognitiva (110). La guía NICE (403) concluye además 

que la rehabilitación neuropsicológica, cuando se administra como tratamiento único, no 

contribuye a la mejoría más que otras alternativas terapéuticas.  

Las mejoras encontradas en las áreas de funcionamiento y su magnitud (tamaño del 

efecto) son consistentes con otros estudios que utilizaron el mismo programa de 

rehabilitación cognitiva en grupos con apoyo al empleo (429,433). Estos resultados son 

consistentes también con otros estudios que han utilizado programas diferentes como el 

NET (338, 427). 

Revisando estudios anteriores, se puede comprobar que los déficits cognitivos que se 

han demostrado que tienen una relación consistente con la evolución de la enfermedad a 

largo plazo son los siguientes: memoria, funciones ejecutivas y atención (164, 407).Los 

trastornos de la memoria verbal, la función ejecutiva y la atención son los más 

relevantes tanto por su repercusión funcional como por su intensidad (220). Además se 

ha encontrado que las alteraciones en la memoria verbal son robustas y profundas 

(234,496) y Meltzer (240) afirma que las funciones ejecutivas y el aprendizaje verbal 
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son funciones predicoras de los programas de empleo. Por tanto, parece que en las áreas 

donde mayor deterioro existe es donde más beneficios hemos encontrado. Además estas 

áreas cognitivas muestran importancia para el funcionamiento de otras áreas. Se ha 

demostrado que estos déficits cognitivos interfieren con el rendimiento en el empleo 

(480,481,482). Parece importante para los resultados laborales, por tanto, que áreas que 

encuentran los estudios más deterioradas en las personas con esquizofrenia, además de 

ser importantes predictores de actividades como el empleo, sean justamente las que 

hemos encontrado como variables significativas en este estudio tanto en los análisis con 

técnicas paramétricas como no paramétricas. Este hallazgo puede ser de gran 

importancia si los resultados del entrenamiento cognitivo se mantienen a largo plazo 

tanto para favorecer el funcionamiento cognitivo de las personas con trastorno mental 

grave como para mejorar su funcionamiento en el empleo.  

Por otro lado, analizamos los percentiles y obtuvimos una información valiosa ya que a 

medida que pasaba más tiempo las personas mejoraban el rendimiento y reducían los 

tiempos de ejecución en las pruebas lo que nos hace pensar que aunque no se siga 

aplicando la rehabilitación, las mejoras siguen existiendo. 

La siguiente hipótesis de la que partíamos era que después de la rehabilitación cognitiva 

el grupo 1 (RC+IPS) encontraría más empleo que el grupo 2 (IPS). Respecto a los 

resultados laborales, encontramos  que no hubieron diferencias significativas en el 

número de personas que encuentran trabajo comparando los dos grupos aunque están 

próximas a la significación en los dos periodos de tiempo de 8 meses y 1 año (p= 0,095 

y 0,094). Analizamos el total de empleos y las horas trabajadas semanales y  se obtuvo 

diferencias significativas al año de seguimiento en la variable horas trabajadas 

semanales (p=0,023) pero no encontramos diferencias en total de empleo (p=0,239) ni 

en salario/hora (p=0,109). 

McGurk (13) encontró que el grupo que recibió rehabilitación cognitiva no difirió 

significativamente en empleos competitivos con el grupo que recibió rehabilitación 

vocacional en semanas trabajadas (p=0,868), en horas trabajadas (p=0,701) o salario 

recibido (p=0,642). En este estudio de McGurk (13), un 39% del grupo que recibió 

rehabilitación cognitiva encontró empleo frente a un 31% del grupo que solo tenía 

rehabilitación vocacional por lo que no encontró diferencias significativas. En nuestro 
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estudio, al año encontraron empleo un 60,9% del grupo que recibió rehabilitación 

cognitiva (RC+IPS) frente a un 37,5% del grupo que no la recibió (IPS). Aunque no 

encontramos diferencias significativas (p=0,094), se podría considerar que las 

diferencias encontradas están próximas a la significación y que el grupo 1(RC+IPS) 

encontró más empleo que el grupo 2 que no recibió rehabilitación cognitiva. 

En uno de sus recientes estudios centrado en personas sin éxito previo de empleo a 

pesar de tener apoyo al empleo, McGurk (493) no encontró diferencias significativas en 

cuanto a empleo competitivo entre el grupo que recibió rehabilitación cognitiva y el que 

solo tuvo rehabilitación vocacional (57% y 48%) ni en horas trabajadas (0,653) ni en 

salario (p=0,776).  

Sin embargo en el año 2015, McGurk (492) encontró que los participantes del grupo 

que recibió rehabilitación cognitiva, obtuvieron más empleos (60% vs 36%), trabajaron 

más horas (p=0,002) y ganaron más salario (p=0,002).  

En cuanto al tamaño del efecto de la información laboral, se obtuvo un tamaño de efecto 

moderado en horas semanales trabajadas a favor del grupo 1 (RC+IPS) al año (d=1,415) 

y en la variable salario/hora a los 8 meses (d=0,553) y al año (d=0,639).  

Nuestros hallazgos en cuanto a la magnitud difieren a los encontrados por McGurk (13). 

No encontró ningún tamaño de efecto moderado o grande para las diferentes variables 

de empleo competitivo. Sin embargo, en otro estudio más reciente de McGurk (492) 

encontró tamaños del efecto casi moderados en número de empleo competitivo (d=0,49) 

y salario (d=0,47).  

Como disponíamos de la información laboral previa de cada una de las personas, 

realizamos una media de los empleos conseguidos 6 meses antes del tratamiento para 

ver su evolución. Observamos que curiosamente el grupo de rehabilitación cognitiva 

(RC+IPS) era el que partía con peores resultados 6 meses antes de iniciar el estudio pero 

después de la rehabilitación superó en total de empleos y en media de horas trabajadas 

al grupo 2 (IPS). 

No se encontró diferencias significativas en el mantenimiento del empleo entre ambos 

grupos. De aquellos que consiguen empleo lo mantuvieron un 90% en el grupo 1 

(RC+IPS) frente a un 86% del grupo 2 (IPS) lo cual no presenta diferencias 
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significativas (p = 0,787). Esto difiere del estudio de McGurk (11) en el que encuentra 

diferencias significativas en el mantenimiento del empleo (p=0,036). 

En nuestro caso, necesitaríamos más tiempo de seguimiento ya que lo que ocurre es que 

actualmente los trabajos son temporales en su mayoría lo que ocasiona que no sepamos 

con claridad si tuvieran ambos grupos trabajos de forma indefinida qué ocurriría. Una 

posible hipótesis es que con “la crisis” las personas con TMG mantengan más el empleo 

porque son más conscientes de la dificultad de conseguirlo. Habría que explorar más 

estos hallazgos a largo plazo en cuanto a su vinculación con el empleo, recogiendo más 

datos laborales para observar si los cambios y mejoras se mantienen en el tiempo. 

Hay que tener en cuenta también que una de las limitaciones del estudio es la muestra 

pequeña y específica  de personas que no habían tenido éxito en el empleo por lo que 

esto también  podría afectar a los resultados laborales.  

Otra de las hipótesis planteadas es que tras la aplicación de la rehabilitación cognitiva, 

no encontraríamos cambios a nivel de sintomatología.  En el análisis estadístico con 

técnicas paramétricas no se encontró ninguna relación entre sintomatología y aplicar 

técnicas de rehabilitación cognitiva ni en la escala positiva (p=0.328), ni en la negativa 

(p=0.430) ni en la de psicopatología (p=0.155) de la PANSS. Esto confirmaría nuestra 

hipótesis. Analizando los percentiles tampoco se observaron grandes cambios en 

sintomatología ni se observó ningún tamaño del efecto en estas variables.  

En nuestro caso, no mejoraron en ninguna variable de sintomatología debido al sistema 

comunitario de atención especializada a las personas de salud mental que tenemos en la 

isla de Tenerife es único e igual para todos. Todas las personas incluidas en el estudio 

recibían actualmente el mismo tratamiento por parte de las unidades de salud mental 

con un seguimiento cada 2-3 meses por parte del psiquiatra, con una enfermera que 

controla toda la parte de salud física y de medicación de la persona con trastorno mental 

grave, más el apoyo a la parte social por parte de la trabajadora social de la unidad de 

salud mental comunitaria de referencia. Tiene sentido, por tanto, que si la puerta de 

entrada a nuestro recurso sean las unidades de salud mental comunitaria y todos reciben 

el mismo apoyo no se observaran diferencias en ninguna variable sintomatológica.  

McGurk (11) encontró una mejora en uno de sus estudios en la variable depresión y 

preocupación autística que corresponde a la escala de psicopatología de la PANSS. Ella 
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dio como explicación que era posible que la propia formación cognitiva redujera la 

depresión debido al inherente refuerzo en completar con éxito ejercicios de ordenador 

cada vez más difíciles y que encontrar un empleo motivara el mejorar el estado de 

ánimo y la confianza. En un estudio más reciente (493) encontró una mejora 

significativa en la subescala de la PANSS que medía control de impulsos. Como posible 

hipótesis  aunque le parece intrigante este resultado sugiere que pueden estar 

relacionados con la mejora de las funciones ejecutivas debido a que estas afecten, a su 

vez, a la mejora en el control de los impulsos. Sin embargo, en otros estudios de 

McGurk (13,492) los dos grupos no difieren significativamente en ninguna de las 

variables sintomatológicas.  

La literatura previa afirmaba que los síntomas positivos y los déficits cognitivos están 

mínimamente correlacionados (240). Algunos estudios han encontrado asociaciones 

entre los síntomas, especialmente los síntomas negativos, y el funcionamiento, 

asumiendo que la mayoría puede contribuir indirectamente a través de su relación con la 

cognición o con otros mediadores del funcionamiento social (234,297). Los estudios de 

corte  longitudinal (63) demuestran que el rendimiento cognitivo muestra una estable y 

sólida correlación en la esquizofrenia con el funcionamiento social, más que con los 

síntomas clínicos. Además, en el meta-análisis realizado por McGurk (142) encontró 

que la remediación cognitiva se asocia con un tamaño de efecto pequeño para los 

síntomas (0.28). 

En nuestro estudio también realizamos un análisis de los componentes principales. El 

análisis de medidas repetidas mostró que tanto en velocidad psicomotora y del 

procesamiento, como en sintomatología, función ejecutiva, en atención y memoria de 

trabajo, no se obtienen diferencias significativas entre grupos, ni con el tiempo, ni en la 

interacción grupo por tiempo pero si en la variable  aprendizaje verbal y memoria se 

obtienen diferencias significativas en la interacción grupo por tiempo en la tendencia 

lineal (F1,45 = 17,741; p< 0,001) y en la tendencia cuadrática (F1,45 = 4,827; p = 

0,033), además también se obtienen diferencias significativas entre grupos (F1,45 = 

8,685; p = 0,005). Es coherente por tanto con nuestros resultados y muestra que  a 

medida que pasaba el tiempo de seguimiento, aumentaban las puntuaciones de las 

personas que recibieron rehabilitación cognitiva en aprendizaje verbal y la memoria, 

mejorando estas áreas de intervención.  



150 

 

Es complicado hacer comparaciones entre nuestra investigación y otros estudios 

similares debido a que los estudios no son homogéneos ni en cuanto al tamaño de la 

muestra, ni a los instrumentos de medición, ni a los seguimientos de tiempo ni a los 

programas de rehabilitación cognitiva.  Por este motivo, intentamos centrarnos en los 

estudios de McGurk (11,12,13) para elaborar los instrumentos de medición y utilizar el 

programa de rehabilitación que ella utilizó. Utilizamos las mismas pruebas para medir 

funcionamiento ejecutivo, memoria, velocidad psicomotora, velocidad en el 

procesamiento de la información y sintomatología. Para medir aprendizaje verbal 

utilizamos una prueba muy parecida (en nuestro caso, el test de aprendizaje verbal Rey 

y en el estudio de McGurk, el test de aprendizaje verbal de California). En estudios 

previos publicados por McGurk (11,12) comentaba como limitaciones, que no había 

utilizado diferentes mediciones cognitivas para observar la evolución. Por este motivo, 

quisimos utilizar en este estudio tres medidas para ir observando los cambios cognitivos 

a medida que pasaba el tiempo y ver qué ocurría en cada variable cognitiva en varios 

cortes de tiempo. Este punto generó en ocasiones algún que otro problema o dificultad. 

Primero, porque había que convencer a todos los que participaron de que tenían que 

pasar toda la batería de pruebas tres veces y a veces en algunos casos decían estar 

cansados de las mismas pruebas de evaluación y había que convencerlos para que 

volvieran a realizarlas y pudieran valorar su utilidad. Segundo, al pasar el tiempo 

ocurrían factores externos que no podíamos controlar y que dificultaban volver a pasar 

toda la batería de pruebas como por ejemplo porque tuvieron a familiares enfermos 

cercanos a los que tenían que cuidar y también tuvimos un caso que no terminó la 

evaluación porque decidió mudarse a otra ciudad. En total, nos encontramos con 10 

personas que no pudieron  realizar toda la batería de pruebas (6 en el grupo 1 y 4 en el 

grupo2). Y otro último aspecto que dificultó las mediciones dependía del grupo 

asignado. Fue más fácil que las personas del grupo 1 (RC+IPS) realizaran las pruebas 

cognitivas que las personas del grupo 2 (IPS) que no habían recibido ningún tipo de 

rehabilitación sino que solo pasaba el tiempo.  

Hay otras razones que pudieron afectar a los resultados observando otros estudios 

previos. Por ejemplo, las características de los participantes parece que puede afectar. 

Sin embargo, aunque McGurk considera la edad como variable para predecir los 

resultados en los estudios (142) o el nivel educativo (493)  como variable moderadora 
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de los resultados,  en nuestro estudio, los grupos eran homogéneos y se encontraban en 

su mayoría en la edad para trabajar entre 30 y 45 años y no hubo, por tanto, diferencias 

significativas entre los dos grupos en ninguna de las variables sociodemográficas. 

Otros estudios tienen en cuenta el diseño e implementación. Si bien resulta difícil 

evaluar cuales de los componentes efectivos de las mismas pareciera ser que justamente 

el carácter multivariable, ecológico, social y funcional (336)  el que  aporta una 

aproximación más realista.  

Un reciente meta-análisis de estudios controlados aleatorios (494) mostró que la 

rehabilitación cognitiva puede mejorar los resultados laborales de las personas que se 

encuentran en algún programa vocacional laboral comparado con las personas que no 

reciben rehabilitación cognitiva. En un metaaálisis de McGurk et al (142) concluyeron 

que la rehabilitación neuropsicológica tiene un efecto positivo en seis de los siete 

dominios cognitivos que se evaluaron (0,39-0,54). Varios ensayos aleatorios se han 

llevado a cabo con otros modelos de terapias cognitivas incluyendo informes positivos 

del impacto en el trabajo (430) y otros con conclusiones negativas (490). 

Hemos visto en el punto 2.8.2 que existen diferentes programas de rehabilitación que se 

podía haber aplicado y no sabemos si los resultados hubieran cambiado de haber 

aplicado otro programa diferente al  que usamos (Cogpack). Los programas emplean 

una variedad de métodos, tales como ejercicios de entrenamiento y práctica, estrategias 

de enseñanza para mejorar la cognición, lo que sugiere estrategias compensatorias para 

reducir los efectos de las alteraciones persistentes y grupos de  discusiones (12). Dado 

que el uso de estos métodos en el tratamiento de la esquizofrenia aún está en desarrollo, 

y los primeros estudios tuvieron resultados mixtos (409) se mantiene la incertidumbre 

en cuanto a qué técnicas se deben utilizar (73,342) y si los resultados son beneficiosos, 

tanto en términos de efectos sostenidos con el tiempo sobre la cognición y mejoras 

sobre el funcionamiento. 

Los informes de la combinación de rehabilitación cognitiva unido a intervenciones 

psicosociales, entrenamiento en habilidades sociales, o junto con los programas de 

empleo con apoyo, han ido en aumento en la literatura. Algunas revisiones han 

destacado la variabilidad  en la tecnología usada en la rehabilitación cognitiva, el 

objetivo poblacional, y los  resultados específicos. Otros estudios incluso han sugerido 
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que la metodología podría sesgar las estimaciones del efecto e inflar sus efectos. 

Revisiones anteriores han indicado también que los ensayos de rehabilitación cognitiva 

no han abordado suficientemente el funcionamiento de sus resultados, ya que pocos han 

aportado medidas y aún menos han examinado sus efectos a más largo plazo. 

Otro aspecto que también puede influir en los resultados son las horas que se destinan a 

realizar la rehabilitación cognitiva. McGurk (142) encontró al analizar  26 estudios 

aleatorios de rehabilitación cognitiva con 1.151 pacientes que las horas de 

entrenamiento cognitivo se relacionaban con las mejoras en aprendizaje verbal y 

memoria, lo que sugiere que este dominio puede ser más sensible al método de extender 

las horas de rehabilitación cognitiva. En este mismo estudio McGurk (142) sostiene que 

es posible que una cantidad relativamente limitada de rehabilitación cognitiva (por 

ejemplo, 5-15 horas) sea suficiente para producir la mejora de la función cognitiva y no 

encuentran relación entre la cantidad de remediación cognitiva con una mejora 

inmediata del funcionamiento cognitivo, pero sí que contribuye a la retención de 

mejoras tras la finalización del tratamiento. En nuestro estudio planificamos con todas 

las personas del grupo de rehabilitación 32 sesiones de rehabilitación cognitiva y 

obtuvimos una media final de 17,04 sesiones de rehabilitación en 17,66 semanas. Nos 

adaptamos a cada una de las personas a la hora de hacer el tratamiento. Les planteamos 

hacer 2 o 3 sesiones por semana con una duración de 45 minutos o 1 hora pero algunas 

personas preferían que solo fuera una vez por semana y fijábamos las sesiones y la 

duración de las mismas de forma individual. La mayoría de las personas que estaban en 

el grupo que recibía rehabilitación se sentían cada vez más ágiles haciendo los ejercicios 

y esto significaba que venían cada vez más motivados y la duración de las sesiones 

aumentaba. Quizás por este motivo, los resultados fueron tan superiores en el dominio 

aprendizaje verbal y memoria, que se asocia en algunos estudios a las horas de 

rehabilitación cognitiva. 

Un rendimiento pobre en el aprendizaje verbal es un sello distintivo de deterioro 

cognitivo en la esquizofrenia (498). Junto con el déficit de las funciones ejecutivas, el 

deterioro de la capacidad para codificar y retener la información presentada verbalmente 

es uno de los hallazgos más consistentes a través de los estudios de investigación. Estos 

déficits tienden a ser más graves que otros dominios de la capacidad cognitiva 

(266,274). Al igual que muchas otras enfermedades neuropsiquiátricas, el patrón de los 
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déficit en la esquizofrenia tiende a reducir las tasas de aprendizaje a través de múltiples 

ensayos y a tener un peor recuerdo de la información aprendida, mientras que la 

codificación de la información parece estar a salvo como se demuestra debido a que el 

reconocimiento de los estímulos está intacto de los distractores (499,500). Sin embargo, 

algunos pacientes con un curso crónico de la enfermedad y una discapacidad funcional 

sustancial sí muestran déficits en la memoria de reconocimiento junto con un patrón 

global de profundas alteraciones cognitivas y deterioro de las habilidades funcionales 

(500).  

Por otro lado, la motivación de las personas pudo ser otro de los aspectos que pudo 

haber influido. Algunos investigadores afirman que muchas personas con esquizofrenia 

presentan más deterioro en el funcionamiento en el mundo real de lo que podría 

esperarse dada la magnitud de sus déficits cognitivos, apuntando la posibilidad de mirar 

más allá de la cognición a otros objetivos como la motivación  para identificar las 

razones por las que muchas personas con esquizofrenia muestran grandes niveles de 

discapacidad (119). Estudios recientes, por otro lado, han encontrado que los déficits 

motivacionales y neurocognitivos, contribuyen de manera independiente para explicar 

los resultados funcionales en pacientes con esquizofrenia (501). 

A modo de conclusión, podemos afirmar que a través de este estudio se encontró que la 

terapia cognitiva tiene efectos consistentes en la mejora del rendimiento cognitivo 

incluso un año después de haber aplicado la rehabilitación, específicamente en las áreas 

de memoria, aprendizaje verbal y funcionamiento ejecutivo. En el ámbito laboral, se 

observan mejoras al año de seguimiento en horas semanales trabajadas. Por tanto,  el 

impacto de la rehabilitación cognitiva en los resultados funcionales sugiere que se 

pueden trabajar conjuntamente, de forma sinérgica, el empleo con otras formas de 

rehabilitación potenciando sus efectos. Estos hallazgos desafían la suposición de que 

simplemente mejorar el funcionamiento cognitivo en la esquizofrenia no conducirá a 

otras mejoras de resultados psicosociales.  

Las intervenciones mediante TICs están demostrando ser efectivas y se constituirán en 

una estrategia que puede ser de gran ayuda en el ámbito de la neuropsicología, 

complementándose con intervenciones tradicionales y ajustándose mejor a ciertos tipos 



154 

 

de usuarios como las poblaciones rurales, estigmatizadas o con problemas de acomodo a 

la atención tradicional en salud mental (476, 477). 

Los resultados sugieren que la rehabilitación cognitiva puede mejorar el funcionamiento 

de algunas variables cognitivas que juegan importancia en el desempeño laboral y que 

esto se puede ver reflejado en los resultados laborales a largo plazo. El uso de 

herramientas para la mejora cognitiva debería seguir estudiándose en un futuro. Las 

investigaciones futuras sobre la rehabilitación cognitiva deben evaluar rutinariamente el 

funcionamiento psicosocial y los efectos a largo plazo del tratamiento sobre todos los 

resultados de interés como el funcionamiento laboral. Además, se justifica la 

investigación que examine sistemáticamente las interacciones entre remediación 

cognitiva y otros tipos de rehabilitación para las personas con enfermedad mental grave 
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7. Conclusiones 

1. La muestra del estudio fue homogénea sin ninguna diferencia significativa en las 

variables sociodemográficas de ambos grupos. Se comprobó la validación de las 

respuestas por medio del cálculo del alfa de Cronbach. El valor del alfa de Cronbach fue 

de 0,612. Se calculó, en la línea base, a los 8 meses y al año, una puntuación cognitiva 

global que encontró un tamaño del efecto moderado a favor del grupo que recibió 

rehabilitación cognitiva de 0.511 con un error estándar de 0,303. 

2. Las personas con trastorno mental grave y una historia sin éxito laboral previo 

mejoraron su nivel cognitivo general, después de la intervención de remediación 

cognitiva. De los siete dominios estudiados, en cuatro pruebas se evidenció una mejoría 

significativa  (Dígitos directos, dígitos inversos, Test de Rey, Test de Cartas de 

Wisconsin), que corresponden a los dominios que se relacionan con mayor deterioro en 

las personas con esquizofrenia: memoria, aprendizaje verbal y funciones ejecutivas lo 

que coincide con los resultados encontrados cuando aplicamos tanto técnicas 

paramétricas como no paramétricas.  

3.El tamaño del efecto en las áreas de memoria, aprendizaje verbal y funciones 

ejecutivas es mayor a medida que aumenta el tiempo de seguimiento por lo que las 

mejoras se mantienen con mayor significación en el aprendizaje verbal y aumentan a 

pesar de no seguir aplicando rehabilitación cognitiva.  

4. Nuestros hallazgos, al estudiar los percentiles 25, 50 y 75 de cada una de las pruebas 

utilizadas a lo largo del tiempo, concluyeron que a medida que aumentaba el tiempo de 

seguimiento después de la intervención cognitiva, también aumentaba el rendimiento 

por lo que los resultados de la rehabilitación se mantienen con el tiempo. Semejantes 

hallazgos se evidencian  12 meses e incluso 24 meses después de la rehabilitación en 

otros estudios, aunque en algunos, las mejoras se vieron atenuadas en el tiempo. 

5. Las áreas cognitivas que no fueron significativas fueron las que miden velocidad 

psicomotora y velocidad del procesamiento. Así mismo, aunque los dos grupos 

evolucionaron positivamente a lo largo del tiempo en sintomatología (PANSS) tampoco 

se encontró ninguna relación entre sintomatología y aplicar técnicas de rehabilitación 

cognitiva ni con los síntomas positivos (p=0,516), ni  negativos (p=0,623) ni con la 
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psicopatología (p=0,762). Estos resultados son similares a otros estudios y sin ningún 

tamaño del efecto relevante.  

6. Al comparar (test U de Mann-Whitneys) los resultados laborales, el grupo que recibió 

rehabilitación cognitiva está próximo a la significación (p=0,095) para considerar que  

encuentra más empleo que el grupo que no recibió rehabilitación. En cambio, 

encontramos diferencias significativas al año de seguimiento en la variable horas 

trabajadas semanales (p=0,023) pero no encontramos diferencias en total de empleo 

(p=0,239) ni en salario/hora (p=0,109). 

7. Al analizar el tamaño del efecto en las variables laborales, obtenemos un tamaño del 

efecto moderado en horas semanales trabajadas a favor del grupo que recibió la 

rehabilitación cognitiva al año de seguimiento (d=1,415). En la variable salario/hora 

encontramos un tamaño del efecto moderado a los 8 meses (d=0,553) y al año 

(d=0,639). No encontramos diferencias significativas en el mantenimiento del empleo 

entre ambos grupos. De aquellos que consiguen empleo lo mantuvieron un 90% en el 

grupo que recibió rehabilitación cognitiva frente a un 86% del grupo que no la recibió lo 

cual no presenta diferencias significativas (p = 0,787).  

8. El procedimiento de análisis de componentes principales con rotación varimax, 

proporcionó cinco factores o componentes con autovalores mayores que 1 que explican 

el 66,5% de la variabilidad existente. Estas componentes tienen coherencia clínica y 

fueron etiquetados como: Velocidad psicomotora y del procesamiento; Sintomatología; 

Funciones ejecutivas, Aprendizaje verbal y memoria; Atención y memoria de trabajo. 

Al estudiar el efecto temporal y la interacción entre ellas mediante un análisis 

multivariante de medidas repetidas sobre cada una de ellas, con respecto a la 

componente aprendizaje verbal y memoria se obtienen diferencias significativas en la 

interacción grupo por tiempo en la tendencia lineal (F1,45 = 17,741; p< 0,001) y en la 

tendencia cuadrática (F1,45 = 4,827; p = 0,033), además también se obtienen 

diferencias significativas entre grupos (F1,45 = 8,685; p = 0,005). 

9. La gran variabilidad en los estudios de rehabilitación cognitiva en: método, medidas, 

tamaños de las muestra, tiempo de seguimiento,  resulta difícil extraer conclusiones 

firmes. Es necesario apostar por investigaciones adicionales que repliquen y extiendan 

los efectos de los programas de rehabilitación cognitiva de cara a un futuro. 
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9.Anexos 

Anexo1: Hoja de consentimiento informado grupo 1(RC+IPS) 

                                                           

 

D/Dña.                                                                                  , con DNI:                             , 

me comprometo a participar voluntariamente en el estudio del programa de 

rehabilitación cognitiva COGPACK con la finalidad después de favorecer la 

incorporación a un empleo con respecto a mis preferencias así como hacer el 

seguimiento oportuno de mi incorporación en el ámbito laboral con la finalidad de 

favorecer la misma.  

Para ello me comprometo a la realización de unos ejercicios de rehabilitación cognitiva, 

a la aplicación de una batería de pruebas antes y después del programa cognitivo 

asistiendo y colaborando en dicho estudio.  

 

             En                                       , a                 de                           de  2013 

 

 

 

 

   Firma del/la solicitante                                                  Firma de la Técnico de Empleo 
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Anexo2: Hoja de consentimiento informado grupo 2 (IPS) 

 

                 

D/Dña.                                                                                  , con DNI:                             , 

me comprometo a participar voluntariamente en un estudio de rehabilitación cognitiva 

con la finalidad después de favorecer la incorporación a un empleo con respecto a mis 

preferencias así como hacer el seguimiento oportuno de mi incorporación en el ámbito 

laboral con la finalidad de favorecer la misma.  

Para ello me comprometo a asistir y colaborar en dicho estudio realizando una batería 

de pruebas en tres momentos diferentes. 

 

 

             En                                       , a                 de                           de  2013 

 

 

 

 

Firma del/la solicitante                                                  Firma de la Técnico de Empleo 
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Anexo3:Hoja de resultados MEC 35 
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Anexo 4:Hoja instrucciones Test de Trazado A y B 
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Anexo 5: Hoja resultados Dígitos WAIS (directos e inversos) 

 

  

 

 

 

 

 



215 

 

 

Anexo 6:Hoja instrucciones Símbolos (WAIS) 
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Anexo7:Hoja Test de Cartas de Wisconsin 
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Anexo 8:Hoja Test Verbal de Rey  
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Anexo 9:Hoja de resultados Stroop 
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Anexo 10:Hoja de resultados Test de Cinco Dígitos 
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Anexo 11:Hoja resultados PANSS 
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Anexo 12: Hoja de resultados de la batería de pruebas 

INICIALES USUARIO:______ 

1. MEC 35   

Puntuación total: _____ 

 (Número de elementos conseguidos correctamente). Puntuación máxima 35 

2. TEST DE TRAZADO 

Parte A ____  

(Tiempo en segundos) 

Parte B ____ 

(Tiempo en segundos) 

3. WAIS 

Dígitos directos____ 

(Series completadas). Puntuación máxima 9 

Dígitos inversos____  

(Series completadas). Puntuación máxima 8. 

Símbolos ____  

(Número de símbolos correctamente en 90 segundos. 1 punto símbolo correcto, ½ punto 

símbolo al revés. No se cuenta ejemplo. Puntuación máxima 90). 

4. TEST DE CLASIFICACIÓN DE TARJETAS DE WISCONSIN 

Total de categorías ____  

(Número de categorías completadas. Puntuación máxima 6) 

Porcentaje de errores perseverativos______  

(Se calcula dividiendo número de errores por el número de intentos) 
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5. TEST VERBAL DE REY 

Intentos del 1 al 5 _____  

(Número de palabras totales que recuerda en los 5 intentos. Puntuación máxima 75) 

Recuerdo demorado_____ 

(Recuerdo después de 30 minutos) 

6. STROOP 

Interferencia____ 

(Primero calcular el número de palabras leídas en la primera página por el número de 

elementos en la segunda página dividido por el número de palabras leídas en la primera 

página más el número de elementos de la segunda página. Esto da x. La interferencia 

sería el número de palabras leídas en la tercera página – X). 

7. TEST DE LOS CINCO DÍGITOS:   

Inhibición_____  

(Es la puntuación del tiempo en segundos de elección menos el de lectura) 

Flexibilidad_____ 

(Es la puntuación del tiempo en segundos de alternancia menos el de lectura) 

8.PANNS      

Escala positiva: ____    

(Puntuación máxima 49) 

 Escala negativa: ____    

(Puntuación máxima 49) 

 Psicopatología general: ____ 

(Puntuación máxima 112)  
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Anexo 13: Hoja de registro de las sesiones Cogpack 

  

                                       FECHA Y DURACION                   ELEMENTOS TRABAJADOS                      OBSERVACIONES 

SESION 1    
 
 

SESIÓN 2    
 
 

SESIÓN 3    
 
 

SESIÓN 4    
 
 

SESIÓN 5    
 
 

SESIÓN 6    
 
 

SESIÓN 7    
 
 

SESIÓN 8    
 
 

SESIÓN 9    
 
 

SESIÓN 10    
 
 

SESIÓN 11    
 
 

SESIÓN 12    
 
 

SESIÓN 13     
 
 

SESIÓN 14    
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SESIÓN 15    
 
 
 

SESIÓN 16    
 
 

SESIÓN 17    
 
 

SESIÓN 18    
 
 

SESIÓN 19    
 
 

SESIÓN 20    
 
 

SESIÓN 21    
 
 

SESIÓN 22    
 
 

SESIÓN 23    
 
 

SESIÓN 24    
 
 

SESIÓN 25    
 
 

SESIÓN 26    
 
 

SESIÓN 27    
 
 

SESIÓN 28    
 
 

SESIÓN 29 
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Observaciones 

adicionales:___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SESIÓN 30    
 
 
 

SESIÓN 31    
 
 
 
 

SESIÓN 32    
 
 
 



226 

 

Anexo 14: Registro de resultados laborales 

 
INICIALES 
USUARIO 

 
FECHA 

COMIENZO 

 
FECHA 

FINALIZACIÓN 

 
PUESTO 

 
HORAS A LA 

SEMANA 

 
SALARIO/HORA 

 
 
¿FINALIZA? 

 
FECHA Y 

MOTIVO SI NO 
FINALIZACIÓN 
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