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La investigación del cerebro en el campo de los tras-
tornos mentales ha aportado en los últimos años

avances sustanciales, gracias al desarrollo conceptual y
técnico de las neurociencias. Los modelos cognitivos de
la esquizofrenia, basados en el funcionamiento del ce-
rebro, han recibido apoyo desde diversas técnicas in-
cluyendo la neuroimagen (1), la experimentación ani-
mal (2), la electrofisiología (3), la neuropsicología, y la
psicología cognitiva experimental (4). Según este mo-
delo, las alteraciones neuropsicológicas no son más que
la expresión de un mal funcionamiento del cerebro de-
bido probablemente a una infraactivación metabólica
del lóbulo frontal y a anormalidades en los circuitos
neuronales que unen los lóbulos frontal, temporal y lím-
bico (5).

Aunque la presencia de estas alteraciones cognitivas
y sus correlatos anatómico-funcionales está bien estable-
cida, la posibilidad de remediarlas sigue siendo un tema
controvertido. La investigación en neuropsicología de la
esquizofrenia ha procedido de una forma poco sistemá-
tica, faltando metas coherentes y adoleciendo de con-

ceptos integradores (6). Muchos de estos problemas se
resolverían con la existencia de constructos teóricos,
empíricamente basados, que sirvieran para integrar los
resultados de las investigaciones. El modelo de capaci-
dad limitada de procesamiento de la información (7)
puede ser una propuesta teórica válida que permita in-
tegrar los resultados de la neuropsicología básica y de la
rehabilitación neurocognitiva, en el ámbito de la esqui-
zofrenia.

La cantidad de puntos débiles que presenta la rehabi-
litación cognitiva en la esquizofrenia llevó a Bellack (8) a
la formulación de dos cuestiones fundamentales, ¿es po-
sible la rehabilitación?, y en su caso ¿es necesaria? Por
otro lado Spaulding (9) demanda la aparición de modelos
explicativos integradores, así como de estudios controla-
dos sobre los efectos específicos de las intervenciones.
Desde estos posicionamientos teóricos pretendemos dar
respuesta a los interrogantes que se plantean dentro de la
neuropsicología de la esquizofrenia, respecto a los défi-
cits, su potencial maleabilidad, y la posibilidad de reha-
bilitación dentro de un contexto terapéutico-clínico.
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Resumen

En este trabajo se revisan los principales estudios
experimentales que describen las alteraciones
neuropsicológicas en la esquizofrenia. Se destacan los
mecanismos subyacentes a estos déficits y se encuadran
dentro del modelo de capacidad limitada. En segundo lugar,
se presenta el estado de la cuestión sobre la modificabilidad
del déficit cognitivo, así como las posibles repercusiones
clínicas y psicosociales. Por último, se discuten los
programas de rehabilitación cognitiva desde una óptica
clínica asistencial.
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Summary

The main experimental works about neuropsychological
impairments of schizophrenia are reviewed. The underlying
mechanisms of the cognitive deficits are set in a framework
of the limited capacity model. In second point, the current
status of the modificability of the cognitive deficits and the
clinical and psychosocial consequences of this deficits are
presented. At least, neuropsychological rehabilitation
programs are reviewed from a clinical point of view.
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LAS DISFUNCIONES COGNITIVAS EN LA
ESQUIZOFRENIA

No existe todavía acuerdo suficiente para dilucidar si
en la esquizofrenia se produce un deterioro cognitivo
progresivo (10), o si por el contrario se trata de un défi-
cit estable (11-12). Sí sabemos que las alteraciones neu-
ropsicológicas se inician previamente al tratamiento con
neurolépticos (13), e incluso están presentes ya desde el
inicio del trastorno (14). Algunos autores han propuesto
el término de encefalopatía estática (15) para describir el
curso de unos déficits perdurables pero no progresivos,
que aparecen en la adolescencia (16) y se mantienen
constantes a lo largo de la vida (17). Por esta razón, no
debemos considerar las alteraciones cognitivas como
una simple manifestación residual o como un simple sín-
toma secundario de la medicación. Tampoco parece que
el efecto de la terapia electroconvulsiva, los propios
efectos de la institucionalización, o defectos motivacio-
nales, expliquen suficientemente las alteraciones neu-
ropsicológicas. A pesar de ello, la interpretación de los
resultados sobre las funciones cognitivas, deben consi-
derarse dentro de ciertos límites inherentes a la propia
complejidad del concepto esquizofrenia (validez de
constructo) y a las limitaciones de la neuropsicología psi-
quiátrica (18). Analizaremos las disfunciones cognitivas a
partir de las áreas funcionales que más frecuentemente
se relacionan en la esquizofrenia: la atención, la memoria
verbal y las funciones ejecutivas.

Atención

Parece existir en los pacientes esquizofrénicos una li-
mitación general de los recursos de procesamiento aten-
cional que les harían obtener rendimientos deficitarios
en un amplio grupo de tareas. Comparados con los suje-
tos normales, los pacientes son menos capaces de selec-
cionar un ítem diana entre una serie de ítems irrelevantes
(19), presentan respuestas anormales a los estímulos en
los tests electrofisiológicos (potenciales evocados) (20),
responden menos apropiadamente y con mayor lentitud
a un rango de estímulos visuales y verbales (21) y por úl-
timo, son más sensibles a los estímulos distractores (22).
Un hecho destacable es que a medida que aumentan las
demandas cognitivas en las tareas, el déficit atencional se
hace más evidente. Así, se ha demostrado que el rendi-
miento empeora en las tareas de filtrado de la informa-
ción a medida que las características a detectar se vuel-
ven cada vez más complejas (23).

Durante las dos últimas décadas, el Continuous Per-
formance Test (CPT) ha sido considerado como el test
más fiable para estudiar experimentalmente a los suje-
tos esquizofrénicos en situaciones que exigen atención
sostenida, obteniéndose rendimientos deficitarios. Ini-
cialmente, Shakow (24) postuló una incapacidad para
mantener una “disposición hacia la tarea” (task set),
que podría describirse como una disfunción en el man-
tenimiento de la preparación para responder a una tarea
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o a estímulos relevantes durante un período continuado
de tiempo. Sin embargo, recientemente se está cuestio-
nando el papel exclusivo de la atención en la realización
del CPT, sugiriéndose la participación de procesos ejecu-
tivos y motores (25, 26). Para Ruiz-Vargas (27),esta con-
fusión se debe al hecho de que la atención no es propia-
mente una función o un proceso cognitivo, sino más
bien una actividad direccional que participa y facilita el
trabajo del resto de procesos cognitivos. Por tanto, al
existir un déficit atencional, existirá también un déficit
en todos los procesos que requieran atención. Desde este
posicionamiento, el déficit atencional desempeñaría un
papel crucial en la patogénesis de las alteraciones cogni-
tivas. Brenner y cols (28) proponen un modelo circular
en el que las alteraciones de las funciones elementales
(atención, codificación) podrían influir sobre las más
complejas (abstracción, memoria) y viceversa (Fig. 1).

Memoria

Los pacientes esquizofrénicos demuestran un amplio
rango de deficiencias en las funciones mnésicas (29), que
no pueden ser explicadas simplemente como efecto de
la medicación neuroléptica o anticolinérgica (30). Gold y
cols. (31) encontraron que el 70% de sus pacientes tenía
un coeficiente de memoria más bajo que el CI y para casi
un tercio la discrepancia era de quince puntos o más, lo
cual representa un déficit similar al de pacientes con
daño cerebral orgánico. Estas deficiencias se presenta-
ban en tareas de listas de palabras, pares asociados de pa-
labras, historias y dígitos (32). Tamlym y cols. (33). en-
contraron que la memoria deficitaria en los esquizofréni-
cos era la memoria semántica, estando preservada la
memoria episódica, y sugiriendo que el patrón de estos
pacientes es similar al del síndrome amnésico clásico. En
otro estudio posterior McKenna y cols. (34) van más allá
y sugieren que el patrón más consistente de afectación
de la memoria semántica es la alteración del acceso a la
información, en lugar de la degradación del material al-
macenado. Parece por tanto, que los pacientes esquizo-
frénicos conservan la información perfectamente dispo-

FIG. 1.—Modelo circular de las disfunciones cognitivas de
Brenner y cols.
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nible en el almacén de memoria; sin embargo, no es ac-
cesible al recuerdo. Apoyarían esta hipótesis todos aque-
llos trabajos que han demostrado que el recuerdo libre
de los esquizofrénicos está afectado mientras que las ta-
reas de reconocimiento presentan un rendimiento simi-
lar a la población normal (35). También se obtienen ren-
dimientos normales en tareas de recuerdo cuando se
proporcionan estrategias de codificación (36). Una ex-
plicación complementaria es que el recuerdo está dete-
riorado como resultado de una deficiente actividad aten-
cional (37). Por ello, es como si los sujetos esquizofréni-
cos estuvieran dotados de estrategias mnemónicas
adecuadas, pero no pudieran, de forma espontánea, utili-
zarlas en las tareas de recuerdo (38). El resultado es una
memoria verbal deficitaria producto de un aprovecha-
miento deficiente de los recursos cognitivos.

Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas operan en un nivel más mo-
lar del funcionamiento cognitivo al organizar y guiar la
actividad mental voluntaria. Neuropsicológicamente esta
actividad está relacionada con los lóbulos frontales. De-
penden directamente de las funciones ejecutivas proce-
sos como el uso de información contextual, planificación
y ejecución de programas conductuales, y la memoria de
trabajo.

La prueba más utilizada para evaluar las funciones eje-
cutivas ha sido el Wisconsin Card Sorting Test (WCST).
En esta prueba que demanda la clasificación de tarjetas
según distintas categorías (color, forma, etc.), el evalua-
dor cambia el criterio de clasificación sin avisar al sujeto,
informándole únicamente de si la clasificación ha sido
correcta o no. Para su realización se precisa una combi-
nación de habilidades de conceptualización, acceso a la
memoria, flexibilidad cognitiva, operaciones contextua-
les y operativas que se supone requieren la activación
neurofisiológica de las áreas corticales frontales, substra-
to de las funciones ejecutivas. Es un hecho bien estable-
cido que el rendimiento de los pacientes esquizofrénicos
es muy deficitario en esta prueba (39), mostrando resul-
tados similares a pacientes con lesiones frontales dere-
chas (40). El WCST goza de un gran prestigio como ins-
trumento de evaluación en la esquizofrenia (41), pero no
parece la única, ni necesariamente la más precisa de las
pruebas. Braff y cols (42) evaluaron a un grupo amplio
de esquizofrénicos frente a un grupo control con una ba-
tería neuropsicológica de amplio espectro. Aunque to-
dos presentaron rendimientos deficitarios en el WCST, el
rendimiento en la parte B del Trail making test y el test de
categorías (ambos de la batería Halstead-Reitan) mostra-
ron mayores niveles de déficit. También se encuentran
rendimientos deficitarios en la Torre de Londres (43).
Por último, cabría considerar otras pruebas dependien-
tes de la función frontal como la fluidez verbal (el FAS
procedente del COWAT), en las que los sujetos esquizo-
frénicos también obtienen rendimientos deficitarios
(44). Lo mismo ocurre con todos los estudios que toman

el modelo teórico de Baddeley (45, 46), quien original-
mente definió la memoria de trabajo como dos almace-
nes a corto plazo, el visuoespacial y el fonológico; ambos
están conectados al ejecutor central que es el responsa-
ble de los procesos de coordinación y almacenamiento
de la información. Se ha demostrado ampliamente que
tanto la memoria de trabajo visual (47-51) como la me-
moria de trabajo verbal (52-56) están afectadas en la es-
quizofrenia. Por tanto, podemos concluir que los sujetos
esquizofrénicos presentan alteraciones importantes en
las funciones ejecutivas, detectables a partir de distintas
pruebas de rendimiento cognitivo.

Tomando las conclusiones de las distintas funciones
cognitivas en conjunto, y atendiendo a los correlatos fun-
cionales, podríamos situar el déficit a nivel tanto subcor-
tical como cortical con predominio de circuitos fronto-
temporales. Parece que estamos ante un déficit cognitivo
específico, caracterizado básicamente por una disfun-
ción atencional y rendimientos deficitarios en la memo-
ria verbal semántica y en las funciones ejecutivas. Obser-
vamos que en realidad se hallan alteradas la mayoría de
operaciones mentales que suponen esfuerzo y requieren
un procesamiento voluntario que precisa atención. Los
resultados parecen congruentes con el modelo de capa-
cidad limitada de recursos.

¿ES MODIFICABLE EL DÉFICIT
COGNITIVO DE LA ESQUIZOFRENIA?

Una vez descrito el funcionamiento cognitivo de los
pacientes esquizofrénicos, el siguiente paso es averiguar
si las funciones que resultan deficitarias pueden ser mo-
dificadas. El primer inconveniente que nos encontramos
es la tradición kraepeliniana de pensamiento. Para Krae-
pelin, la dementia praecox es un trastorno metabólico
cerebral caracterizado por un comienzo temprano (pre-
coz) y un progresivo deterioro intelectual (demencia)
(57). Con esta afirmación Kraepelin está inaugurando el
estudio de las funciones cognitivas en la esquizofrenia, al
señalar la presencia de un déficit intelectual siempre pre-
sente con independencia del resto de síntomas presenta-
dos. No obstante, al subrayar la cronicidad del déficit,
abortó el interés por el estudio de su posible rehabilita-
ción. Con todo, la tradición kraepeliniana ha favorecido
la creencia de que en la esquizofrenia existe un déficit
cognitivo crónico, progresivo e irremediable. De esta
concepción, más filosófica que empírica, se ha derivado
un cierto escepticismo hacia la rehabilitación cognitiva.
Por ello, la cuestión primordial para la rehabilitación neu-
ropsicológica será aportar evidencia sobre las circuns-
tancias bajo las cuales el rendimiento neuropsicológico
es modificable (58). Aparte, nos enfrentaremos a un se-
gundo problema teórico. Descubrir si los rendimientos
deficitarios son un epifenómeno conductual (falta de co-
operación o falta de motivación) o si los déficits respon-
den a razones neuropsicológicas.
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Desde estas premisas Goldberg, Weinberger y cols.
(59) realizaron un trabajo pionero utilizando el WCST
como paradigma experimental con tres grupos de suje-
tos diagnosticados de esquizofrenia. En dicho estudio, a
modo de entrenamiento, se administró en diversos ensa-
yos la prueba de clasificación de tarjetas, tras una línea
base. En cada ensayo, se iba proporcionando a los sujetos
instrucciones sobre las categorías de clasificación cada
cierto tiempo. Así mismo, se les recordaba que el criterio
de clasificación iba a ir cambiando durante la prueba. En
el penúltimo ensayo se realizaba la prueba dando ya las
instrucciones tarjeta por tarjeta. Finalmente se procedía
al retest sin instrucciones. Con dos de los grupos se en-
sayaba la manipulación experimental, con el tercero se
procedía en todos los ensayos según las instrucciones es-
tándar de Heaton (60). El resultado obtenido permitió
concluir a Goldberg la no existencia de aprendizaje en
ninguna condición experimental, ya que aunque se re-
ducía el número de errores perseverativos durante los
ensayos, se volvía a la línea base en el último. Con ello
creyó concluir que los sujetos esquizofrénicos presenta-
ban déficits cognitivos inmodificables. La conclusión si-
guiente fue reavivar el término demencia prefrontal para
la esquizofrenia.

Como respuesta a este estudio, se han generado una
cantidad de trabajos que intentan ahondar en la modifi-
cabilidad de la ejecución en el WCST, teniendo siempre
el estudio de Goldberg como paradigma experimental.
En primer lugar, Summerfelt y cols. (61) argumentaron
que dar instrucciones no produce suficiente motivación
para propiciar el aprendizaje. En su estudio añaden un re-
fuerzo monetario conjuntamente con las instrucciones y
consiguen de esta forma mejorar significativamente el
rendimiento (62). Sin embargo, esta conclusión más con-
ductual que neuropsicológica, no convence a Green
(63), quien decide replicar el estudio, separando las po-
sibles causas de cambio en diferentes condiciones expe-
rimentales: instrucciones, refuerzo monetario, instruc-
ciones más refuerzo y grupo control. Los resultados
muestran mejora del rendimiento en los grupos de ins-
trucciones, refuerzo, y la combinación de ambos, siendo
muy superior la mejora en el último grupo. No existe me-
jora en el grupo control con la mera repetición de la
prueba. Las instrucciones por si solas mejoraban la eje-
cución, aun cuando no iban acompañadas de refuerzo.
Por tanto, podemos afirmar que la ejecución en el WCST
es modificable mediante pautas cognitivas cuando se rea-
liza en un contexto motivador (64). Se han obtenido con-
clusiones semejantes en otros estudios publicados (65-
66), utilizando variantes del paradigma de Goldberg. Los
resultados parecen mantenerse al menos durante seis se-
manas (67). Recientemente se están ensayando modelos
distintos al paradigma de Goldberg, derivados de la teo-
ría del procesamiento de la información, que utilizan es-
trategias cognitivas propias de la rehabilitación neuropsi-
cológica (codificación, asociación, indicios, etc.). Los re-
sultados son igualmente satisfactorios (68, 69), aunque
no se proporcione refuerzo monetario. En conclusión,

podemos afirmar que tanto las instrucciones, como el re-
forzamiento, como las estrategias cognitivas de rehabili-
tación, son instrumentos útiles para producir mejora en
el rendimiento cognitivo del paciente esquizofrénico.

El uso de estrategias de codificación y organización
de la información, el uso de señales o indicios (cues) tam-
bién ha dado lugar a la mejora del rendimiento de otras
funciones cognitivas. Así, en estudios controlados, se ha
podido comprobar que el rendimiento de la memoria se-
mántica puede ser mejorado si durante el proceso de co-
dificación se proporcionan señales o guías que faciliten
la recuperación del material (70). Del mismo modo, la
fluidez verbal en tareas como el FAS, mejora significati-
vamente cuando se realiza la producción verbal guiada
por indicios semánticos (categorías generales, etc.) (71).
Incluso el span de aprehensión puede ser modificado si
se sigue la estrategia de mejora de la codificación me-
diante el uso de indicios, juntamente con reforzamiento
(72).

En último lugar, hay que señalar una línea de estudios
que utilizando programas de software, consiguen mejo-
rar el rendimiento atencional medido a partir de pruebas
como el CPT (73-75). Estos programas informáticos faci-
litan el entrenamiento de las diferentes facetas de la aten-
ción: discriminación de estímulos, atención simultánea,
etc. La generalización a la vida real de las estrategias
aprendidas frente al ordenador personal pueden ser su
mayor limitación.

En conclusión, aunque el papel de la motivación re-
sulta relevante, no parece que por sí solo sea capaz de
mejorar significativamente el rendimiento cognitivo de
los esquizofrénicos. Son las explicaciones neuropsicoló-
gicas las que disponen de mayor apoyo experimental en
la producción de mejoras del rendimiento cognitivo. Por
tanto, parece existir evidencia suficiente para concluir
que el déficit cognitivo en la esquizofrenia es modifica-
ble mediante el uso de estrategias cognitivas de rehabili-
tación.

¿CUÁNDO, CÓMO Y QUÉ REHABILITAR?

Aunque hemos comprobado que la modificación de
los déficits puede realizarse a través de diferentes estra-
tegias, resultará muy práctico al terapeuta poseer unas di-
rectrices básicas en las que apoyar su intervención.
Storzbach y Corrigan (76) proponen tres líneas maestras
a seguir en cualquier proceso de rehabilitación cognitiva
con pacientes esquizofrénicos. En primer lugar, conse-
guir una correcta modulación del arousal. Básicamente
proporcionando reforzadores sociales o materiales, o
cualquier recurso que incremente la motivación del suje-
to. También proponen el uso de la relajación para reducir
la excitación. En segundo lugar, conseguir una distribu-
ción adecuada de los recursos del sistema cognitivo. Se
está refiriendo aquí a las capacidades atencionales, dete-
rioradas en la esquizofrenia. Por tanto, la intervención
cognitiva deberá proveer de habilidades que permitan
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captar las características más salientes de la información,
facilitando estrategias de asociación y codificación, y la
utilización de señales o indicios (cues). Por último, se in-
tentará facilitar la automatización de los procesos cogni-
tivos mediante técnicas que ayuden a reducir la informa-
ción a lo más elemental. Para ello se utilizará la recodifi-
cación en categorías superiores (chunking), uso de
autoinstrucciones, práctica repetida y uso de estrategias
mnemónicas internas.

Para responder al interrogante de cuándo se debe
proceder con la rehabilitación cognitiva, seguiremos el
modelo propuesto por Spaulding y cols. (77), según el
cual el deterioro cognitivo en la esquizofrenia estaría vin-
culado a tres factores distintos. Un primer factor, deno-
minado vulnerabilidad, un segundo denominado episo-
dio y un tercero denominado residual. El factor 1, o de
vulnerabilidad, puede ser detectado antes del debut de la
enfermedad y está relacionado con estructuras límbicas
periventriculares. Muestra escasas diferencias entre los
brotes agudos y la completa remisión, además de ser re-
lativamente insensible a las fluctuaciones en el status
mental. El factor 2, o de episodio, se considera ligado a
los brotes agudos. Está relacionado con estructuras fron-
to-límbicas y con la disfunción dopaminérgica. Aunque
no coincide exactamente con la presencia de síntomas, ni
se identifica con ellos, el deterioro producido por este
factor retorna al nivel preepisódico cuando la psicosis re-
mite. Según la evidencia recogida por Spaulding, los sín-
tomas estarían relacionados por una compleja asociación
entre el factor 1 y el factor 2. Es precisamente esta estre-
cha relación del factor 2 con las exacerbaciones psicóti-
cas la que podría convertirlo en un importante indicador
clínico en el contexto de la rehabilitación, anunciando
cuándo un nuevo brote estaría cerca, momento en el cual
las actividades de rehabilitación deberían ser suspendidas
para no sobrecargar el sistema del paciente. Por último, el
factor 3 o residual, que está relacionado con el cortex
frontal. Es difícil de distinguir del factor 1. Es especial-
mente sensible a los tratamientos rehabilitadores.

Por tanto, la rehabilitación cognitiva debería dirigirse
a paliar los déficits provinientes de los factores de vulne-
rabilidad y residual, y debería llevarse a cabo fuera de la
influencia de sintomatología vinculada al episodio psicó-
tico. De acuerdo con el modelo de capacidad limitada,
los objetivos deseables de la rehabilitación cognitiva se-
rían mejorar la modulación del arousal, conseguir una
distribución eficiente del sistema y facilitar la automati-
zación de los procesos cognitivos.

¿ES RELEVANTE LA REHABILITACIÓN DE
LAS DISFUNCIONES COGNITIVAS?

A partir de la concepción bleuleriana de la esquizo-
frenia (78), los científicos han atribuido escasa relevancia
clínica y funcional a las disfunciones cognitivas en la es-
quizofrenia. Tras analizar la cuestión de la modificabili-
dad, sería de ayuda profundizar en la relación existente
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entre incapacidad y déficit cognitivo. De esta manera se
pretende reducir el escepticismo que provoca la rehabi-
litación cognitiva al suponer que las funciones a rehabili-
tar tienen poca repercusión en el funcionamiento del pa-
ciente (79).

Se ha apuntado que los problemas cognitivos en ta-
reas sencillas derivarán en problemas de ajuste o en fra-
caso en tareas que requieran habilidades más complejas
(e.g., interacción social, habilidades de comunicación,
interpretación de estímulos complejos, etc.) (80). En
concreto, los déficits atencionales que se producen en
las fases más tempranas del procesamiento de la infor-
mación, pueden estar comprometiendo el resto del fun-
cionamiento psicosocial. Es manifiesta la incapacidad
mostrada por este tipo de pacientes en codificar adecua-
damente la información social, permaneciendo insensi-
bles a las señales sociales (81, 82). Hemsley (83) ha pro-
puesto que los síntomas negativos se han de entender
como una forma de afrontamiento ante el estrés que su-
pone sobrecarga informativa. La retirada y el aislamiento
serían formas de evitar situaciones sociales demandantes
que sobrecargan el sistema cognitivo de estas personas
creándoles un alto grado de estrés. Cornblatt y Keilp (84)
intentaron validar este modelo según el cual el aisla-
miento social podría ser una respuesta del sujeto cuya fi-
nalidad sería la de reducir la sobrecarga cognitiva y el es-
trés asociado. Dichos autores hallaron que aquellos niños
de alto riesgo (v. g. madre o padre esquizofrénico) que
manifestaban trastornos atencionales en el CPT durante
la infancia, 14 años más tarde manifestaban rasgos de
personalidad caracterizados por el aislamiento social
(85).

Todo ello daría lugar a un bucle o círculo vicioso (86),
en el que las disfunciones cognitivas estarían impidiendo
la correcta adquisición de habilidades de afrontamiento
interpersonales, dejando al paciente esquizofrénico fren-
te a los estresores sociales con un estado de elevado
arousal, en el cual sus capacidades cognitivas se ven se-
riamente disminuidas, completándose así el circulo. De
todo ello se derivaría un aumento de la vulnerabilidad del

FIG. 2.—Modelo circular de los efectos del déficit cognitivo de
Brenner y cols.
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paciente, y la adopción de un estilo de comportamiento
socialmente evitativo (Fig. 2).

En una excelente revisión, Green (87) ha analizado
los estudios empíricos más relevantes recientemente pu-
blicados. Los trabajos revisados tomaban las medidas
neuropsicológicas como factores predictores y correla-
cionales de distintos aspectos. Entre ellos el funciona-
miento social y laboral, la adquisición de habilidades de
competencia psicosocial y la capacidad de resolución de
problemas sociales. La práctica totalidad de los estudios
coinciden en señalar que las funciones ejecutivas están
fuertemente asociadas al desempeño social en la comu-
nidad. Del mismo modo, la memoria verbal es un buen
predictor del funcionamiento psicosocial. Es por ello
que podemos afirmar que si las funciones ejecutivas o la
memoria verbal son deficitarias, resultará improbable un
funcionamiento adecuado en la comunidad, o éste será
muy pobre.

Por otro lado, los procesos atencionales (concreta-
mente la vigilancia) están fuertemente relacionados con
la resolución de problemas y la adquisición de las habili-
dades sociales. Es decir, una atención deficitaria compro-
metería la adquisición de habilidades sociales y de reso-
lución de problemas, siendo ambas las estrategias más
importantes seguidas en el proceso de rehabilitación psi-
cosocial. Algunos autores destacan que la dificultad en la
adquisición de habilidades se asocia a las disfunciones
cognitivas (88, 89) y en ningún caso a la sintomatología
negativa por si misma. En cuanto a la sintomatología psi-
cótica productiva o positiva, no parece existir relación ni
con el desempeño social ni con la adquisición de habili-
dades sociales.

En último lugar, señalaremos el carácter predictivo de
las medidas neuropsicológicas, que hacen recomendable
su utilización en la elaboración de pronósticos clínicos.
La ejecución en el WCST puede llegar a predecir aspec-
tos tan concretos como el rendimiento en el trabajo, el
aumento de la sintomatología durante la ejecución labo-
ral, la estabilidad de los síntomas negativos o las rehospi-

talizaciones (90-93). Un rendimiento pobre también lle-
varía asociada una reducida conciencia de enfermedad
(94).

En resumen, las disfunciones cognitivas aumentarían
la vulnerabilidad al estrés, serían generadoras de disfun-
ciones sociales, reducirían la conciencia de enfermedad,
comprometerían el aprendizaje de las estrategias rehabi-
litadoras e impedirían un correcto desempeño psicoso-
cial. Creemos por ello que los déficits cognitivos generan
consecuencias funcionales graves en los pacientes esqui-
zofrénicos que las presentan. Por ello, se debería dispo-
ner de recursos de rehabilitación neuropsicológica en el
contexto del tratamiento de la esquizofrenia, como ha re-
comendado recientemente el comité de expertos de la
APA (95).

LOS PROGRAMAS DE REHABILITACIÓN
NEUROPSICOLÓGICA

En un primer momento y a nivel tentativo se aplicaron
los mismos programas de tratamiento que habían demos-
trado éxito con pacientes que presentaban daño cerebral
orgánico (96). Actualmente se dispone de programas di-
señados específicamente para el paciente esquizofrénico.
La Terapia Integrada de la Esquizofrenia (IPT, Integriertes
Psychologisches Therapieprogramm), diseñada por Bre-
ner y cols. (97) está basada en el modelo de capacidad li-
mitada y ha sido la que más interés ha suscitado entre los
expertos. La característica más relevante del programa es
que la tareas cognitivas operan con material significativo
para el paciente y en un marco psicosocial. Se trata en
este sentido de una terapia “integral”, puesto que intenta
paliar los déficits cognitivos y a la vez mejorar el com-
portamiento social deficitario. Consta de cinco subpro-
gramas: diferenciación cognitiva, percepción social, co-
municación verbal, habilidades sociales y solución de
problemas interpersonales. Cada uno de los subprogra-

Actas Esp Psiquiatr 1999;27(3):198-208

Penadés, R., et al.—ALTERACIONES NEUROPSICOLÓGICAS EN LA ESQUIZOFRENIA Y SU MODIFICACIÓN 203

64

TABLA I Módulos del programa IPT de Brenner y cols.

Subprograma Nivel de intervención Técnicas de intervención

Diferenciación cognitiva Habilidades atencionales Ejercicios con tarjetas
Conceptualización Ejercicios de conceptos verbales

Percepción social Análisis de estímulos sociales Ejercicios con diapositivas
Análisis de los estímulos sociales
Discusión del significado

Comunicación verbal Habilidades conversacionales Repetición de frases
Análisis de frases
Conversación sobre un tema
Conversación libre

Habilidades sociales Habilidades sociales Preparación cognitiva del ensayo
Ensayo conductual

Resolución de problemas sociales Estrategias de resolución de Preparación cognitiva
problemas interpersonales Técnica de solución de problemas

Generalización de la técnica



mas se puede situar en un continuo de dos dimensiones
inseparablemente unidas: la competencia cognitiva y la
competencia psicosocial. Los dos primeros subprogra-
mas se centran en la recuperación neuropsicológica,
por lo que nos referiremos más explícitamente a ellos
(tabla I).

El subprograma de diferenciación cognitiva está
orientado a las funciones atencionales (atención selecti-
va, atención focalizada mantenida, atención alternante,
etc.) y a las habilidades de conceptualización (abstrac-
ción, formación de conceptos, discriminación concep-
tual, etc.). Los pacientes participan en tareas grupales.
En ellas los pacientes proceden a clasificar tarjetas, cons-
truir jerarquías conceptuales, buscar definiciones, distin-
guir entre palabras con significados contextuales dife-
rentes, etc. El subprograma percepción social, intenta
mejorar el análisis y comprensión de la información so-
cial. Se trabaja con diapositivas que presentan distintas si-
tuaciones sociales ordenadas de menor a mayor conteni-
do emocional. Se intenta estimular las habilidades que
permitan discriminar los estímulos sociales relevantes de
los irrelevantes, mediante ejercicios de análisis, codifi-
cación, integración y comprensión de la información.
En el subprograma comunicación verbal se parte de las
habilidades aprendidas y se orienta la atención a las ha-
bilidades conductuales interpersonales. Los módulos de
habilidades sociales y resolución de problemas socia-
les solamente se diferencian respecto a su aplicación tra-
dicional en que hacen hincapié en la elaboración cogni-
tiva previa de las tareas. Los estudios sobre la eficacia del
programa llevados a cabo por los autores (98) muestran
rendimientos significativamente mejorados en los tests
de atención, formación de conceptos y pensamiento abs-
tracto. Además consiguen una reducción de la psicopa-
tología y se reduce la tasa de hospitalización. A pesar de
estas mejorías en las distintas funciones cognitivas, el
rendimiento en los tests seguía estando situado por de-
bajo de lo considerado normal.

Desde otro posicionamiento teórico cabe considerar
las aportaciones de Morice y Delahunty desde Australia,

a través de sus trabajos englobados en el proyecto The
Newcastle programs (99). Estos autores comenzaron sus
investigaciones sobre rehabilitación neuropsicológica en
1988, y desde entonces han sometido a evaluación tres
programas distintos, que brevemente expondremos a
continuación.

El primer programa que utilizaron fue una versión
modificada del programa IPT, que denominan The modi-
fied Brenner Program. Constaba de cuatro módulos ba-
sados en los homólogos de la IPT. El programa se llevaba
a cabo a razón de cuatro sesiones semanales de una hora
de duración durante dos semanas. Paralelamente la fami-
lia seguía un programa de intervención familiar psico-
educativo, con el apoyo de material audiovisual. Final-
mente, familia y paciente realizan conjuntamente el mó-
dulo de resolución de problemas de la IPT. El segundo
programa lo denominan The Computer-Assisted Pro-
gram. Se trata de un programa asistido por ordenador,
que consta de ejercicios especialmente diseñados para
ejercitar distintas funciones neuropsicológicas. Es una
modificación del Bracy Cognitive Rehabilitation que fue
inicialmente diseñado para pacientes con daño cerebral
a causa de traumatismos craneoencefálicos. Básicamente
está dirigido a las funciones atencionales, perceptivas y
de razonamiento. Sin embargo, Morice y Delahunty no
utilizan el módulo de entrenamiento en memoria del pro-
grama de Bracy. La duración de los módulos computeri-
zados es de cuatro sesiones semanales durante doce se-
manas. Los resultados obtenidos en los dos programas
(Brenner modificado y asistido por ordenador) revelaban
la presencia de mejoras en la mayoría de subtests del
WAIS-R. Sin embargo, en las funciones ejecutivas, aun-
que se obtenían mejoras significativas en el WCST y en la
Torre de Londres, las puntuaciones seguían sugiriendo
un deterioro en las capacidades de planificación y de fle-
xibilidad cognitiva. De aquí surgió la necesidad de crear
un programa específico para remediar los déficits ejecu-
tivos, especialmente las habilidades de planificación y de
flexibilidad cognitiva, que denominan The frontal/exe-
cutive program (100). Se divide en dos módulos, uno de-
dicado a la planificación y el otro a la flexibilidad cogni-
tiva. El módulo de planificación se centra en habilidades
de organización y manejo de los datos, estrategias de ra-
zonamiento, secuenciación, memoria de trabajo y tareas
simultáneas, se lleva a cabo durante ocho sesiones de
una hora en dos semanas. El de flexibilidad cognitiva, en
habilidades de mantener la tarea y cambiarla, su duración
es de seis semanas, con sesiones diarias de una hora de
duración. Con este último programa los autores encon-
traron resultados netamente superiores a los dos otros
programas en las funciones frontales-ejecutivas (101) (ta-
bla II).

En definitiva, aunque la investigación se encuentra en
una fase preliminar, los primeros resultados que evalúan
programas de rehabilitación cognitiva son muy promete-
dores. Parece que lo son más cuanto más específicos son,
primando sobre todo la rehabilitación de la memoria y
las funciones ejecutivas. Aunque el uso de programas in-
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TABLA II Módulo de flexibilidad cognitiva del
programa frontal-ejecutivo de Morice y
Delahunty

Función Habilidad Técnica de 
entrenada intervención

Entrenamiento Coordinación Hallar bisectriz ángulos
oculomotor visomotora Encontrar estímulo diana

Dibujar con ambas manos

Flexibilidad Percepciones Dibujos figura-fondo
perceptual alternativas Puzzles tridimensionales

Flexibilidad Concepciones Ejercicios con cartas
conceptual alternativas Tareas tipo Stroop

Entrenamiento Rapidez Tapping 
psicomotricidad Precisión Secuenciación
fina Manejo de ambas manos



formáticos puede ser de ayuda, nunca debe perderse de
vista la cuestión de la validez ecológica. Por tanto, cuan-
to más relevante sea la información trabajada en la reha-
bilitación, más se estará facilitando su generalización. En
este sentido puede contribuir el utilizar un enfoque de
procesamiento de la información psicosocial.

CONCLUSIONES

La mayoría de sujetos esquizofrénicos presenta altera-
ciones neuropsicológicas específicas, que están ya pre-
sentes desde el inicio del trastorno. De acuerdo con el
modelo de capacidad limitada, los déficits cognitivos se
hacen más evidentes en aquellas tareas que requieren
mayores recursos cognitivos y menor grado de automati-
zación. Se delimita un perfil caracterizado por un acusa-
do déficit atencional, y rendimientos deficitarios tanto
en la memoria verbal semática como en las funciones eje-
cutivas.

A pesar del escepticismo inicial, actualmente se dis-
pone de evidencia experimental suficiente para afirmar
que el déficit cognitivo es modificable mediante la mani-
pulación de variables neuropsicológicas. Los objetivos
deben estar dirigidos hacia las siguientes metas: a) Lograr
un modulación correcta del arousal. b) Conseguir una
política de asignación de recursos cognitivos eficaz. c)
Facilitar la automatización de los procesos cognitivos. La
rehabilitación debe realizarse en ausencia de sintomato-
logía positiva.

En el ámbito clínico, la investigación sobre la eficacia
de los programas de rehabilitación neuropsicológica,
aunque muy prometedora, se encuentra en una fase pre-
liminar. Se consideran especialmente útiles los progra-
mas que se centran en los déficits específicos de la es-
quizofrenia y además utilizan material relevante para el
paciente dentro de un contexto psicosocial.

La mejora de las funciones cognitivas podría contri-
buir a una reducción de la vulnerabilidad frente al estrés,
una mejora de la conciencia de enfermedad, un mejor
aprovechamiento de los recursos terapéuticos de rehabi-
litación, una reducción de las disfunciones sociales y me-
jora general en la adaptación psicosocial. Todo ello su-
giere que la rehabilitación neuropsicológica debe ser un
recurso disponible en los programas globales de trata-
miento de la esquizofrenia.

Nota: Rafael Penadés Rubio es becario del IDIBAPS
para la realización del proyecto Alteraciones neuropsi-
cológicas y del flujo regional cerebral como factores
predictores del tratamiento rehabilitador en la esquizo-
frenia.
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