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Resumen: El deterioro en atención se considera uno de los déficits cognitivos esenciales en la 
esquizofrenia. El presente artículo evalúa la eficacia de un programa de entrenamiento individua-
lizado de la atención, centrado en la atención selectiva y sostenida. La muestra está compuesta por 
32 pacientes diagnosticados de esquizofrenia, asignados a un grupo control y un grupo experimen-
tal. Se valoró la atención, el funcionamiento social y la percepción subjetiva de déficit cognitivos 
antes y después del entrenamiento, así como a los 6 meses. En la evaluación post-tratamiento los 
pacientes del grupo experimental obtuvieron mejores puntuaciones en atención y en el factor ais-
lamiento de la escala de funcionamiento social. No hubo diferencias en la percepción subjetiva de 
déficit. El programa de entrenamiento se mostró efectivo en la mejora de la capacidad atencional, 
así como en algunas áreas del funcionamiento social; sin embargo, dichos pacientes no modificaron 
la percepción subjetiva sobre su propio deterioro. 

Palabras clave: Esquizofrenia; atención; déficits subjetivos; entrenamiento cognitivo; funciona-
miento psicosocial.

Efficacy of an attention training program in schizophrenia: A pilot study

Abstract: Attention impairment is a core cognitive deficit in schizophrenia. The aim of the present 
article was to assess the efficacy of an individualized attention training program, which focuses on 
selective attention and sustained attention. The sample was formed by 32 outpatients diagnosed 
with schizophrenia, assigned to the experimental group or the control group. Attention, social 
functioning and subjective perception of cognitive deficits were assessed before and after training, 
and in a six-month follow up. In the post-treatment assessment, the experimental group patients 
obtained higher scores in attention, and in the isolation factor of the social functioning scale. The-
re were no differences in the subjective perception of deficits. The attention training program proved 
effective in improving attention capacity as well as in some areas of social functioning; however, 
there were no changes in the subjective perception of their own deficits.

Keywords: Schizophrenia; attention; subjective deficits; cognitive training; psychosocial functioning.

al., 2000; Nieuwenstein, Aleman y Haan, 2001), 
se mantiene estable a lo largo de la misma (Liu 
et al., 2002) y también se detecta en familiares 
no diagnosticados (Sitskoorn, Aleman, Ebisch, 
Appels y Khan, 2004). Numerosos estudios han 
comprobado que el défi cit atencional afecta a la 
velocidad de procesamiento de la información, 
a la atención selectiva, y a la atención sostenida 
o vigilancia (Fuentes, 2001; Kurtz, Ragland, 
Bilker, Gur y Gur, 2001; Bozikas, 2005). Este 
défi cit es independiente de la presencia de sin-

INTRODUCCIÓN

El deterioro en atención se propone como 
uno de los endofenotipos de la esquizofrenia 
(Filbey et al., 2008), ya que se constata antes del 
inicio de la enfermedad (Erlenmeyer-Kimling et 
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zofrenia mostraban una mejoría de su funciona-
miento cognitivo después del entrenamiento 
recibido, con medidas del tamaño del efecto 
moderadas (0.39-0.54). Otras conclusiones in-
teresantes de estas revisiones fueron que un 
tiempo relativamente corto de entrenamiento 
cognitivo (entre 5 y 15 horas) ya se mostraba 
efi caz, y que la mejora en el funcionamiento 
cognitivo se relacionaba con una mejora en áreas 
concretas del funcionamiento psicosocial, como 
la competencia laboral o las relaciones interper-
sonales. Algunos autores también han encontra-
do una mejora de la atención después de aplicar 
programas de entrenamiento específi cos de di-
cha función (Sanz, Domínguez y Masa, 2002; 
Bell, Fiszdon y Bryson, 2009). Asimismo, Díaz-
Rodríguez, Cuevas-Yust e Izquierdo-García 
(2011) exponen que el entrenamiento en dife-
rentes técnicas de atención (selectiva, alternan-
te y dividida) también puede ser efi caz para el 
manejo de sintomatología positiva, y más en 
concreto, de alucinaciones auditivas.

Dos revisiones realizadas por autores espa-
ñoles (Penadés, Boget, Catalán, Gastó y Sala-
mero, 2002; De la Higuera y Sagastagoitia, 
2006) destacan la efectividad de tres programas 
concretos de rehabilitación cognitiva, que cuen-
tan con apoyo empírico sobre sus efectos a cor-
to y a medio-largo plazo: la terapia integrada de 
la esquizofrenia (IPT), de Roder, Brenner, Ho-
del y Kienzle (1996); la cognitive remediation 
therapy (CRT), de Wykes, Reeder, Corner, Wi-
lliams y Everitt (1999); y la cognitive enhance-
ment therapy (CET), de Hogarty y Flesher 
(1999a,b). Los tres programas entrenan la aten-
ción, la memoria y el funcionamiento ejecutivo, 
con ejercicios que van de menor a mayor com-
plejidad. Mientras que la IPT se desarrolla en 
grupo, los otros dos programas realizan un en-
trenamiento individualizado. Por último, la CET 
utiliza software informático, mientras que la 
IPT y la CRT usan ejercicios de lápiz y papel.

El objetivo del presente estudio es evaluar 
la efi cacia de un programa de entrenamiento 
individualizado de la atención, centrado en la 
atención selectiva y sostenida. Asimismo, se 
pretende valorar si el entrenamiento en este área 
se relaciona con el funcionamiento psicosocial 
y la percepción subjetiva de los pacientes de sus 
propios défi cit. 

tomatología positiva (Cosway, 2002), y se ob-
serva tanto en pacientes con una buena respu-
esta al tratamiento antipsicótico como en 
aquellos refractarios al mismo (Ramos, Cerdán, 
Guevara y Amescua, 2001), así como en los que 
no han tomado medicación antipsicótica, por lo 
que no se considera una consecuencia de ésta 
(Lussier y Stip, 2001). Asimismo, el deterioro 
en atención se ha relacionado con diversas áreas 
del funcionamiento psicosocial de los pacientes, 
como el desempeño laboral (McGurk, Mueser, 
Harvey, LaPuglia y Marder, 2002; Milev, Beng-
Choo, Arndt y Andreasen, 2005), las habilidades 
de la vida diaria (Prouteau et al., 2004; Kurtz, 
Seltzer, Fujimoto, Shagan y Wexler), y las habi-
lidades sociales (Addington y Addington, 1999; 
Sitzer, Twamley, Patterson y Jeste, 2008).

La relación entre el deterioro en atención y 
el funcionamiento psicosocial ha hecho que se 
hayan desarrollado diferentes programas de re-
habilitación cognitiva, que incluyen el entrena-
miento de la atención como objetivo específi co, 
o dentro de un abordaje más amplio de otras 
áreas cognitivas. La fi nalidad de estos programas 
es mejorar el funcionamiento cognitivo de los 
pacientes y, en último término, la capacidad de 
desempeño en su vida diaria. Las revisiones 
realizadas sobre la efi cacia de estos programas 
ofrecen resultados poco concluyentes. Suslow, 
Schonauer y Arolt (2001) revisaron nueve pro-
gramas de entrenamiento de la atención, algunos 
por ordenador y otros con pruebas de lápiz y 
papel, y concluyeron que sólo dos programas 
mostraron una efi cacia moderada en la mejora 
de la capacidad atencional. En su estudio, los 
programas por ordenador parecían ser más efi -
caces que los que utilizaban material de lápiz y 
papel. Hayes y McGrath (2006), en una revisión 
de programas de rehabilitación cognitiva en ge-
neral y no sólo centrados en la atención, también 
concluyeron que el entrenamiento cognitivo no 
producía una mejora clara ni de las funciones 
cognitivas ni del funcionamiento psicosocial.

En contra de estos datos, diferentes meta-
análisis sobre programas de rehabilitación cog-
nitiva que entrenan diversas áreas cognitivas 
incluida la atención (Rund y Borg, 1999; Krab-
bendam y Aleman, 2003; McGurk, Twamley, 
Sitzer, McHugo y Mueser, 2007; Medaia y Choi, 
2009), constataron que los pacientes con esqui-
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nalidad de evitación (3 pacientes), y trastorno 
de la personalidad de dependencia (4 pacien-
tes). En el momento del estudio todos los pa-
cientes estaban tomando medicación antipsicó-
tica y acudían a los centros de rehabilitación 
psicosocial de Santander y Torrelavega perte-
necientes al Centro Hospitalario Padre Menni. 
Asimismo, todos los pacientes fi rmaron el con-
sentimiento informado para formar parte del 
estudio. Las características de la muestra se 
especifi can en la Tabla 1.

MÉTODO

La muestra está compuesta por 32 pacientes 
diagnosticados de esquizofrenia por sus psi-
quiatras de referencia de la red pública de salud 
mental del Sistema Cántabro de Salud. De los 
32 pacientes, 14 presentaban un diagnóstico en 
el eje II del Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales (DSM-IV). Estos diag-
nósticos eran: trastorno esquizotípico de la per-
sonalidad (7 pacientes), trastorno de la perso-

Tabla 1. Características sociodemográfi cas y clínicas del grupo experimental y del grupo control

Variable Grupo experimental Grupo control U p

Grupos de edad 
 18-29
 30-39
 40-49
 50-65

 3
 6
 5
 2

 4
 2
 8
 2

Edad (M y DT) 37,94 (9,88) 42,27 (11,47) 88,00 0,205

Sexo
 Hombres
 Mujeres

11
 5

10
 6

Nivel educacional
 Incompletos
 Primarios
 Secundarios

 1
 8
 7

 3
 6
 7

Años de educación (M y DT) 10,5 (2,38) 9,73 (2,49) 109,00 0,656

Edad de inicio de la enfermedad
 18-29
 30-39
 40-49

12
 3
 1

11
 5

Edad de inicio de la enfermedad 26,06 25,40 113,00 0,781

Años de evolución
 < 5
 5-10
 > 10

 2
 6
 8

 2
 4
10

Años de evolución 12,50 16,93 81,50 0,128

CI premórbido
 80-89
 90-109
 110-119

 6
 8
 2

 3
11
 2

CI premórbido 97,56 97,87 117,50 0,921

Tipo de esquizofrenia
 Tipo paranoide
 Tipo indiferenciado
 Tipo residual
 Otra

 8
 3
 4
 1

 7
 4
 3
 2
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sólo se utiliza en caso de que se haya repetido 
mal el primero. La puntuación es el número de 
dígitos de la serie más larga repetida correcta-
mente. En el subtest de Clave de números se 
presenta al sujeto una clave de codificación 
compuesta por los números del 1 al 9, asociados 
cada uno a un símbolo abstracto, y se le pide 
que en un minuto asocie los símbolos que co-
rresponden con cada número en una hoja de 
respuestas. La puntuación es el número de sím-
bolos asociados correctamente con el número 
correspondiente.

Test de Toulouse-Pieron (Toulouse y Pieron, 
1982). Para valorar la atención sostenida se 
utilizó una prueba de cancelación de símbolos. 
En el Test de Toulouse-Pieron (véase el Anexo 
1), el sujeto tiene 10 minutos para tachar todos 
los símbolos que sean iguales a los dos modelos 
dados. Como puntuación se utilizan el número 
de aciertos y el número de errores cometidos.

Continuous Performance Test (CPT; Ros-
vold, Mirsky, Sarason, Bransome y Beck, 1956). 
Se utilizó una version del CPT desarrollada al 
efecto. La versión utilizada fue una variante del 
CPT pares idénticos, en la que se pedía a los 
pacientes que presionaran la barra espaciadora 
del teclado cuando apareciera en la pantalla del 
ordenador el mismo número dos veces con-
secutivas. Los números estaban compuestos por 
tres dígitos. Cada número se veía durante un 
tiempo de 150 milisegundos, y había un inter-
valo aproximado de 950 milisegundos entre un 
número y el siguiente, por lo que cada ensayo 
duraba un segundo. La prueba estaba compu-
esta por 140 ensayos, 30 de los cuales eran 
correctos. 

Escala de Inteligencia de Wechsler para 
Adultos (WAIS-III; Wechsler, 2002). Se calcu-
ló el cociente intelectual premórbido, adaptan-
do una fórmula de Schoenberg, Duff, Scott y 
Adams (2003), que utiliza para su cálculo la 
prueba de Vocabulario de la Escala de Inteli-
gencia de Wechsler para Adultos (WAIS-III; 
Wechsler, 2002) y variables de tipo sociodemo-
gráfi co.

Life Skils Profi le (LSP; Rosen, Hadzi-Pav-
lovic y Parker, 1989). El funcionamiento psico-
social se evalúo mediante la versión española 
de 39 items del LSP (Perfi l de las habilidades 
de la vida cotidiana (Bulbena, Fernández de 

El diseño del estudio fue cuasi-experimen-
tal, ya que la asignación de los pacientes a los 
grupos experimental y control se realizó me-
diante el balanceo de variables sociodemográ-
fi cas y clínicas, como medida de control de la 
posible infl uencia de dichas variables en los 
resultados de las pruebas cognitivas. Como 
parte de su programa de rehabilitación, todos 
los pacientes participaban en grupos de entre-
namiento de las habilidades sociales, afron-
tamiento del estrés y actividades de ocio. Estas 
actividades se mantuvieron durante la aplica-
ción del programa de entrenamiento de la aten-
ción, siendo dicho entrenamiento la única dife-
rencia entre el grupo experimental y el grupo 
control. Los pacientes del grupo control tam-
poco recibieron entrenamiento específi co en 
ninguna otra área cognitiva.

Instrumentos de evaluación

Evaluamos tres tipos de variables: cognitivas 
(atención selectiva y atención sostenida), de 
funcionamiento psicosocial y de percepción 
subjetiva de los défi cits cognitivos. Estas varia-
bles se evaluaron con los instrumentos que se 
indican a continuación. La atención selectiva 
fue evaluada a través del TMT y el PIEN. La 
atención sostenida se evaluó mediante el test de 
Toulouse-Pieron y el CPT.

Trail Making Test (TMT; Reitan y Wolfson, 
1993). La atención selectiva se evaluó mediante 
la forma A del TM, una prueba en la que el 
sujeto debe unir unos círculos numerados del 1 
al 25, distribuidos de manera aleatoria, en el 
menor tiempo posible. La puntuación es el tiem-
po empleado en completar esta tarea. La forma 
A del TMT tiene una fi abilidad test-retest de 
0,70 (Levine et al., 2004). 

Programa Integrado de Exploración Neu-
ropsicológica (PIEN; Peña-Casanova, 1990). 
Para la evaluación de la atención selectiva tam-
bién se utilizaron los subtests de Dígitos direc-
tos y Clave de números incluidos en este pro-
grama. El subtest de Dígitos directos incluye 
series de 3 a 9 dígitos, que el evaluador lee al 
sujeto a razón de un dígito por segundo, y éste 
debe repetir en el mismo orden en que los ha 
oído. Cada serie tiene dos ensayos, y el segundo 
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niveles de difi cultad, que entrenaban la atención 
selectiva y la atención sostenida. Para entrenar 
la atención selectiva se utilizaron fi chas que 
consistían en: búsqueda de diferencias entre dos 
dibujos, búsqueda de imágenes similares, con-
tar el número de veces que aparece un mismo 
dibujo, y emparejar imágenes iguales. Para la 
atención sostenida las tareas consistieron en: 
pruebas de cancelación, lectura alternante, bús-
queda de símbolos, y sopas de letras. Se utili-
zaron 14 fi chas en el nivel más sencillo, y 13 en 
el nivel intermedio y en el nivel con más difi -
cultad (en el Anexo 1 se incluye un ejemplo). 
Las fi chas fueron diseñadas de manera conjun-
ta por psicólogos y monitores de ambos centros 
de rehabilitación, después de revisar las fi chas 
utilizadas en el APT, así como programas de 
entrenamiento de la atención, como el programa 
Enfócate (1998) y los libros Progresint (1995). 
Los materiales fueron administrados por moni-
tores formados en rehabilitación cognitiva. To-
dos los pacientes realizaron el mismo tipo de 
entrenamiento, comenzando por las fi chas más 
sencillas y avanzando en nivel de difi cultad de 
manera progresiva. A lo largo del entrenamien-
to uno de los pacientes que integraban el grupo 
experimental tuvo un ingreso hospitalario, por 
lo que fue baja del programa. La evaluación 
post-entrenamiento se realizó en un máximo de 
cinco días después de fi nalizado el programa.

A los 6 meses se llevó a cabo una nueva 
evaluación con 11 de los 15 pacientes que com-
pletaron el entrenamiento en el grupo experi-
mental, ya que tres pacientes fueron dados de 
alta y uno rechazó realizar de nuevo las pruebas.

RESULTADOS

Se utilizaron pruebas no paramétricas para 
analizar los resultados. Las diferencias entre el 
grupo control y el grupo experimental, antes y 
después del entrenamiento, se evaluaron me-
diante el Wilcoxon Mann-Whitney test. Por su 
parte, las diferencias intra-grupo, tanto en las 
comparaciones pre y post-tratamiento como a 
los seis meses, se evaluaron mediante el Wil-
coxon signed-rank test. También se calculó el 
tamaño del efecto, tanto para las diferencias 
entre grupos, como en la evaluación pre y post-

Larrinoa y Domínguez, 1992). Esta versión 
valora cinco áreas de desempeño de la vida 
diaria: autocuidado, comportamiento social 
interpersonal, comunicación-contacto social, 
comportamiento social no personal, y vida 
autónoma. La escala en su conjunto muestra una 
consistencia interna de 0,85, que oscila de 0,69 
a 0,79 para las cinco áreas valoradas. La fi abi-
lidad entre observadores está por encima de 
0,60 para las cinco áreas.

Social Functioning Scale (SFS; Birchwood, 
Smith, Cohrane, Wetton y Copestake, 1990). 
También se administró la adaptación al español 
de la SFS (Escala de Funcionamiento Social; 
Alonso et al., 2008), que desarrollaron una ver-
sión reducida con una consistencia interna de 
0,76 y una validez de 0,73. Esta escala propor-
ciona información sobre los siguientes aspec-
tos: aislamiento, comunicación interpersonal, 
habilidades para una vida independiente, com-
petencia, y empleo/ocupación.

Escala Subjetiva para investigar la Cog-
nición en Esquizofrenia (SSTICS; Stip, Caron, 
Renaud, Pampoulova y Lecomte, 2003). Por 
último, la percepción subjetiva de los défi cits 
cognitivos se valoró mediante la SSTICS, ver-
sión traducida y adaptada por Soriano y Jimé-
nez (2005). 

Procedimiento

Las pruebas referidas se administraron a 
ambos grupos antes y después del entrenamien-
to. La evaluación la realizaron psicólogos de 
ambos centros de rehabilitación, que descono-
cían qué pacientes estaban asignados al grupo 
experimental y cuáles al grupo control. El pro-
grama de entrenamiento utilizado en el presen-
te estudio tuvo como referencia el tipo de tareas 
y los fundamentos teóricos del programa Atten-
tion Process Training (APT; Sohlberg y Mateer, 
1986), por lo que se basa en «un trabajo indivi-
dualizado, práctica repetida y avance jerárquico 
de las tareas del entrenamiento» (López Luen-
go, 2000). El programa de entrenamiento en 
atención se llevó a cabo en 16 sesiones, con dos 
sesiones semanales de unos veinte minutos de 
duración cada una. Se utilizaron materiales en 
formato de lápiz y papel, graduados en tres 
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medidas cognitivas, de funcionamiento psico-
social, y de percepción de défi cit. Sin embargo, 
en la evaluación post-tratamiento el grupo ex-
perimental obtuvo mejores puntuaciones que el 
grupo control en dígitos directos (U = 54,50, p 
= 0,040, d = 0,84), CPT aciertos (U = 48,50, p 
= 0,022, d = 0,86), CPT omisiones (U = 48,50, 
p = 0,022, d = –0,86), y el factor Aislamiento 
de la SFS (U = 51,00, p = 0,037, d = 0,65). No 
hubo diferencias signifi cativas entre el grupo 
experimental y el grupo control en ninguno de 
los factores de la SSTICS. Los resultados se 
exponen en la Tabla 2.

tratamiento y a los seis meses del grupo expe-
rimental.

Diferencias entre grupos

No hubo diferencias signifi cativas entre el 
grupo control y el grupo experimental en las 
variables edad, nivel educacional, edad de inicio 
de la enfermedad, años de evolución y cociente 
intelectual premórbido (ver Tabla 1). En la eva-
luación inicial tampoco se obtuvieron diferen-
cias signifi cativas entre ambos grupos en las 

 
Tabla 2. Diferencias entre el grupo control y el grupo experimental antes y después del entrenamiento en atención

Antes del tratamiento

Variable
Grupo experimental

(Media y DT)
Grupo control
(Media y DT)

U Z

Medidas cognitivas
 Dígitos directos
 Clave de números
 TMT
 Toulouse-Pieron aciertos
 Toulouse-Pieron errores
 CPT aciertos
 CPT errores
 CPT omisiones

  6,13 (1,20)
 21,06 (7,41)
 64,63 (31,34)
103,81 (37,88)
  1,25 (2,56)
 22,87 (1,59)
  3,47 (0,83)
  7,13 (4,52)

  5,40 (1,24)
 20,71 (10,82)
 79,33 (33,98)
101,50 (35,94)
  1,29 (3,17)
 21,93 (3,80)
  3,70 (0,25)
  8,07 (4,65)

 86,00
101,50
83,00

104,00
108,00
 96,00
 82,00
 96,00

–1,400
–0,437
–1,464
–0,333
–0,193
–0,763
–1,898
–0,162

Funcionamiento psicosocial
 SFS
 Aislamiento
 Comunicación
 Independencia
 Competencia
 Empleo
 Puntuación total

 LSP
 Autocuidado
 Comportamiento social
 Comunicación
 Comportamiento social no personal
 Vida autónoma
 Puntuación total

  3,81 (1,04)
  5,00 (2,94)
  5,56 (2,25)
  4,88 (2,50)
  2,88 (0,50)
 22,06 (5,85)

 34,06 (4,65)
 35,69 (3,11)
 18,19 (2,76)

 22,62 (1,25)
 16,69 (3,97)
127,88 (7,83)

  4,20 (1,01)
  3,80 (1,85)
  4,80 (3,18)
  4,07 (2,01)
  2,73 (0,70)
 20,00 (4,76)

 32,47 (6,22)
 34,33 (5,03)
 18,93 (2,96)

 21,40 (3,54)
 15,47 (3,60)
123,47 (16,14)

96,50
91,00

101,50
 96,00
103,00
 97,50

104,50
109,00
104,00

109,00
 95,00
113,50

–0,971
–1,161
–0,750
–0,961
–0,778
–0,894

–0,616
–0,438
–0,637

–0,448
–0,994
–0,257

Percepción subjetiva
 Función ejecutiva
 Memoria
 Conciencia de esfuerzo
 Vida diaria
 Distraibilidad
 Vigilancia
 Puntuación total

  5,79 (3,19)
  4,31 (2,41)
  6 (3,52)
  4,25 (3,08)
  6,56 (3,44)
  5,00 (4,25)
 32,44 (15,08)

  6,73 (1,95)
  4,40 (1,68)
  6,73 (3,71)
  4,47 (3,37)
  5,67 (3,39)
  4,27 (5,12)
 31,07 (16,14)

108,00
109,50
107,50
116,00
 96,50
106,50
111,00

–0,477
–0,421
–0,497
–0,159
–0,940
–0,562
–0,356
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p = 0,009, d = –1,12), y el factor Aislamiento 
de la SFS (Z = –2,486, p = 0,013, d = 0,76). En 
el grupo experimental no hubo diferencias sig-
nifi cativas entre ambas evaluaciones en los fac-
tores de la SSTICS (ver Tabla 3).

En la evaluación a los seis meses (ver fi gu-
ra 1), se mantuvieron en el grupo experimental 
las puntuaciones obtenidas en la valoración 
post-tratamiento en clave de números, el factor 
Aislamiento de la SFS, CPT aciertos y CPT 

Diferencias intra-grupo

En el grupo control no hubo diferencias sig-
nifi cativas entre la evaluación inicial y la eva-
luación fi nal. En el grupo experimental se ob-
tuvieron mejoras entre las medidas pre y 
post-tratamiento en las siguientes variables: 
clave de números (Z = –2,364, p = 0,018, 
d = 0,36), CPT aciertos (Z = –2,616, p = 0,009, 
d = 1,12), CPT omisiones (Z = –2,616, 

Tabla 2. Continuación

Después del entrenamiento

Variable
Grupo Experimental

(Media y DT)
Grupo Control
(Media y DT)

U Z d

Medidas cognitivas
 Dígitos directos
 Clave de números
 TMT1

 Toulouse-Pieron aciertos
 Toulouse-Pieron errores
 CPT2 aciertos
 CPT errores
 CPT omisiones

  6,21 (1,25)
 23,71 (6,90)
 60,07 (25,88)
118,14 (39,52)
  0,71 (1,07)
 26,50 (4,27)
  3,21 (3,04)
  3,50 (4,27)

  5,21 (1,12)
 20,15 (8,14)
 72,63 (26,21)
103,81 (37,88)
  0,92 (1,71)
 22,36 (7,27)
  2,50 (2,90)
  7,64 (5,27)

54,50
66,50
65,00
73,00
89,50
48,50
82,50
48,50

–2,051*
–1,191
–1,263
–0,873
–0,087
–2,284*
–0,724
–2,284*

 0,84

 0,86

–0,86

Funcionamiento psicosocial
 SFS3

 Aislamiento
 Comunicación
 Independencia
 Competencia
 Empleo
 Puntuación total

LSP4

 Autocuidado
 Comportamiento social
 Comunicación
 Comportamiento social no personal
 Vida autónoma
 Puntuación total

  4,57 (0,94)
  6,21 (2,75)
  6,00 (2,11)
  5,14 (2,28)
  2,64 (0,50)
 24,36 (6,85)

 35,29 (3,99)
 36,93 (3)
 19,36 (5,12)

 23,14 (0,95)
 17,43 (4,38)
132,14 (12,75)

  3,92 (1,04)
  4,31 (2,43)
  6,00 (2,20)
  3,62 (2,22)
  2,46 (0,66)
 20,31 (5,31)

 34,38 (4,79)
 34,08 (4,29)
 19,00 (5,08)

 22,00 (2,45)
 16,08 (3,73)
125,62 (15,55)

51,00
56,00
85,50
57,00
79,00
56,00

82,50
53,50
83,50

63,50
76,00
68,50

–2,083*
–1,710
–0,273
–1,668
–0,676
–1,706

–0,417
–1,832
–0,366

–1,398
–0,731
–1,094

 0,65

Percepción subjetiva
 Función ejecutiva
 Memoria
 Conciencia de esfuerzo
 Vida diaria
 Distraibilidad
 Vigilancia
 Puntuación total

  5,79 (3,19)
  5,14 (2,25)
  5,86 (2,32)
  3,71 (2,58)
  6,00 (3,35)
  6,29 (3,41)
 32,79 (13,59)

  6,73 (1,95)
  5,36 (2,16)
  7,45 (2,50)
  3,82 (1,72)
  7,55 (3,78)
  6,18 (4,14)
 36,36 (10,98)

56,50
74,50
53,00
73,00
58,00
77,00
67,50

–1,136
–0,138
–1,333
–0,221
–1,049
 0,000
–0,521

Nota. Sólo se han incluido los valores de la d de Cohen en los casos en los que había una diferencia signifi cativa. TMT = Trail Making 
Test, CPT = Continuous Performance Test; SFS =Escala de Funcionamiento Social; LSP =Perfi l de las habilidades de la vida cotidiana.
* p < 0,05.
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Tabla 3. Diferencias entre las medidas pre y post-tratamiento en los grupos control y experimental

Grupo control

Variable
Pre-tratamiento
(Media y DT)

Post-tratamiento
(Media y DT)

Z

Medidas cognitivas
Dígitos directos
Clave de números
TMT
Toulouse-Pieron aciertos
Toulouse-Pieron errores
CPT aciertos
CPT errores
CPT omisiones

  5,40 (1,24)
 20,71 (10,82)
 79,33 (33,98)
101,50 (35,94)
  1,29 (3,17)
 21,93 (3,80)
  3,70 (0,25)
  8,07 (4,65)

  5,21 (1,12)
 20,15 (8,14)
 72,63 (26,21)
103,81 (37,88)
  0,92 (1,71)
 22,36 (7,27)
  2,50 (2,90)
  7,64 (5,27)

–0,302
–0,946
–1,894
–1,854
–0,425
–0,051
–0,198
–0,160

Funcionamiento psicosocial
SFS
Aislamiento
Comunicación
Independencia
Competencia
Empleo
Puntuación total

LSP
Autocuidado
Comportamiento social
Comunicación
Comportamiento social no personal
Vida autónoma
Puntuación total

  4,20 (1,01)
  3,80 (1,85)
  4,80 (3,18)
  4,07 (2,01)
  2,73 (0,70)
 20,00 (4,76)

 32,47 (6,22)
 34,33 (5,03)
 18,93 (2,96)

 21,40 (3,54)
 15,47 (3,60)
123,47 (16,14)

  3,92 (1,04)
  4,31 (2,43)
  6,00 (2,20)
  3,62 (2,22)
  2,46 (0,66)
 20,31 (5,31)

 34,38 (4,79)
 34,08 (4,29)
 19,00 (5,08)

 22,00 (2,45)
 16,08 (3,73)
125,62 (15,55)

–0,302
–1,065
–1,535
–0,540
–0,966
–0,410

–0,916
–1,495
–0,423

–0,312
–0,045
–0,237

Percepción subjetiva
Función ejecutiva
Memoria
Conciencia de esfuerzo
Vida diaria
Distraibilidad
Vigilancia
Puntuación total

  6,73 (1,95)
  4,40 (1,68)
  6,73 (3,71)
  4,47 (3,37)
  5,67 (3,39)
  4,27 (5,12)
 31,07 (16,14)

  6,73 (1,95)
  5,36 (2,16)
  7,45 (2,50)
  3,82 (1,72)
  7,55 (3,78)
  6,18 (4,14)
 36,36 (10,98)

–0,103
–1,192
–0,071
–1,131
–1,725
–1,100
–1,248

Grupo experimental

Variable
Pre-tratamiento
(Media y DT)

Post-tratamiento
(Media y DT)

Z d

Medidas cognitivas
Dígitos directos
Clave de números
TMT
Toulouse-Pieron aciertos
Toulouse-Pieron errores
CPT aciertos
CPT errores
CPT omisiones

  6,13 (1,20)
 21,06 (7,41)
 64,63 (31,34)
103,81 (37,88)
  1,25 (2,56)
 22,87 (1,59)
  3,47 (0,83)
  7,13 (4,52)

  6,21 (1,25)
 23,71 (6,90)
 60,07 (25,88)
118,14 (39,52)
  0,71 (1,07)
 26,50 (4,27)
  3,21 (3,04)
  3,50 (4,27)

 0,000
–2,364*
–0,880
–0,874
–0,106
–2,616**
–1,464
–2,616**

 0,36

 1,12

–1,12

50 David Gil, et al.

22366_Psicopatologia_17(1)_Cs5.indd   50 09/04/12   16:47



 Entrenamiento en atención en la esquizofrenia 51

© Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2012, Vol. 17 (1), 43-56

Tabla 3. Continuación

Variable
Pre-tratamiento
(Media y DT)

Post-tratamiento
(Media y DT)

Z d

Funcionamiento psicosocial
SFS
Aislamiento
Comunicación
Independencia
Competencia
Empleo
Puntuación total

LSP
Autocuidado
Comportamiento social
Comunicación
Comportamiento social no personal
Vida autónoma
Puntuación total

  3,81 (1,04)
  5,00 (2,94)
  5,56 (2,25)
  4,88 (2,50)
  2,88 (0,50)
 22,06 (5,85)

 34,06 (4,65)
 35,69 (3,11)
 18,19 (2,76)

 22,62 (1,25)
 16,69 (3,97)
127,88 (7,83)

  4,57 (0,94)
  6,21 (2,75)
  6,00 (2,11)
  5,14 (2,28)
  2,64 (0,50)
 24,36 (6,85)

 35,29 (3,99)
 36,93 (3,00)
 19,36 (5,12)

 23,14 (0,95)
 17,43 (4,38)
132,14 (12,75)

 –2,486*
–1,550
–1,222
–0,141
–1,414
–1,693

–1,305
–0,894
–1,702

–1,204
–0,424
–1,295

0,076

Percepción subjetiva
Función ejecutiva
Memoria
Conciencia de esfuerzo
Vida diaria
Distraibilidad
Vigilancia
Puntuación total

  5,79 (3,19)
  4,31 (2,41)
  6,00 (3,52)
  4,25 (3,08)
  6,56 (3,44)
  5,00 (4,25)
 32,44 (15,08)

  5,79 (3,19)
  5,14 (2,25)
  5,86 (2,32)
  3,71 (2,58)
  6,00 (3,35)
  6,29 (3,41)
 32,79 (13,59)

–0,889
–0,857
–0,434
–0,040
–0,120
–1,394
–0,070

Nota. Sólo se han incluido los valores de la d de Cohen en los casos en los que había una diferencia signifi cativa. TMT = Trail Making 
Test, CPT = Continuous Performance Test; SFS =Escala de Funcionamiento Social; LSP =Perfi l de las habilidades de la vida cotidiana.
* p < 0,05; ** p < 0,001

0

5

10

15

20

25

30

Clave
números

CPT 1 CPT 2 SFS

Evaluación Evaluación final Evaluación 6 meses

Figura 1. Comparación entre la evaluación inicial (pre-tratamiento), fi nal (post-tratamiento) y de seguimiento (6 meses) 
en el grupo experimental (n = 11). CPT 1 = aciertos, CPT 2 = omisiones, SFS = factor aislamiento.
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programa CRT. En su estudio, los pacientes 
obtuvieron mejores puntuaciones fi nales en el 
factor Comunicación de la escala LSP.

La mejora objetiva en las pruebas cognitivas 
no se refl ejó en una mejora en la percepción 
subjetiva de los pacientes, ya que no hubo dife-
rencias signifi cativas entre las medidas pre y 
post-tratamiento del grupo experimental en 
ninguno de los factores de la SSTICS. López-
Luengo y Vázquez-Valverde (2003) también 
analizaron la relación entre la mejora objetiva 
y la valoración subjetiva de los pacientes, y 
obtuvieron los mismos resultados. Algunos au-
tores afi rman que los pacientes con esquizofre-
nia verbalizan difi cultades cognitivas que no 
siempre se corresponden con los défi cit objeti-
vamente observados (Bengochea et al., 2010), 
lo que se toma como una falta de conciencia, o 
insight, de los défi cit cognitivos que padecen 
(Medalia y Lim, 2004; Chan et al., 2008). Esta 
falta de insight podría explicar que, a pesar de 
haber una mejora en pruebas objetivas, los pa-
cientes del grupo experimental no tengan la 
vivencia de haber mejorado. La ausencia de 
relación entre medidas objetivas y subjetivas 
también plantea la cuestión de si la efectividad 
de los programas de rehabilitación cognitiva 
debería entenderse de manera más amplia, y 
podría constituir un objetivo de la intervención 
la relación entre la mejora en las pruebas psi-
cométricas y la vivencia subjetiva de mejoría.

La limitación más evidente de este estudio 
es el tamaño de la muestra, ya que el grupo 
experimental estuvo compuesto por 15 pacien-
tes (hubo un abandono), por lo que los datos 
que se han expuesto deben ser tomados con 
precaución y replicados con un mayor número 
de pacientes. Otra de las limitaciones es que la 
muestra estuvo compuesta por pacientes que 
acuden voluntariamente a un centro de rehabi-
litación psicosocial, lo que podría aumentar su 
motivación para la realización de tareas cogni-
tivas.

Por último, señalar que sería conveniente 
realizar futuras investigaciones en las que se 
valorase el efecto de programas más duraderos 
o con un mayor número de sesiones semanales. 
Ambos aspectos contribuirían a diseñar progra-
mas óptimos de entrenamiento. Asimismo, re-
sultaría interesante comparar los efectos de un 

omisiones. En las dos primeras variables no 
hubo diferencias significativas entre ambas 
 mediciones (clave de números: Z = –1,301, 
p = 0,193, d = 0,13; factor Aislamiento de la 
SFS: Z = –1,000, p = 0,317, d = 0,25); sin em-
bargo, en las medidas del CPT hubo una ligera 
mejora en la valoración en el periodo de segui-
miento (CPT aciertos: Z = –1,983, p = 0,047, 
d = 0,20; CPT omisiones: Z = –1,983, p = 0,047, 
d = –0,20).

DISCUSIÓN

Los datos obtenidos parecen indicar que el 
entrenamiento individualizado en atención re-
sultó efectivo, ya que los pacientes del grupo 
experimental obtuvieron mejores puntuaciones 
en pruebas de atención selectiva y sostenida en 
comparación con las puntuaciones iniciales 
intra-grupo, así como con las puntuaciones fi -
nales del grupo control. Asimismo, las mejoras 
observadas en la evaluación post-tratamiento se 
mantenían seis meses después de terminar el 
entrenamiento. Las diferencias respecto al gru-
po control no parecen deberse a variables de 
tipo sociodemográfi co o clínico, ya que no se 
obtuvieron diferencias signifi cativas entre los 
dos grupos en estas medidas. Estos resultados 
están en la línea de investigaciones previas, que 
también han comprobado que programas espe-
cífi cos de rehabilitación cognitiva producen una 
mejora de las funciones cognitivas entrenadas 
(Hogarty et al., 2004; Penadés et al., 2006; 
Wykes y Reeder, 2007). La intervención en 
formato individual también ha mostrado ser 
efectiva en otras patologías (Fernández Calvo, 
Contador, Serna, Menezes de Lucena y Ramos, 
2010).

En consonancia con estudios anteriores (Pe-
nadés et al., 2006; McGurk et al., 2007), tam-
bién se ha observado una mejora del funciona-
miento social de los pacientes del grupo 
experimental. En concreto, el factor Aislamien-
to de la escala SFS indicaría que ha aumentado 
la frecuencia con la que los pacientes salen de 
casa y la capacidad de tolerar la presencia de 
extraños. Penadés et al (2006) también obser-
varon una mejora en aspectos específi cos del 
funcionamiento social después de aplicar el 
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Anexo 1. Ejemplos de fi chas de atención selectiva y sostenida

NIVEL BAJO

Atención selectiva

«Tachar el dibujo repetido»

NIVEL INTERMEDIO

Atención selectiva

«Cuenta el número de veces que aparecen los si-
guientes dibujos:  »

Atención sostenida

«Encuentra los nombres de cinco ciudades»

P A R I S Z L

O N E M F M O

L I S B O A N

R E T U O D D

A P R O M R R

G O E S H I E

T O L E F D S

J R O M A N E
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Atención sostenida

«Encuentra las tres frases que forman las palabras, teniendo en cuenta que tienes que leer una de cada tres 
palabras»

El La Ayer sol casa estuve fue de viendo

hoy Javier un muy queda partido fuerte un de

por poco fútbol eso lejos en hizo de la

tanto la televisión calor ciudad

Escribe las tres frases:

NIVEL ALTO

Atención selectiva

«Encuentra las 7 diferencias entre los dibujos»

Atención sostenida

«Cuenta los animales que hay de cada tipo»:   
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