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Cognición es el acto de conocer el conjunto de procesos mediante los cua-
les la entrada sensorial es transformada, reducida, procesada, almacena-
da, evocada o utilizada. 
Distintas disciplinas han abordado el estudio de la cognición: la neuro-
logía, la psicología, la antropología, la filosofía e incluso las ciencias de 
la información. Pero fue la psicología cognitiva la que empezó a estudiar 
cómo el procesamiento de la información influía en la conducta y qué 
relación tenían los diferentes procesos mentales en la adquisición del co-
nocimiento. Actualmente los avances en neuroimágenes permiten añadir 
un conocimiento fisiológico y neuroanatómico muy importante para la 
comprensión de los procesos cognitivos y en cómo estos influyen sobre 
conductas y emociones.
Las habilidades cognitivas se conceptualizan como dos construcciones 
superpuestas pero distintas: la cognición general, no social o neurocogni-
ción y la cognición social. Se considera que existen fuertes correlaciones 
entre ambas y, si bien la neurocognición ha estado a la vanguardia de la 
investigación en neurociencia cognitiva durante varias décadas, la cogni-
ción social se está estudiando con mayor énfasis actualmente.

“Los hombres deberían saber todo del cerebro 
y sólo del cerebro surgen nuestros placeres, 
alegrías, risas y bromas, así como nuestros, 

dolores, penas y lágrimas. A través de él pensamos, 
vemos, oímos y distinguimos lo feo de lo bonito, 

lo malo de lo bueno, lo agradable de lo desagradable”.  
Hipócrates de Kos, siglo V aC.

INTRODUCCIÓN
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Para adentrarnos en el desarrollo evolutivo de los dominios cognitivos 
es interesante considerar sucintamente la evolución de los Homo sapiens, 
que comenzó al menos hace unos 200.000 años. La hipótesis del conjunto, 
es una original propuesta que sugiere que el lenguaje es una de las cinco 
capacidades humanas que producen una forma cualitativamente única 
de cognición debido a sus interacciones entre sí. Cada dominio cogniti-
vo tomado por separado tiene un probable precursor en la cognición no 
humana, pero tomados en conjunto sus efectos sobre la cognición no son 
aditivos sino interactivos. Ese conjunto cognitivo humano incluye: 
1.	 la atención ejecutiva de la memoria de trabajo, 
2.	 una teoría de la mente que aumenta la cognición social, 
3.	 el lenguaje, 
4.	 la capacidad de interpretar información utilizando el habla interna y 
5.	 la inferencia causal, y la memoria episódica capaz de viajar mental-

mente en el tiempo (1).  
T. Kellogg argumenta que es la interacción de estos cinco componentes 
lo que da como resultado nuestra mente humana única. Esto, se piensa 
que es especialmente cierto para tres esfuerzos humanos por excelencia: 
la moralidad, la espiritualidad y la alfabetización, que solo pueden enten-
derse a la luz de los efectos interactivos de todo el conjunto postulado (2). 
Aunque puede haber raíces de la atención ejecutiva, la mentalización e 
incluso del lenguaje en otras especies, en el Homo sapiens se combinaron 
e interactuaron entre sí. Se argumenta que, como mínimo, las formas ru-
dimentarias de lenguaje y pensamiento simbólico formaban parte del 
repertorio cognitivo del Homo sapiens, anatómicamente moderno. Otros 
componentes del conjunto, como el viaje mental en el tiempo y la mentali-
zación, se originaron en especies humanas también arcaicas, incluidos los 
Neandertales y el Homo eidelbergensis, y sirvieron como plataformas para 
el origen del lenguaje humano. Las pinturas rupestres y otras evidencias 
de pensamiento simbólico con una antigüedad de alrededor de 50.000 a 
40.000 años aC fue el resultado, según la hipótesis del conjunto, de una 
convergencia de múltiples capacidades cognitivas ya en actividad para 
aquellas épocas. La aparente función escalonada en la producción cultu-
ral del Paleolítico superior (30.000 a 10.000 años aC) marca la coyuntura 
en la que el lenguaje, el viaje mental en el tiempo y los demás componen-
tes del conjunto se unieron por primera vez, interactuaron y crearon un 
tipo diferente de mente. Durante el Paleolítico Superior aparece la cultu-
ra, incluido el simbolismo, por lo que ha sido llamada el “amanecer” de la 
cultura humana, el “gran salto adelante” o, simplemente, “la revolución”. 
Para algunos, el cambio en la cognición y el comportamiento humanos se 



7

atribuye a un cambio genético que modificó la función cerebral, expresada 
en la adquisición de la capacidad de pensamiento y lenguaje simbólicos 
(3). Con la hipótesis del conjunto (4) se revisó la evidencia relevante de la 
naturaleza excepcional de cada uno de los cinco componentes cognitivos 
del ser humano y las formas en que interactúan y se sigue aceptando que, 
por primera vez, hace aproximadamente 50.000 a 40.000 años atrás, estos 
sistemas estaban preparados para interactuar entre sí, dando lugar a un 
nuevo tipo de mente. Se cree que los trastornos cognitivos, como los tras-
tornos del neurodesarrollo o los trastornos psiquiátricos, son trastornos 
específicos de los humanos debido a la alteración de las funciones cogni-
tivas superiores del cerebro, de las que carecen la mayoría de los demás 
animales (5). Entonces, así evolucionada en el tiempo la cognición ¿cómo 
no conocer lo sustancial de su funcionamiento, sabiendo que en ella se 
producen alteraciones en varios de sus dominios como la memoria, la 
función ejecutiva, la atención, la fluidez, el procesamiento de la informa-
ción, la toma de decisiones, la metacognición, etc.; demostrando ser un 
determinante principal de la evolución en pacientes con enfermedades 
psiquiátricas? (6).
Adentrarse en el conocimiento de los dominios de la cognición colabora a 
profundizar en la psicopatología, pudiendo desempeñar un papel valioso 
de la misma (7). Las altas tasas de comorbilidad entre los trastornos psi-
quiátricos y las deficiencias cognitivas indican que la cognición puede ser 
parte integral de la psicopatología. Aunque no está claro si las deficiencias 
cognitivas son, en sí mismas, el segmento de un camino hacia la psicopa-
tología o simplemente indican vulnerabilidad, sí es sustancial conocerlas 
ya que ayudan manifiestamente al profesional para seguir ahondando en 
los criterios psicopatológicos que utiliza en la actividad diaria. Más aún, 
si se tiene en cuenta que las consideraciones psiquiátricas recientes su-
gieren que el deterioro de la capacidad cognitiva puede desempeñar un 
papel central en la psicopatología. El futuro de la psiquiatría está en una 
psicopatología que absorba estas nociones, diferente a las psicopatologías 
tradicionales. Hoy ya es imprescindible trabajar con otras ramas de las 
ciencias (8, 9), para seguir acrecentando el saber.

Neurocognición
La neurocognición se refiere a los procesos de vinculación y valoración de 
la información, e incluye dominios que tradicionalmente se han denomi-
nado “cognitivos” en la literatura, como la velocidad de procesamiento, 
la atención, la memoria o las funciones ejecutivas. El término neurocog-
nitivo es una adición reciente a la nosología de la psiquiatría clínica y la 
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psicología ya que se usaba escasamente, y tras la publicación en 2013 del 
DSM-5 el uso del término “neurocognitivo” aumentó constantemente y 
nos sirve para la asistencia en la práctica diaria (ver Figura 1).
Incluir el deterioro cognitivo en la observación del paciente se destaca 
claramente cuando se toma en consideración la presentación temprana en 
el curso de cada trastorno. Los déficits cognitivos son posibles detectarlos 
en edades tempranas de la vida, antes de que los síntomas psíquicos se 
hagan evidentes entre la adolescencia y primera parte de la juventud, 
como es en el caso de esquizofrenia y otras psicosis (10). 
Si las alteraciones cognitivas, sobre todo en los dominios que se conside-
ran decisivos para la regulación de la conducta y las emociones, son parte 
de un factor de riesgo más general para la psicopatología, es necesario 
que se revalúe su rol en el desarrollo de los trastornos psíquicos y tenerlo 
en cuenta en la asistencia. Esto no convierte a las disfunciones cognitivas 
más importantes para comprender la etiología, la evolución o el desenla-
ce de las enfermedades, pero sí sugeriría un cambio a pensar en torno a 
los factores causales y las intervenciones de tratamiento, los que pudieran 
ser más amplios para las diferentes formas psicopatológicas (11). Com-
prender el momento, la especificidad y la gravedad de los déficits cogni-
tivos en los trastornos crea una ventana para atisbar el funcionamiento 
neuropsiquiátrico a lo largo de la vida. 

Figura 1 . Actividad neurocognitiva diaria

Volver al índice
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Desde la acuñación del término “memoria” en la década de 1880 por H. Eb-
binghaus, hasta la distinción hecha entre memoria primaria y secundaria 
por W. James en 1890, las categorizaciones de memoria intentando decodi-
ficar y comprender este concepto abstracto llamado memoria, han sido ex-
tensas (12). Las tres clasificaciones principales de la memoria con las que se 
ocupa la comunidad científica en la actualidad son las siguientes: memoria 
sensorial, memoria a corto plazo y memoria a largo plazo. Se describirán, a 
continuación, las características principales de cada una de ellas (13):

1. Memoria sensorial
La memoria sensorial (SM) retiene brevemente las grandes cantidades de 
información que las personas encuentran a diario (14). Esta información 
sensorial “cruda” se somete a procesamiento y, cuando se convierte en me-
moria a corto plazo, se expresa en un formato diferente al percibido ini-
cialmente. La investigación se ha centralizado en la memoria icónica; la in-
formación sobre la memoria ecoica y háptica es comparativamente escasa.                                                                                                                          
a.	 Memoria icónica, también denominada memoria visual, se encarga de 

conservar durante un breve periodo de tiempo (fracción o un segundo) 

“…En efecto, Funes no solo recordaba cada hoja,
de cada árbol, de cada monte, 
sino cada una de las veces 
que la había percibido o imaginado. 
Resolvió reducir cada una de sus jornadas 
pretéritas a unos setenta mil recuerdos, 
que definiría luego por cifras…” 
Funes el Memorioso, J. L. Borges, Artificios.

CAPÍTULO I

MEMORIA
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las imágenes percibidas durante la fijación ocular. Capta el movimien-
to de las imágenes y hace que las mismas permanezcan un tiempo en 
nuestra memoria antes de que estas se desvanezcan. Esta reserva de 
información pasa luego a la memoria de visión a corto plazo. Hasta la 
fecha, el modelo de memoria icónica considera a la misma como una 
unidad de almacenamiento (15).

b.	 Memoria ecoica, llamada sensorial auditiva, encargada de almacenar 
por breves instantes los primeros segmentos del estímulo auditivo y 
pasarlos a la memoria a corto plazo y de allí al procesamiento de la 
información y otorgarle un significado al sonido. Su duración es de 2 a 
4 segundos.                                                                                                                             

c.	 Memoria háptica, es la información que se puede recordar recopilada 
por el sentido del tacto. Es la memoria sensorial que se almacena al 
sentir o tocar algo y decae aproximadamente a los dos segundos. De 
acuerdo con Norman y col. (16), las representaciones visuales y hápti-
cas de la forma de un cuerpo tienen similitudes, y ambas son sensibles 
a la forma global que tiene el objeto (17).

2. Memoria a corto plazo (STM)                                                                                                                                                        
La memoria a corto plazo (STM, por sus siglas en inglés, Short-term me-
mory), también conocida como almacenamiento a corto plazo, o memoria 
primaria o activa indica diferentes sistemas de memoria implicados en 
la retención de piezas de información (fragmentos de memoria) durante 
un tiempo relativamente corto (normalmente hasta 30 segundos). Prác-
ticamente, la STM funciona como una especie de bloc de notas para la 
recuperación temporal de un número limitado de datos (en el dominio 
de la memoria verbal, la vieja idea de que almacena aproximadamente 7 
+/- 2 elementos (el “número mágico” de George Miller (18) que provie-
nen del registro sensorial y están listos para ser procesados a través de la 
atención y el reconocimiento (19).  Asimismo, la ciencia cognitiva ha de-
marcado a la memoria de trabajo dentro de este tipo de memoria a corto 
plazo (20). La memoria de trabajo incluye varios subsistemas con capaci-
dad limitada. Pero en lugar de ser una limitación, esta restricción es una 
ventaja para la supervivencia evolutiva ya que permite prestar atención 
a información limitada pero esencial, excluyendo elementos imprecisos. 
El ejemplo clásico es el de la presa que debe concentrarse en el ambiente 
hostil para reconocer un posible ataque del depredador. 
La STM debe diferenciarse de la memoria de trabajo (WM, por sus siglas 
en inglés, Working memory), ya que ésta se refiere a, “las estructuras y 
los procesos utilizados para la información almacenada y manipulada en 
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forma temporal” (21). Aunque STM está estrechamente relacionado con 
el concepto de “memoria de trabajo”, STM y WM representan dos entida-
des distintas. Sin embargo, se utilizan a menudo los términos STM y WM 
indistintamente.
Hasta la actualidad para el concepto WM existe un amplio consenso 
sobre a qué se refiere el término memoria de trabajo, también conocida 
como memoria operativa, la misma es un sistema de varios componentes 
que contienen una cantidad limitada de información en forma temporal, 
con una elevada disponibilidad para su uso en el procesamiento que se 
encuentra en curso (22). Este es uno de los temas más influyentes que se 
discuten en la ciencia psicológica y una de las razones de su popularidad 
es la gran variedad de actividades y procesos cognitivos en los que se 
entiende que juega un papel sustancial la WM. La información obtenida 
desaparece en un lapso de varios segundos o algo más de un minuto. 
Hay diferencias sustanciales entre personas en la capacidad de la WM, 
estas diferencias son muy estables en el tiempo y parecen constituir un 
rasgo cognitivo central de la misma (23). Esto se debería a que su capaci-
dad es fuertemente predictiva para el desempeño en una amplia variedad 
de funciones cognitivas de alto nivel, como inteligencia fluida, razona-
miento abstracto, habilidades matemáticas, del lenguaje y del rendimien-
to académico en general. En síntesis, el modelo de la WM postuló que, a 
diferencia de las funciones de la STM para almacenar información a corto 
plazo, la WM manipula el almacenamiento de información para una utili-
dad cognitiva mayor y más compleja (24).  En lugar de ver a la WM como 
una mera extensión y una versión útil de la STM, la misma estaría más 
relacionada con la memoria a largo plazo (LTM, por sus siglas en inglés 
Long-term memory) (ver el apartado siguiente) y, además su conexión con 
la atención y el rol que juega en la WM (25). La prueba de la importan-
cia de este tipo de memoria queda en evidencia en los déficits de la WM, 
asociados con varios trastornos del desarrollo del aprendizaje, incluyendo 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH), dislexia y de-
terioro específico del lenguaje (SLI) (26). Las investigaciones de Baddeley 
y col. han encontrado diferentes componentes que se han postulado como 
integrantes de la memoria de trabajo (27, 28) (ver Figura 2).
Ejecutivo Central: es la unidad de todo el sistema (“el jefe” de la WM) y asig-
na los datos de sus subsistemas (agenda visuoespacial y bucle fonológico). 
Se ocupa de las tareas cognitivas, tales como la aritmética mental y la reso-
lución de problemas. Funciona como el “centro de control” que supervisa 
la manipulación, el recuerdo y el procesamiento de la información (no ver-
bal o verbal) para funciones significativas como son, la toma de decisiones, 
la resolución de problemas o incluso la redacción de manuscritos.
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Agenda visuo-espacial: (ojo interior): almacena y procesa la información de 
una forma visual o espacial.                                                                                                                                       
Bucle fonológico: se ocupa del material hablado y escrito; se puede utilizar 
para recordar un número de teléfono, por ejemplo, y tiene dos integrantes:
■	 el proceso fonológico (oído interno), relacionado con la percepción del 

habla; almacena la información en el formato basado en el habla (pala-
bras habladas) durante 1-2 segundos.

■	 el proceso de control articulatorio (voz interior), vinculado a la pro-
ducción del habla; se utiliza para ensayar y almacenar información 
verbal del depósito fonológico.                                                        

Búfer Episódico: ha sido introducido en el más actualizado modelo de me-
moria operativa de Baddeley, sin que estuviese presente en las primeras 
versiones de su teoría; el búfer episódico es “…un sistema de almacena-
miento temporal capaz de combinar información del bucle, de la agenda, 
de la LTM y del input perceptivo de un episodio coherente”. Funciona 
como un almacenamiento temporal multimodal, actuando como puente 
de enlace entre el ejecutivo central y la LTM para que podamos acceder al 
conocimiento previamente almacenado y utilizarlo en la tarea que estemos 
desempeñando en ese momento presente. A pesar de lo reciente la apari-
ción de este concepto y a pesar de que ha sido mucho menos investigado 
que los otros componentes, el búfer episódico posee funciones muy rele-
vantes dentro del sistema de la WM, ya que empaqueta diferentes fuentes 
de información de distintas modalidades conformando un episodio cohe-
rente y significativo, aporta una capacidad extra de almacenamiento a los 
otros sub sistemas de almacenamiento y, por último, permite que el cono-
cimiento almacenado en la LTM sea utilizado dentro del sistema de la WM 
(ver Figura 2).
La WM implica una construcción psicológica y/o un mecanismo neuro-
científico y, por tanto, no puede ser investigada como un evento aislado, 
lo que requiere que la psicología y la neurociencia interactúen entre sí 
en un ciclo de retroalimentación activa en el que este sistema cognitivo 
llamado WM pueda ser diseccionado a nivel biológico y refinado tanto 
empírica como teóricamente (29). Se estima que la WM sienta las bases 
para muchos otros controles cognitivos, razón por la cual decodificar sus 
mecanismos facilitaría la comprensión de otros aspectos de la cognición 
humana, como el procesamiento perceptivo o emocional. Las interaccio-
nes entre la WM y otros sistemas cognitivos podrían, al ser examinadas, 
contribuir a la compresión de las alteraciones que tiene la misma en varias 
patologías psiquiátricas. Un ejemplo es que los jugadores de futbol de éli-
te tienen mayores capacidades de la WM visuoespacial que se traduce en 
un tiempo de reacción más corto que en los jugadores novatos (30).
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3. Memoria a largo plazo (LTM)                                                                                                                                       
La LTM se refiere a la información de almacenamiento ilimitada que se 
mantendrá durante períodos prolongados, incluso de por vida (31). Las 
diferencias funcionales entre el almacenamiento de memoria y los me-
canismos de transferencia de STM a LTM siguen siendo un tema con-
trovertido. Su separación se debe a que utilizan diferentes sistemas de 
almacenamiento y recuperación de información, la STM utiliza la WM y 
la LTM utiliza una variedad de sistemas de almacenamiento que incluyen 
almacenamiento semántico y almacenamiento episódico, para guardar la 
información a largo plazo. La unión entre ambas se debe a que ambas 
formas de memoria trabajan juntas para permitir el procesamiento de 
información y la formación de recuerdos. La STM actúa como un búfer 
temporal que permite la transferencia de información a la LTM y ésta pro-
porciona a su vez un almacenamiento permanente para la información 
que se ha transferido desde la STM.
Hay dos tipos de LTM que han sido consideradas, la memoria declarativa 
o explícita y la memoria no declarativa o implícita (32).                                                                                                                                           

a. Declarativa o explícita (consciente)
Es la información que se puede recordar conscientemente, se ocupa de la 
capacidad de evocar conscientemente conceptos generales, ideas y eventos 
ocurridos a lo largo de la vida de la persona. En 1972 E. Tulving (33) sugirió 
la distinción entre dos tipos de memoria explícita: la memoria episódica y la 
semántica. En general, la memoria explícita continúa desarrollándose a lo 
largo de los años, incluidos los cambios rápidos durante los dos primeros 
años de vida, hasta que la persona alcanza los 60 años y luego la memoria 
explícita comienza a disminuir progresivamente. La diferencia en la me-

Figura 2. Modelo de WM multicomponente. Una visión de la posibilidad funcional de la memoria de trabajo 
(Modificado de Baddeley, 2012).



14

La neurocognición

moria explícita entre los diferentes grupos de edad, adultos, niños y bebés 
se debe a varias razones. La primera razón, el lóbulo temporal medial se 
forma y madura antes del nacimiento, a excepción del hipocampo, más es-
pecíficamente a excepción del giro dentado, que continúa desarrollándose 
hasta los 11 meses de edad. La segunda razón es la rápida mielinización, 
que ocurre durante el primer año de vida. La razón final es que las conexio-
nes entre el lóbulo temporal medial y las áreas de la corteza, como la corte-
za prefrontal, están bien establecidas entre la edad de 10 a 18 años (34). Se 
considerarán a continuación las características de las formas de memoria 
declarativa: memoria episódica y memoria semántica.                                                                                                      

α. Memoria episódica
Es la capacidad de recordar conscientemente un evento específico que ocu-
rrió a lo largo de la vida de la persona, puede recordar el momento y el 
lugar en los que ocurrió el evento, o que obtuvo esa información (35).  Es el 
recuerdo consciente de un episodio, la secuencia de eventos que lo caracte-
rizaron y de su ubicación espacio-temporal.  Permite recordar vivencias y 
episodios ocurridos en un determinado lugar. Almacena (a veces detalla-
damente) nuestras experiencias, respecto a sucesos autobiográficos y que 
se pueden evocar de forma explícita (36).  En general, la memoria episódica 
ocurre a través de conexiones extensas entre el neocórtex y las regiones pa-
rahipocampales y el hipocampo (HPC). El HPC se considera la estructura 
más crítica en la formación de la memoria episódica. No todas las áreas que 
generan la memoria episódica se activan al mismo tiempo, ni en todas las 
tareas. En cambio, estas regiones forman alianzas específicas del proceso, 
una asociación temporal entre ciertas áreas que están controladas por una 
demanda de momento a momento (37). Hay, además, muchas áreas en el 
neocórtex involucradas en la formación de la memoria episódica, como la 
corteza prefrontal, la amígdala y la corteza temporal anterior. Según el con-
tenido de la señal, la conexión del neocórtex con el hipocampo se fragmenta 
en dos divisiones, la primera división es el neocórtex posterior con el hipo-
campo posterior que se ocupa del contenido de memoria espacio-temporal. 
La segunda división es el neocórtex anterior con el hipocampo anterior y se 
ocupa de la parte emocional, semántica y de los esquemas de la memoria. 
A su vez, el ingreso por el neocórtex tiene vías separadas dependientes del 
contenido de la señal y la información de contenido espacial es transferida 
a la corteza parahipocampal (38).

β. Memoria semántica
Es un sistema de conexión entre diferentes áreas del cerebro que trabaja 
eventualmente para almacenar, recuperar o asignar significado a las pa-
labras, eventos, etc. Representa la memoria consciente e intencional de 
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conceptos y significados; actividades como razonar, planificar el futuro o 
rememorar el pasado dependen de la activación de conceptos almacena-
dos en la memoria semántica (39, 40). En ella se almacena el conocimiento 
necesario para el uso del lenguaje, hechos relacionados con el mundo y 
conocimientos generales que no están por lo general basados en expe-
riencias propias. Es algo así como el “almacén” de los conceptos acerca 
de todo lo que sabemos: el nombre de los países, las características de los 
mamíferos, la historia de la región en la que vivimos. Las zonas cerebrales 
que se activan son capaces de manipular eficazmente cualquier concep-
to almacenado para crear nuevas ideas o pensamientos y clasificarlos en 
ciertos grupos. Un área vital en el procesamiento semántico es la corteza 
prefrontal, que ayuda a regular y seleccionar el contenido de la memoria 
semántica, lo que significa que permite al cerebro recordar solo los he-
chos o ideas relevantes relacionados con ese concepto (41).  

b. No declarativa o implícita (no consciente)
La memoria implícita abarca todos los recuerdos inconscientes, así como 
ciertas habilidades o destrezas. Los tipos de memoria no declarativa son:

α. Memoria procedimental
Encargada de almacenar el conocimiento de las habilidades motoras y 
de los procedimientos realizados en el entorno. Recuerdos almacenados 
mediante la práctica; por ejemplo, peinarse, escribir, manejar, andar en 
bicicleta, etc. Es un sistema ejecutivo que guía la actividad y generalmen-
te funciona a nivel inconsciente. Cuando es necesario las memorias de 
procedimientos se recuperan automáticamente para su uso en la imple-
mentación de procedimientos relacionados con las habilidades motoras 
e intelectuales. Se desarrolla a través del aprendizaje procedimental, es 
decir mediante la repetición sistemática de una actividad compleja hasta 
adquirir y automatizar la capacidad de todos los sistemas neuronales in-
volucrados en la realización de la tarea para trabajar juntos. 

β. Memoria asociativa
La memoria asociativa almacena y recupera la información por asocia-
ción con otras informaciones. Es la capacidad de recordar las relaciones 
que hay entre conceptos y no solo los conceptos individuales en sí. Este 
tipo de memoria se basa en la idea de que nuestro Sistema nervioso Cen-
tral (SNC) trabaja en forma asociativa, creando vínculos entre diferentes 
fragmentos de información almacenados en nuestra mente. La memoria 
asociativa tiene un papel fundamental en nuestra capacidad de aprendi-
zaje y recuperación de información, por ella podemos recordar y relacio-
nar conceptos, reconocer caras, lugares, objetos, entre otros. Por ejemplo, 
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cuando vemos una imagen de un perro, nuestro cerebro asocia esta ima-
gen con la idea de un animal doméstico con ciertas características y expe-
riencias previas sobre perros, permitiéndonos reconocerlo e identificarlo 
como tal. La formación de las redes de memoria asociativa en nuestro 
cerebro se produce a través de la repetición y la experiencia. Cuantas más 
veces relacionamos dos elementos o conceptos, mayor será la fuerza de la 
asociación. Puede suceder que tenga errores y distorsiones, esto acontece 
a veces cuando nuestro cerebro establece asociaciones incorrectas o erró-
neas, pudiendo llevar a la generación de falsos recuerdos o equívocos. 
Este fenómeno es especialmente relevante en casos de amnesia o enfer-
medades neurodegenerativas, donde la capacidad de formar y recuperar 
asociaciones se ve afectada. Si bien la memoria asociativa puede tener 
limitaciones y distorsiones, sigue siendo un proceso cognitivo fundamen-
tal en nuestra vida diaria. Se la ha dividido en: 
■	 memorias heteroasociativas: que establecen una correspondencia de 

x (vector de entrada) en y (vector de salida), de distinta dimensión, 
dichos patrones se llaman memorias principales o de referencia.

■	 Memorias autoasociativas: que establecen la misma correspondencia 
que la memoria heteroasociativa, pero los patrones de entrada y de 
salida son los mismos.

γ. Memoria no asociativa 
La memoria no asociativa es la responsable de la reacción generalizada a 
un estímulo que evoca una experiencia anterior, como por ejemplo la an-
siedad que se despierta cuando sufrimos un trauma. En el aprendizaje no 
asociativo hay dos fenómenos distintos: la habituación y la sensibilización. 
Ambos implican un cambio de actitud o de conducta como consecuencia 
de la exposición repetida a un estímulo concreto; pero la manera en la que 
afectan al organismo es bastante diferente. 
La habituación se define como un proceso de aprendizaje en el que uno o 
más de los componentes de la respuesta innata a un estímulo disminuyen 
cuando el individuo se expone al mismo durante un número suficiente 
de veces. La habituación puede afectar a prácticamente cualquier tipo de 
estímulo físico o mental que nos podamos imaginar. Por ejemplo, al su-
birnos por primera vez en un avión es frecuente que aparezcan emocio-
nes como ansiedad, alegría, curiosidad o nerviosismo. Sin embargo, tras 
hacerlo unas cuantas veces estas respuestas disminuirán de intensidad y 
puede que acaben desapareciendo por completo. El efecto de la habitua-
ción es más pronunciado en el caso de estímulos que se dan de manera 
frecuente, ya que el organismo acabaría acostumbrándose a ellos antes. 
La sensibilización es el proceso opuesto al de habituación. Cuando se da 
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este fenómeno, la respuesta a un estímulo aumenta en intensidad como 
consecuencia únicamente de la exposición repetida al mismo. Se cree que 
este proceso está detrás de fenómenos de aprendizaje tanto adaptativos 
como desadaptativos. 
Se ha considerado que esta memoria no asociativa fue primera en apare-
cer a nivel evolutivo. Posiblemente por un papel de adaptación al medio, 
al permitir a los seres vivos ahorrar recursos al evitar reaccionar de mane-
ra desmedida frente a estímulos que se presentaran de manera frecuente 
(habituación) y evitar daños debido a la sobreexposición a un fenómeno 
(sensibilización). El problema más habitual provocado por el aprendizaje 
no asociativo es lo que se conoce como “adaptación hedónica”. Este fenó-
meno implica que no importa cuántas emociones positivas nos produzca 
un estímulo: con el tiempo estas acabarán disminuyendo en intensidad 
según nos acostumbremos a él. Una de las posibles consecuencias más 
graves de la memoria no asociativa y de la adaptación hedónica es la apa-
rición de adicciones de todo tipo. Por el efecto de la habituación muchas 
sustancias o actividades dejan de provocar efectos intensos al poco tiem-
po de usarlas, por lo que es necesario aumentar su uso.

δ. Priming (cebado, facilitación, imprimación)
El término alude a la facultad de generar recuerdos de modo involuntario 
e inconsciente relacionados a contenidos percibidos anteriormente (42). El 
priming es una forma no consciente de memoria implícita humana que se 
ocupa de la identificación perceptiva de palabras y objetos. Una vez que la 
información se ha instalado en la memoria se la puede recuperar más fácil-
mente en la conciencia (43). El efecto priming indica que las respuestas de un 
individuo ante una situación pueden ser influenciadas por estímulos conser-
vados de manera inconsciente, y la persona no se percata de que sus acciones 
han sido manipuladas. El priming puede ser asociativo, negativo, positivo, 
afectivo, conceptual, perceptual, repetitivo o semántico (ver Figura 3).
La memoria emocional es una forma abreviada de denotar el recuerdo de 
las experiencias que provocaron una reacción emocional. Se usa más co-
múnmente para referirse a la capacidad de recordar conscientemente as-
pectos de esas experiencias; en otras palabras, el término se usa para des-
cribir los efectos de la emoción en la memoria episódica (44). Una amplia 
investigación ha revelado que la emoción puede influir en los procesos y 
resultados de la memoria episódica. Esta influencia a menudo conduce a 
mejoras en la memoria, pero a veces conduce a una desigualdad en los 
detalles del evento que se recuerdan, de modo que algunos detalles se re-
cuerdan mejor que otros (45). La mayoría de los investigadores de la me-
moria han considerado que un evento es de naturaleza “emocional” si la 
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persona percibe que el evento es de naturaleza agradable o desagradable, 
alterando la calma o la emoción que sienten. También se la denomina me-
moria afectiva. Las investigaciones recientes afirman que los distintos sis-
temas neuronales cognitivos y emocionales no son independientes, sino 
que están profundamente integrados y contienen evidencia de mediación 
y modulación (46). En consecuencia, se asume que las emociones influyen 
en la formación de un sistema de memoria dependiente del hipocampo 
(47), ejerciendo un impacto a largo plazo sobre el aprendizaje y la me-
moria. Aunque los procesos cognitivos y afectivos pueden estudiarse de 
forma independiente no es sorprendente que las emociones modifiquen 
poderosamente las valoraciones cognitivas y los procesos de memoria y 
viceversa. Se está apuntando en las investigaciones a un mecanismo, aún 
desconocido, a través del cual los eventos estresantes pueden cambiar la 
formación de la memoria emocional (48). Toda nuestra actividad cogni-
tiva está motivada por necesidades emocionales y homeostáticas básicas 
(impulsos motivacionales) que exploran los eventos ambientales para la 
supervivencia, al tiempo que facilitan los procesos secundarios de apren-
dizaje y memoria (49).
Figura 3. Clasificación de la memoria 
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La atención es el proceso cognitivo y conductual para concentrarse se-
lectivamente en un aspecto de la información, ya sea que se considere 
subjetivo u objetivo, mientras se ignora otra información perceptible. Es 
la toma de posesión por parte de la mente en forma clara y vívida de uno 
de varios objetos o trenes de pensamiento simultáneos. Sigue siendo un 
área importante de investigación dentro de la educación, la psicología, la 
neurociencia, la neurociencia cognitiva y la neuropsicología. Las áreas de 
investigación activa implican determinar la fuente de las claves y señales 
sensoriales que generan la atención, los efectos de estas claves y señales 
sensoriales en las propiedades de las neuronas sensoriales y la relación 
entre la atención y otros procesos cognitivos como la memoria de trabajo 
y la vigilancia psicológica. En la vida cotidiana, constantemente miramos 
a nuestro alrededor y usamos nuestra información para guiar nuestro 
comportamiento (50, 51, 52). Por lo general, intentamos centrar nuestra 
atención en la información relevante e ignoramos información que po-
dría distraernos. El acto de prestar atención, centrándose solo en objetos y 
eventos que son relevantes para el sujeto, puede considerarse que estaría 
bajo control volitivo. Así podemos decidir tomar un lápiz, prestar aten-
ción al docente en el seminario o a los mensajes que llegan al celular. Sin 
embargo, este acto volitivo a veces puede ser interrumpido por un evento 
inesperado que llama la atención incluso cuando no teníamos intención 
de mirar para ello. Básicamente hay varios modelos explicando las fun-
ciones que determina el procesamiento y, por lo tanto, el control de la 
atención (53). Así se habla de los mecanismos de arriba-abajo vs abajo-arri-

“Atención pido al silencio y silencio a la atención, 
que voy en esta ocasión, si me ayuda la memoria, 
a mostrarles que a mi historia le faltaba lo mejor” 
La Vuelta de Martín Fierro, J. Hernández.

CAPÍTULO 2

ATENCIÓN



20

La neurocognición

ba, terminología de top-down (de arriba hacia abajo) y bottom-up (de abajo 
hacia arriba) que explica las estrategias atencionales de procesamiento de 
la información (53, 54):
■	 Abajo hacia arriba: es la atención ascendente, automática, rápida e invo-

luntaria; su dirección está influenciada por elementos que se presentan 
a nuestros sentidos y son independientes de los objetivos que tenía-
mos en el momento; incluye la atracción por las propiedades que tiene 
el estímulo que llega, p. ej., su “relevancia”.

■	 Arriba hacia abajo: es la atención descendente, dirigida de acuerdo con 
nuestros objetivos del momento. La atención descendente es un proceso 
voluntario en el que una ubicación, característica u objeto en particular 
relevante para los objetivos actuales se selecciona internamente y se cen-
tra en él (55). Es más lenta, necesita tiempo para implementar procesos 
descendentes que permitan una orientación volitiva de la atención. 

Ambas han sido muy importantes para desarrollo de las teorías de la 
atención, pero hay una revisión de Awh y col (56) (ver Figura 4) que seña-
ló que esta clásica dicotomía teórica puede no estar bien definida, ya que 
la selección atencional en muchos casos no es el resultado de la selección 
del momento, ni la consecuencia de la importancia física del objeto y, por 
ello, sugirieron una tercera categoría, denominada:
Historial de selección (la selección basada en la experiencia): enfatiza en 
el historial atencional. Esa historia puede provocar sesgos de selección 
persistentes y duraderos, los que no están relacionados con los objetivos 
de arriba hacia abajo o abajo hacia arriba (57).  La noción subyacente de 
lo que significa la historia de la selección es que a través del aprendizaje 
(explícito o implícito), los estímulos particulares pueden recibir un “va-
lor” que afecte a futuros episodios de selección por encima y más allá de 
los factores de arriba hacia abajo y abajo hacia arriba. 
En la actualidad hay tres amplias clases de fenómenos, que están relacio-
nados con sesgos persistentes debido al historial de selección (58):

Figura 4. Clasificación de los sesgos de selección de la atención. Los objetivos actuales de selección del obser-
vador; el historial de selección y la importancia física de los elementos que compiten por la atención (Adap-
tado de Awh E., 2012).



21

La neurocognición

α. Priming. Cuando un estímulo se atiende repetidamente en activida-
des anteriores se lo selecciona e identifica de manera más eficiente en la 
actividad actual. Tiene por particularidad su naturaleza automática que 
constituye un importante motor para la selección al prestar atención. Re-
presenta la eficiencia con la que se puede seleccionar el objetivo, pero no 
la velocidad con la que se puede emitir la respuesta (59). Adquiere un 
papel fundamental como principal impulsor de la selección atencional. 
β. Recompensa/miedo adquirido. Varios estudios han demostrado que un 
estímulo puede adquirir valor después de que se haya asociado con la 
recompensa que haya existido. Este sesgo en la atención ocurre incluso 
cuando el estímulo no es destacado e incluso ya no predice que puede 
haber una nueva recompensa (60). Además, se ha demostrado que un 
estímulo neutro puede adquirir valor para la atención después de que se 
ha sido asociado con el miedo (61). 
γ. Aprendizaje estadístico. El aprendizaje estadístico es la capacidad de ex-
traer regularidades estadísticas del mundo que nos rodea y así aprender 
sobre el medio ambiente (62). Se toman eventos del medio ambiente que 
ocurren simultáneamente en nuestro entorno y los utilizamos para tener 
una atención que pueda ser más eficiente. Es a través del aprendizaje esta-
dístico que las personas extraen lo que es frecuente de su entorno ya que a 
su vez sesga la selección por parte de la atención (63, 64, 65, 66). La atención 
visual parece fundamental en el proceso del aprendizaje estadístico (67). 
Las características que presenta la atención pueden describirse a través 
de la clasificación en tipos; estos tipos se refieren a diferentes maneras 
en que las personas son capaces de asignar sus recursos atencionales a 
los elementos del entorno y la influencia de estos en el comportamiento 
(modelo jerárquico de Sohlberg y Mateer (1987, 1989) (69), (ver Figura5) 
así se tiene:
■	 Atención enfocada, que es la habilidad para enfocar la atención a un es-

tímulo visual, auditivo o táctil. No se mide en el tiempo. La atención 
enfocada, o enfoque mental, se utiliza para atender tanto a estímulos 
internos (sensación de sed) como a estímulos externos (sonidos), y es 
una habilidad importante que permite llevar a cabo tareas de manera 
cuidadosa y eficiente en la vida diaria. La capacidad para mantener 
la atención en un estímulo o actividad puede variar dependiendo de 
diferentes factores:

   		  - Factores personales: nivel de activación, motivación, emoción o 
modalidad sensorial que procesa el estímulo. Es más probable que 
procesemos un estímulo correctamente cuando estamos despiertos y 
motivados, en lugar de tristes o cansados, o si el estímulo es aburrido.

		  - Factores ambientales: es más fácil prestar atención a un estímulo o 
actividad objetivo si hay pocas distracciones ambientales, y se vuelve 
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más difícil concentrarse con distracciones más frecuentes o intensas.
     		 - Factores de estímulo: novedad, complejidad, duración o promi-

nencia del estímulo. Si solo hay un estímulo único, simple y obvio, 
será más fácil detectar.

■	 Atención selectiva: habilidad para enfocar la atención en un estímulo 
visual, auditivo o táctil. No se valora el tiempo de fijación al estímulo, 
sino la capacidad de redirigir el foco atencional hacia el estímulo co-
rrecto (escuchar a un amigo en una fiesta ruidosa).

■	 Atención sostenida: relacionada con la anterior, es la capacidad de man-
tener en el tiempo la atención concentrada. Mantiene una respuesta 
atencional de forma consistente durante un período de tiempo prolon-
gado. Se divide en dos subcomponentes: 

		  - vigilancia cuando la tarea es la detección de un estímulo.
		  - concentración cuando se refiere a otras tareas cognitivas. 
La atención sostenida se relaciona de manera directa con la WM especial-
mente en tareas que implican el mantenimiento y manipulación de infor-
mación de forma activa en la mente (operaciones matemáticas, cálculo, 
gestión de alternativas).
■	 Atención alterna: es la que permite cambiar el foco de atención entre 

tareas que implica requerimientos cognitivos diferentes, controlando 
qué información es procesada en cada momento. Las alteraciones im-
piden alternar la atención entre varias fuentes estimulares no siendo 
capaces de intercalar la atención cuando debemos de prestar atención 
a más de un estímulo.

■	 Atención dividida: capacidad para atender a dos cosas al mismo tiempo 
(hablar por teléfono mientras se navega por la web). Esta capacidad para 
atender tiene sus límites. Cuando se divide la atención, la eficiencia para 
realizar las acciones disminuye, y puede haber un desempeño deficiente. 
Interferencia es el término utilizado para describir cuando una persona 
tiene dificultades para atender dos estímulos a la vez (ver Figura 5).

El modelo neurocognitivo de la atención es uno de los modelos que más 
impacto ha tenido dentro de la psicología experimental (70, 71), el mismo 
propone que la atención se puede dividir en redes definidas, dilucidando 
su funcionamiento y señalando las ubicaciones anatómicas de las mismas 
(72, 73). Cada una de ésta redes tiene una función y bases neurales dife-
rentes, las que a su vez se encuentran interrelacionadas; así se pueden 
describir las redes responsables de las siguientes funciones (74): 
■	 Alerta, vigilancia o excitación: las alertas brindan la capacidad de aumen-

tar la vigilancia ante un estímulo inminente; el estado de alerta tónico 
o intrínseco es la vigilia y la excitación, y la alerta fásica representa la 
capacidad de aumentar la preparación de la respuesta a un objetivo, 
después de un estímulo de advertencia externo (75). La alerta implica 
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un cambio en el estado interno preparándose para percibir un estímu-
lo, por ejemplo, después de una señal de advertencia hay una variedad 
de cambios en la frecuencia cardíaca y la actividad oscilatoria cere-
bral que sirven para inhibir las actividades competitivas. Esta función 
está influenciada por la actividad cortical de la noradrenalina del locus 
coeruleus; en particular se ha evidenciado el vínculo con la densidad 
neuronal en el locus coeruleus, la principal fuente de noradrenalina 
del cerebro, la que se encuentra involucrada en el mantenimiento de la 
atención y la excitación (76). Otra estructura relacionada es el tálamo 
que tiene áreas implicadas tanto en alerta fásico como tónico (77). Se 
cree que la noradrenalina, la acetilcolina y la dopamina influyen en 
los estados de alerta, la orientación a una información importante y el 
control ejecutivo de la atención, respectivamente (78). La anatomía de 
los neuromoduladores también coincide con su función. Las neuronas 
que liberan norepinefrina, por ejemplo, tienen sus cuerpos celulares en 
el tronco encefálico, pero se proyectan muy ampliamente a través del 
cerebro, lo que les permite controlar ampliamente el procesamiento de 
la información. 

■	 Orientación: selecciona una información específica al haber numerosas 
entradas sensoriales; la misma puede ser reflexiva (exógena), cuando 
un evento repentino llama la atención sobre su ubicación (la sirena de 
una ambulancia) o puede ser voluntaria (endógena), cuando se busca 
un objetivo en el campo visual (atención selectiva). La orientación ex-
cesiva a menudo se asocia con movimientos de la cabeza y/o los ojos 
hacia el objetivo; pudiendo también realizarse orientando la atención 

Figura 5. Tipos de atención (modelo jerárquico de Sohlberg y Mateer, 1987, 1989)

Enfocada

Habilidad para enfocar la atención a un estímulo visual, auditivo o táctil. No se mide el tiempo. Se utiliza 
para atender estímulos internos (sensación de sed) y estímulos externos (sonidos).

Sostenida

Relacionada con la anterior. Mantiene la atención constante por un tiempo prolongado. Relación directa 
con WM.

Selectiva

Enfoca la atención a un estímulo visual, auditivo o táctil. No se valora el tiempo de fijación al estímulo, 
sino la capacidad de redirigir el foco atencional hacia el estímulo correcto (escuchar a un amigo en una 
fiesta ruidosa)

Alterna

Permite cambiar el foco de atención entre tareas que implican requierimientos cognitivos diferentes, con-
trolando qué información es procesada en cada momento. Empezar una tras la otra sin confundirlas.

Dividida

Facultad de atender diferentes estímulos o atención al mismo tiempo sin cometer errores en la ejecución. 
Interferencia es cuando se tiene dificultades para atender dos estímulos a la vez.



24

La neurocognición

de manera encubierta, sin un cambio en la postura o la posición del 
ojo. La orientación implica un cambio de la atención que puede ser 
rápido o lento para una o varias cuestiones que impresionen a la per-
sona. La red se distribuye por el lóbulo parietal posterior encargán-
dose del desenganche ante un estímulo y el colículo superior con el 
movimiento espacial y el pulvinar en el desenganche ante un nuevo 
estímulo (79). Los sistemas colinérgicos del prosencéfalo basal juegan 
un papel importante para la modulación de la orientación.

■	 Ejecutiva: Es la más estudiada por su importancia; la red atencional 
ejecutiva se denomina así porque regula actividades cognitivas y emo-
cionales. Es el conjunto de operaciones que incluyen, monitorear y 
resolver conflictos para controlar pensamientos o comportamientos. 
En la vida cotidiana, la atención ejecutiva es necesaria para la plani-
ficación, la toma de decisiones, la detección de errores, las respuestas 
novedosas, en condiciones difíciles o peligrosas y también para supe-
rar las actividades habituales y, actualmente, se le ha incorporado el 
monitoreo y la resolución de problemas (80). La atención ejecutiva y la 
memoria de trabajo están entrelazadas, ya que la capacidad de hacer 
uso de la información pasada, así como de mantener un objetivo ac-
tual, requiere de la memoria de trabajo (81). Hay muchas formas posi-
bles de interacción entre atención y memoria, así es que si la memoria 
tiene una capacidad limitada habrá una selectividad atencional sobre 
lo que se permite ingresar, de esta manera la capacidad de atención 
para seleccionar un subconjunto de información total debe estar bien 
adaptada a las necesidades de la memoria y así, ésta última, puede 
codificar y recuperar la información dependiendo de la elección que 
realice la atención (82). Esta red se ha encontrado en la corteza frontal 
media, y está muy implicada en ella la corteza cingulada anterior.

La inhibición latente (IL), que fue postulada en 1959 (83), se considera que 
cumple una función adaptativa y es el resultado de la capacidad del or-
ganismo para ignorar estímulos irrelevantes del entorno, lo que es de 
una importancia vital para la supervivencia (84). La IL filtra los estímu-
los irrelevantes, para poder enfocar en los problemas prácticos más ur-
gentes y para ello se une a la atención (85). La posibilidad de reducir 
la atención e ignorar los estímulos intrascendentes del ambiente es un 
proceso de aprendizaje adaptativo crucial que ayuda a la asignación efi-
ciente de recursos perceptivos y cognitivos hacia estímulos relevantes y 
significativos. Por esto es que se utiliza este fenómeno para estudiar pa-
tologías humanas caracterizadas por disfunciones atencionales (86, 87). 
La sensibilidad potencial de la IL como marcador sustituto para detectar 
perturbaciones subyacentes de los neurotransmisores aumenta su valor 
potencial, por ejemplo, para identificar mejor a aquellos que están expe-
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rimentando un estado hiperdopaminérgico de experiencia anormal que 
podría ponerlos en riesgo de un episodio psicótico intenso, es decir, de 
riesgo ultra alto (UHR) (88, 89). 
Separar la información nimia de la que no lo es favorece la atención selec-
tiva en tareas y estímulos importantes para la adaptación al medio, evi-
tando así la sobrecarga sensorial y el caos que implicaría procesar todos 
los estímulos que aparecen en el entorno, ya que los recursos atencionales 
son limitados y es necesario focalizar la atención. Tiene lógica entonces 
que cuando un estímulo es presentado repetidamente sin ir seguido de 
ninguna consecuencia significativa (p. e. la música del vecino, los coches 
de la calle) éste pierda progresivamente capacidad asociativa, se deja de 
prestar atención y de procesarlo de forma intencionada pasando a ser 
irrelevante. Al ser “bombardeada” constantemente, una persona, con in-
formación de todo tipo, y no es solo la televisión, la radio, el teléfono ce-
lular, la PC, la tablet, y todos los artefactos de la sociedad moderna, sino 
a todo lo que constantemente perciben los sentidos y la psiquis en cada 
momento, la forma de evitar esta sobrecarga está centrada en la actividad 
de la IL que se encarga de filtrar toda la información que considera inútil 
o innecesaria para la vida cotidiana. En aquellas personas con niveles de 
inhibición latente más altos (personas normales) este mecanismo funcio-
na como un “colador”, impidiendo que la persona se vea aturdida por 
demasiadas cosas a la vez. Si bien se han logrado grandes avances en el 
estudio de los mecanismos neurales de la IL en animales, se necesitan 
estudios adicionales de Resonancia Magnética Funcional para mejorar 
nuestra comprensión de sus sustratos neuronales en el cerebro humano. 
La Figura 6 proporciona una representación visual de las regiones cere-
brales implicadas en la inhibición latente.

Atención y control ejecutivo
Con múltiples tareas simultáneas en competencia, se necesita un contro-
lador central para decidir en cuál participar y cuándo. Además, la mejor 
manera de ejecutar las tareas puede depender de la historia y el contex-
to. La combinación de entradas sensoriales con conocimientos pasados 
para coordinar múltiples sistemas para el trabajo de selección y ejecu-
ción eficiente de tareas es el papel del control ejecutivo, y este control 
generalmente se asocia con la corteza prefrontal (91). La atención puede 
considerarse razonablemente como el resultado del control ejecutivo. Por 
lo tanto, el sistema de control ejecutivo debe seleccionar los objetivos de 
atención y comunicarlo a los sistemas responsables de implementarlo. 
El control ejecutivo y la memoria de trabajo, como se mencionó, están 
entrelazados, ya que la capacidad de hacer uso de la información pasa-
da, así como de mantener un objetivo actual en mente, requiere memoria 
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de trabajo. Además, la memoria de trabajo se identifica con frecuencia 
como actividad sostenida por áreas prefrontales. Una consecuencia de 
la relación tripartita entre el control ejecutivo, la memoria de trabajo y la 
atención es que el contenido de la memoria de trabajo puede afectar la 
atención, incluso cuando no es deseable para la tarea (92).

Atención y memoria
La atención y la memoria tienen muchas formas posibles de interacción. 
Si la memoria tiene una capacidad limitada, por ejemplo, tiene sentido 
que el cerebro sea selectivo sobre lo que se le permite entrar. De esta ma-
nera, la capacidad de atención para seleccionar dinámicamente un sub-
conjunto de información total se adapta bien a las necesidades del sis-
tema de memoria. En la otra dirección, decidir recuperar una memoria 
específica es una elección sobre cómo implementar recursos limitados. 
Por ello, tanto la codificación como la recuperación de memoria pueden 
depender de la atención (93). Ese papel de la atención en la codificación 
de la memoria parece bastante fuerte, ya que para que la información se 
codifique correctamente en la memoria, es mejor que esa información sea 
el objetivo de atención. Los estudios de recuperación de la memoria gene-
ralmente analizan la memoria a mediano y largo plazo, pero también se 
ha propuesto a la atención para la memoria de trabajo (94). La adaptación 
también puede considerarse una forma de memoria implícita. Aquí, las 
respuestas neuronales disminuyen después de la exposición repetida al 
mismo estímulo. Al reducir la respuesta a la repetición, los cambios en 
el estímulo se vuelven más sobresalientes. La atención, al aumentar la 
respuesta neuronal a los estímulos atendidos, contrarresta los efectos de 

Figura 6. Regiones cerebrales de inhibición latente. De izquierda a derecha, la vmPFC, la NAc, la amígdala y 
el hipocampo. La flecha verde hacia arriba indica aumento de la activación y la flecha roja hacia abajo indica 
disminución de la activación para que se produzca una inhibición latente exitosa. La flecha que conecta el 
hipocampo con el NAc indica que el hipocampo proporciona información al NAc durante la expresión de inhi-
bición latente (Modificado de Miller W. T. et al., 2022) (90)
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la adaptación (95). Por lo tanto, tanto con el priming como con la adap-
tación, la atención de arriba hacia abajo puede superar los procesos au-
tomáticos que ocurren en niveles más bajos que pueden estar guiando la 
atención de abajo hacia arriba.

Déficits en la capacidad de atención sostenida
Es notable que el trabajo reciente de neuroimágenes funcionales haya de-
mostrado que los déficits de atención sostenidos en varias poblaciones 
clínicas están asociados con una variedad de cambios en el funcionamien-
to neural, en muchos casos fuera de las redes tradicionales que apoyan la 
atención. Estas alteraciones sostenidas relacionadas con la atención en el 
funcionamiento han encontrado cambios específicos deficitarios en la re-
gión límbica y en regiones cerebelosas (96). Los problemas de concentra-
ción reportados por individuos ansiosos sugieren déficits en la atención 
sostenida. Estos problemas pueden conducir a una actividad ocupacio-
nal deteriorada (97).  Los individuos ansiosos muestran un reclutamien-
to empobrecido de regiones corticales frontales implicadas en el control 
atencional. Es independiente de si la competencia atencional es creada 
por estímulos relacionados con una amenaza o porque hay problemas de 
respuesta en ausencia de estímulos emocionales. 
La preocupación es una característica común de muchos trastornos de an-
siedad e incluida en los criterios diagnósticos del trastorno de ansiedad ge-
neralizada. Se ha definido como “una cadena de pensamientos e imágenes 
cargados de afecto negativo y relativamente incontrolables”. Se ha observa-
do que la preocupación se percibe como más incontrolable y perturbadora 
para la vida cotidiana cuando ocurre en el contexto de la ansiedad, debido 
a su mayor co-ocurrencia con el control atencional empobrecido (98).
Es para tener en cuenta la relación entre la preocupación y el control de 
la atención empobrecida, habiéndose postulado que hay una limitación 
en el funcionamiento ejecutivo de esas personas; sugiriendo así que, en la 
medida en que estos recursos ejecutivos se dirigen a mantener el control 
de la atención, en lugar de participar en la cognición relacionada con la 
preocupación, ello provoca la alteración en las personas ansiosas (99).
Hay una postura teórica, acerca de la mente que divaga. La divagación men-
tal se ha definido como un cambio de atención para los estímulos externos 
y las representaciones asociadas con actividades y objetivos en curso, y 
a la ocupación con pensamientos no relacionados con tareas generadas 
espontáneamente (100). Según McVay y Kane la divagación mental es el 
producto tanto del control empobrecido de la atención como del aumento 
de la interferencia de los pensamientos relacionados con la preocupación 
personal que se inducen automáticamente (101). 

Volver al índice
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La velocidad de procesamiento (VP) es uno de los elementos principales 
del proceso cognitivo, ya que es una de las habilidades más importantes 
para el aprendizaje, el rendimiento académico, el desarrollo intelectual, 
el razonamiento y la experiencia. Esta capacidad cognitiva podría defi-
nirse como el tiempo que tarda una persona en realizar una tarea mental. 
La misma está relacionada con la rapidez con la que una persona puede 
entender y reaccionar a la información que recibe, ya sea visual (letras y 
números), auditiva (lenguaje) o movimiento. En otras palabras, la VP es 
el tiempo entre recibir y responder a un estímulo. Cuando la VP es lenta 
o deficiente no está relacionada con la inteligencia, lo que significa que 
una no necesariamente predice la otra. La velocidad de procesamiento 
lenta significa que algunas tareas determinadas serán más difíciles que 
otras, como leer, matemáticas, escuchar y tomar notas o mantener con-
versaciones. También puede interferir con las Funciones Ejecutivas, ya 
que una persona con la VP lenta tendrá más dificultades para planificar, 
establecer metas, tomar decisiones, iniciar tareas, prestar atención, etc. 
Así es que la VP implica una mayor posibilidad para realizar fácilmente 
tareas simples o previamente aprendidas. Cuanto mayor sea la velocidad 
de procesamiento, más eficiente se podrá pensar y aprender. Aunque la 
velocidad de las tareas de procesamiento difiere mucho, su realización se 
puede completar en aproximadamente cuatro pasos (102): 
■	 se presenta un estímulo
■	 se categoriza el estímulo
■	 se selecciona mentalmente la respuesta

CAPÍTULO 3

VELOCIDAD DE
PROCESAMIENTO



29

La neurocognición

■	 se produce la respuesta.
La VP es un factor de diagnóstico para los trastornos neurocognitivos que 
se incorporó al DSM 5. Una de las medidas para investigar la VP incluye 
el tiempo de reacción necesario para que produzca la denominada toma 
de decisiones (103),  la misma está estrechamente relacionada con la capaci-
dad de realizar tareas cognitivas de orden superior , y a menudo se supo-
ne que es el principal responsable de los déficits en el rendimiento de las 
funciones cognitivas complejas medidas en las poblaciones envejecidas 
(104, 105). Como todo el tiempo realizamos una enorme cantidad de tra-
bajo cognitivo, captando información, transformándola, almacenándola, 
recuperándola y poniéndola a trabajar la velocidad de estos procesos dic-
ta las respuestas a los estímulos, a esto se lo conoce como tiempo de reac-
ción. Con los años, el tiempo de reacción se vuelve un poco más lento, en 
otras oportunidades en algunas patologías, esta alterado. 
La relación entre la VP y los trastornos del aprendizaje es un tema am-
pliamente estudiado, y la literatura indica que los niños con trastornos 
del aprendizaje con frecuencia tienen déficit en la VP (106). Estos déficits 
se han asociado más comúnmente con el trastorno específico de la lectura, 
aunque en un estudio se encontró que la relación entre la decodificación 
de lectura y la VP baja desaparece después de los ocho años (107). Hasta 
la fecha, más allá de los trastornos del aprendizaje, los déficits de VP se 
asocian con el trastorno por déficit de atención / hiperactividad (TDAH), 
esquizofrenia y el espectro psicótico (108). La falta de atención tiene un 
papel determinante en la relación entre el TDAH y los déficits de la VP, 
lo que respalda investigaciones que han destacado la falta de atención 
en estos cuadros. Los déficits de VP también han sido explorados en el 
trastorno del espectro autista pediátrico, donde se han reconocido las 
asociaciones específicas del funcionamiento global y el funcionamiento 
ejecutivo (109).  Aunque está menos estudiado, existen evidencias de aso-
ciaciones potenciales entre los déficits de VP y los trastornos ansiedad, 
depresión mayor y TOC.

Volver al índice
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Muriel Lezak (1982) (110) acuñó el término funciones ejecutivas (FE) y las 
describió como las capacidades para formular metas, planear y solucionar 
problemas. A pesar de la amplia variedad de habilidades de las FE, exis-
te un acuerdo general sobre la existencia de tres componentes fundamen-
tales: inhibición o autorregulación, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. 
Estos tres FE se describen como de complejidad intermedia. Además, es-
tán los denominados subcomponentes que incluyen la planificación (que 
requiere habilidades cambiantes y memoria de trabajo), el autocontrol y 
la resolución de problemas que emergen las FE fundamentales y son esen-
ciales para los comportamientos dirigidos a objetivos. Todos ellos permiten 
establecer, mantener, supervisar, corregir y llevar a cabo un plan de acción. 
Es un término general, un paraguas, para funciones como la memoria de 
trabajo, la inhibición y la flexibilidad mental, así como el inicio y el moni-
toreo de la acción. Juega un papel importante en nuestra vida cotidiana, 
permitiéndonos centrar la atención en tareas específicas, participar en la 
resolución exitosa de problemas y planificar el futuro. Los déficits se han 
propuesto como factores de riesgo transdiagnósticos para la psicopatología 
(111), con asociaciones generalizadas en la psicopatología de la juventud. 
Las funciones ejecutivas comprenden, además, al conjunto de habilidades 
que son responsables del control cognitivo de los estados emocionales y del 
comportamiento. El desarrollo de las FE muestra un curso prolongado que 
comienza en la primera infancia y continúa a lo largo de la adolescencia y 
hasta la edad adulta temprana. En ese desarrollo las experiencias adversas 
pueden ocurrir en distintos momentos (vida fetal, perinatal y postnatal, 

CAPÍTULO 4

FUNCIONAMIENTO
EJECUTIVO
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especialmente en la infancia y la adolescencia) y, en consecuencia, afec-
tan directa o indirectamente la maduración de las FE. Las adversidades 
prenatales (restricción del crecimiento intrauterino, enfermedades cróni-
cas maternas, abuso de sustancias y sufrimiento materno) pueden tener 
un impacto en los procesos iniciales de desarrollo de la corteza pre frontal, 
y pueden inducir efectos a largo plazo evidentes en etapas posteriores del 
desarrollo de las FE. Las complicaciones del nacimiento por disminución 
de la oxigenación fetal pueden afectar la FE, ya que la flexibilidad cognitiva 
se correlaciona con un menor volumen de la corteza pre frontal y altera-
ciones en la señalización de la dopamina (DA) en ratas adultas sometidas 
a hipoxia-isquemia neonatal (112). La calidad del entorno temprano es im-
portante en relación con las FE, las diferencias en el nivel socioeconómico 
están asociadas con variaciones en el progreso de las FE, la exposición a la 
depresión materna se asocia con deficiencias sostenidas de las FE que luego 
median el efecto materno sobre los problemas de comportamiento de la 
infancia. La exposición a la violencia en la adolescencia se asocia con un 
menor control inhibitorio que se correlaciona con una menor activación de 
la red cerebral frontal. En resumen, el desarrollo de las FE es sensible a las 
influencias ambientales a lo largo del desarrollo fetal hasta la adolescencia 
(113) (ver Figura 7).

Figura 7. El desarrollo de la FE depende de la interacción dinámica entre las influencias ambientales y genéticas. 
Las experiencias ambientales adversas que ocurren durante un período prolongado, desde el prenatal hasta la 
adolescencia, pueden interactuar con los antecedentes genéticos individuales y retrasar el desarrollo de las FE. 
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Una exposición alta a experiencias adversas en la infancia, incluidas el 
abuso, la negligencia y la disfunción del hogar, se asocia con un mayor 
riesgo de psicopatología. La adversidad acumulativa prenatal es un fuer-
te predictor de problemas infantiles y un desarrollo cognitivo más defi-
ciente. La exposición prenatal al cannabis se asoció con una menor cogni-
ción en niños (9-11 años de edad), medida por una batería de tareas que 
evaluaron la flexibilidad cognitiva, el control inhibitorio y la memoria de 
trabajo. Asimismo, hay que señalar la participación genética en las alte-
raciones de las FE. El análisis de redes génicas refleja una red de co-ex-
presión en tejidos/regiones específicas que codifica funciones biológicas 
precisas. Se sugiere la actuación de genes de nucleótido único que inte-
ractúan con la adversidad temprana para retrasar la maduración de las 
FE, principalmente a través de alteraciones en la corteza prefrontal.
La relación entre los trastornos del estado de ánimo y las FE es particu-
larmente destacada en la adolescencia y la edad adulta joven cuando el 
desarrollo continuo de las FE se cruza con un mayor riesgo de aparición 
del trastorno del estado de ánimo. Los niños criados en instituciones ex-
perimentan una profunda privación que se asocia con mayores niveles 
de psicopatología y déficits en el funcionamiento ejecutivo. No está claro 
aún si esos déficits en las FE, entre los niños criados institucionalmente, 
son un factor de vulnerabilidad que aumenta el riesgo de un trastorno 
psicopatológico posterior. Tampoco está claro si esta supuesta asociación 
entre las FE y la psicopatología es transdiagnóstica (es decir, atraviesa los 
diversos dominios de la psicopatología) o es específica para un síndrome 
determinado (115). 
Retomando las FE en sí, Miyake y Friedman (116) detallaron su funciona-
miento como un conjunto de mecanismos de control general, a menudo 
vinculados a la corteza prefrontal del SNC que regulan la dinámica de la 
cognición y la acción humanas. Esto dice de la importancia de estudiar las 
FE porque p.ej. son un componente central de la capacidad de autocon-
trol o autorregulación (o ‘fuerza de voluntad’). El marco conceptual del 
funcionamiento ejecutivo, propuesto por Miyake y col. (117) revela una 
taxonomía bien establecida entre las áreas neurocognitivas. El modelo 
está centrado en tres habilidades, frecuentemente citadas en la literatura, 
flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo e inhibición las que se encuen-
tran entre las capacidades cognitivas más estudiadas en poblaciones clíni-
cas (118), habiendo otras que es posible tener en cuenta (119):
Cambio: es la flexibilidad cognitiva, también conocido como “cambio de 
atención”. Se refiere a la capacidad de alternar entre diversas tareas, con-
juntos mentales u operaciones y tener la flexibilidad para ello (120, 121). 
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El cambio mental es el componente principal de la flexibilidad cognitiva 
y está tan estrechamente relacionado que a menudo se les conoce como 
el mismo concepto. Sin embargo, la flexibilidad cognitiva se refiere a la 
capacidad de adaptarse a un cambio, mientras que el cambio mental es el 
proceso que hace posible adaptarse al cambio. El cambio juega un papel 
importante en el aprendizaje y la resolución de problemas, es el que per-
mite elegir una estrategia y llevarla a cabo para adaptarse a la situación 
cambiante en la que se encuentra un sujeto. Colabora en la captura de la 
información del entorno y responde a ella de manera flexible y efectiva, 
ajustando el comportamiento a los cambios que la situación requiere.
Las características de alguien con flexibilidad cognitiva apropiada pue-
den ser:
■	 Permitir adaptarse rápidamente a contingencias o situaciones nuevas.
■	 Ayudar a tolerar los cambios que pueden ocurrir al resolver problemas 

o llevar a cabo una tarea. Permitiendo crear soluciones alternativas.
■	 Pasar fácilmente de una actividad a otra y saber cómo comportarse 

adecuadamente en cada situación.
■	 Capturar varias dimensiones de la realidad, ver desde diferentes pun-

tos de vista y reconocer relaciones solapadas, permitiendo encontrar 
fácilmente diferentes soluciones al mismo problema.

■	 Tolerar mejor los errores y cambios, capaces de pensar en una situa-
ción desde el punto de vista de la otra persona y de encontrar dificul-
tades.

El cambio cognitivo y la flexibilidad mental son dos de las funciones 
cognitivas superiores básicas para la metacognición, y forman parte de 
nuestras funciones ejecutivas. Además, la flexibilidad mental está fuerte-
mente relacionada con la empatía y la interacción social. La flexibilidad 
cognitiva es lo opuesto a la rigidez y hay varios subdominios del FE que 
actúan de manera coherente para implementar con éxito esa flexibilidad 
cognitiva. En los adultos, la inflexibilidad cognitiva se asocia con sínto-
mas clínicos como la rumiación (122), por ejemplo.  
Hay un impacto dañino por el consumo crónico de cocaína o alcohol so-
bre la flexibilidad cognitiva. La investigación, enfatiza el papel del circui-
to cerebral inhibitorio en la mediación de los efectos negativos del uso de 
sustancias en la flexibilidad cognitiva. El consumo de sustancias influye 
en un grupo específico de neuronas llamadas neuronas espinosas me-
dianas de la vía directa estriatal (dMSN), con proyecciones a la sustancia 
negra pars reticulata (SNr). Por el contrario, la flexibilidad cognitiva se ve 
facilitada por las interneuronas colinérgicas estriadas (CIN), que reciben 
potentes señales inhibitorias del cuerpo estriado. El aumento de la activi-
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dad de dMSN por el uso de sustancias inhibe las CIN, lo que lleva a una 
reducción en la flexibilidad cognitiva en la persona (123).
Memoria de trabajo: tratada anteriormente en el capítulo anterior, es la 
capacidad para almacenar y manipular en forma temporal la informa-
ción, con el fin de realizar tareas cognitivas complejas. Es una parte im-
portante de las funciones ejecutivas, ya que ayuda a mantener el foco, 
seguir instrucciones y adaptarse a situaciones cambiantes.
Inhibición o control inhibitorio: es la facultad de inhibir o controlar las 
respuestas impulsivas (o automáticas) y crear respuestas mediante el uso 
de la atención y el razonamiento. Esta capacidad cognitiva contribuye 
a la anticipación, planificación y establecimiento de objetivos. La inhibi-
ción o el control inhibitorio bloquea los comportamientos y detiene las 
reacciones automáticas inapropiadas, cambiando una respuesta por una 
respuesta mejor, más pensada y adaptada a la situación. El control in-
hibitorio es necesario para desplazarse, controlar la impulsividad o las 
interferencias, trabajar la memoria, regular emociones, etc. 
La inhibición conductual es un problema que aparece durante la infancia 
y se caracteriza por tener un exceso de inhibición. Un niño con inhibición 
conductual probablemente tendrá problemas al explorar nuevos lugares, 
personas u objetos, y tendrá una intensa ansiedad por lo desconocido, lo 
que generalmente lleva al niño a evitar situaciones sociales. Esto es simi-
lar a la timidez, pero puede aparecer en situaciones no sociales.
Es bastante común que las personas con daño cerebral en el lóbulo prefron-
tal por un derrame cerebral, encefalopatía traumática crónica o tumores su-
fran desinhibición. Esto a veces se traduce en un simple e incesante hablar 
o la tendencia a tocar cualquier cosa que puedan alcanzar, porque su falta 
de inhibición les impide poder inhibir lo que dicen o hacen. Sin embargo, 
la desinhibición a veces puede causar problemas de comportamiento, lo 
que lleva a la agresividad, insultos, o comportamiento sexual inapropiado. 
También hay algunos casos de personas con daño cerebral cuyo lenguaje y 
comportamiento se ven afectados a la inversa. A diferencia de alguien con 
problemas de desinhibición, también hay algunas personas cuya habla está 
demasiado inhibida, lo que hace que no hablen con frecuencia. Sin embar-
go, cuando hablan, hablan de manera fluida y completa.
Además de los problemas mencionados anteriormente, la mala inhibi-
ción también es el principal problema en trastornos como el (TDAH) o 
el TOC. El TDAH puede causar desinhibición conductual y cognitiva. La 
desinhibición conductual generalmente hace que un niño sea impulsivo 
y rechace una actividad o idea de que no le gusta o lo hace levantarse y 
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caminar cuando está aburrido. La desinhibición a nivel cognitivo gene-
ralmente hará que sea muy difícil, o incluso imposible, inhibir los estímu-
los que distraen, lo que dificulta la atención. Las personas con TOC son 
incapaces de inhibir o controlar sus pensamientos catastrofistas que los 
ponen ansiosos, enfocando su atención en lo que les preocupa. El alcohol 
y las drogas pueden afectar significativamente la inhibición. En general, 
la intoxicación por alcohol provoca alteraciones en el control inhibitorio y 
es una de las razones por las que es ilegal conducir con un determinado 
nivel de alcohol en sangre. Estudios recientes muestran que el consumo 
excesivo de alcohol (beber una gran cantidad de alcohol en un período 
corto, combinado con períodos de abstinencia) puede dañar la inhibición 
de manera similar al alcoholismo.
Si bien hay cierta discusión sobre cuales son en total las funciones ejecu-
tivas, existe un consenso general acerca de qué otras habilidades la com-
ponen como, planificación, actualización, resolución de problemas como 
ejemplo; todas en conjunto permiten, en síntesis, las actividades que reali-
zamos permanentemente, aunado a las demás funciones de la cognición. 
Planificación: la capacidad de “pensar en el futuro” o anticipar mental-
mente la forma correcta de llevar a cabo una tarea o alcanzar un objetivo 
específico. La planificación es el proceso que nos permite elegir las accio-
nes necesarias para alcanzar una meta, decidir el orden correcto, asignar 
cada tarea a los recursos cognitivos adecuados y establecer un plan de 
acción. Aunque todos tienen la capacidad de planificar, algunas perso-
nas lo hacen de una manera diferente. Esta FE depende de elementos 
como la plasticidad o neuroplasticidad cerebral, la mielinización, el es-
tablecimiento de nuevos vías o conexiones sinápticas, etc. Para planificar 
de manera eficiente se necesita la información necesaria, pero también se 
debe poder organizar mentalmente una síntesis adecuada de todos los 
datos. Es, de alguna manera, el modo que tenemos de imaginar que pode-
mos prever el futuro con alguna exactitud, aunque siempre puede haber 
algo que se nos escape, algo como inesperado. Podría pensarse que la vida 
puede ser eso, la lucha cotidiana entre lo que planificamos y la realidad a 
la que luego nos enfrentamos. Cuando hay deterioro o una alteración en la 
capacidad de planificación se dificulta organizar un evento o actividad, ir 
de compras, seguir instrucciones, completar una tarea, preparar la mochila 
para la escuela, etc. Los adultos y niños que muestran déficits en su capa-
cidad de planificación tendrán dificultades para saber cómo comenzar una 
tarea o planificar mentalmente un proyecto. Es normal que ellos se sientan 
abrumados cuando intentan dividir una tarea en partes más pequeñas y 
manejables. También es posible que tengan dificultades para entender una 
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idea o un objetivo final. Así podemos tener que las personas con mala pla-
nificación pueden presentar los siguientes síntomas o características:
■	 Dificultades a la hora de tomar decisiones.
■	 Dificultades para anticipar las consecuencias de sus acciones.
■	 Inconvenientes para calcular correctamente el tiempo que tardará en 

realizar una tarea determinada.
■	 Problemas para priorizar y decidir la importancia de los pasos en una 

tarea.
■	 Fácil distracción y olvidadizo.
■	 Tendencia a baja productividad o creatividad.
■	 Puede hacer tareas rápida y descuidadamente, o lenta e incompleta.
■	 Dificultades para pensar o hacer más de una cosa a la vez.
■	 Torpeza con las sorpresas o problemas inesperados.
■	 Necesita más tiempo que otros para cambiar de una actividad a otra.

Actualización: la actualización es la capacidad de supervisar las acciones y 
el comportamiento a medida que se lleva a cabo una tarea para asegurarse 
de que se está realizando acorde al plan de acción. Permite identificar y co-
rregir cualquier cambio del plan original, y es una función que utilizamos 
innumerables veces en el transcurso de un día. Muy asociada con la memo-
ria de trabajo, monitorea y codifica activamente la información o la entrada 
perceptiva, analizando los elementos que se encuentran en el búfer de la 
WM, verificando los patrones de información anteriores con el ingreso de 
los nuevos y, finalmente, reemplazando la información que se ha vuelto 
irrelevante. La actualización puede verse alterada por un gran número de 
trastornos, siendo el más común el TDAH. Sin embargo, también se ve alte-
rada por la dislexia, la depresión, la ansiedad, el Alzheimer, así como en el 
daño cerebral del ACV. Hay que tener en cuenta que el exceso o la falta de 
sueño o las emociones exageradas pueden reducir la actualización. 
Resolución de problemas: en psicología cognitiva se refiere al proceso 
mental para descubrir, analizar y resolver problemas (124). La resolución 
de problemas (RP) se identifica como una de las funciones básicas de la 
capacidad natural del cerebro. Existe un problema cuando hay un obje-
tivo que queremos alcanzar, pero el proceso por el cual para lograrlo no 
es obvio. Se ha delineado que un problema tiene cuatro componentes. 
Primero, es el conocimiento al comienzo de un problema. En segundo 
lugar, el estado del objetivo que la persona desea lograr. En tercer lugar, 
las acciones u operaciones a utilizar para llegar al objetivo; y el cuarto, el 
entorno de tareas en el que se está trabajando (125). Como proceso ge-
neral a la RP se la puede representar de muchas formas, por ejemplo, la 
investigación en sí misma es esencialmente un paradigma típico de reso-
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lución de problemas (126). La literatura de la RP divide los problemas en 
función de la claridad (bien definida vs. mal definida), usuales (rutinarios 
o no rutinarios) o procesos cognitivos subyacentes (analítica, recupera-
ción de la memoria y conocimiento). En fase inicial de la resolución de 
problemas se necesita definir el problema y formar una representación en 
la WM. Durante esta fase, se ha encontrado que los componentes de la 
corteza prefrontal, la red de modo predeterminado y la corteza cingulada 
anterior dorsal (dACC) están activados. Si el problema es familiar y está 
bien estructurado, se activan los mecanismos de control ejecutivo y se ac-
tiva la corteza prefrontal izquierda, incluidos el frontopolar, dorsolateral 
(dlPFC) y ventrolateral (vlPFC). Un aspecto importante de la representa-
ción del problema es el compromiso y el uso de la memoria de trabajo. La 
WM permite el mantenimiento de información relevante del problema y 
la descripción en la mente. La investigación ha demostrado que las tareas 
de WM reclutan consistentemente el dlPFC y la corteza frontal inferior 
izquierda para codificar una información manipuladora; dACC para de-
tección de errores y ajuste del rendimiento, y vlPFC y la ínsula anterior 
(IA) para recuperar, seleccionar información y control inhibitorio (127, 
128). La ejecución del plan y la resolución de problemas pueden requerir 
el reclutamiento del procesamiento afectivo y motivacional para resolver 
problemas, y se ha encontrado que el vmPFC está involucrado en la coor-
dinación de este proceso. 
Un tema dentro de esta cuestión es el monitoreo del problema que sirve 
como base para controlar el aprendizaje y la resolución de problemas si es 
necesario y, por lo tanto, es importante para resolver exitosamente las difi-
cultades. Esto es especialmente para el caso de una tarea considerada com-
pleja, ya que la resolución de problemas complejos implica un alto nivel de 
incertidumbre, circunstancias temporales y la evaluación de la efectividad 
de las estrategias utilizadas (129). El monitoreo está en el centro de la me-
tacognición y de la regulación, porque facilita la comparación del estado 
actual de la cognición con los estándares establecidos para la tarea (130). 
Toma de decisiones: constituye una constante en la vida cotidiana, que 
tiene lugar desde que nos despertamos hasta que se decide ir a dormir 
(ver Cuadro 1). Diferentes disciplinas como la psicología, la psiquiatría, 
la neurociencia, la economía y la neuroeconomía intentan sistematizar la 
comprensión de la toma de decisiones. En un escenario real, la toma de 
decisiones involucra la interacción con otras personas y con las circuns-
tancias. El seguimiento y el control de nuestro proceso de búsqueda y 
selección de soluciones a un problema es un aspecto crucial para la toma 
de decisiones adaptativa (131, 132). 
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Un cuerpo completo de investigaciones recientes, basado en estudios em-
píricos neurobiológicos en animales y humanos, que utiliza teorías cogni-
tivas del desarrollo y modelos matemáticos para interpretar los hallazgos, 
proporciona la base para comprender la neurobiología de la toma de de-
cisiones. Estos aportan la base para identificar variantes patológicas en el 
proceso de toma de decisiones. De este modo, por ejemplo, si un médico no 
está muy seguro de un diagnóstico, prescribirá más pruebas adicionales; 
asimismo, un jugador de tenis que acaba de ejecutar un saque evaluará la 
probabilidad de que el tiro sea exitoso para determinar su próximo movi-
miento. Fundamentalmente, estas habilidades permiten ajustar el compor-
tamiento en curso y determinar la toma de decisiones en el futuro (133).

Cuando una persona toma una decisión considera no solo el riesgo inhe-
rente individual, sino también lo que probablemente suceda con la otra 
persona o con las circunstancias y, además, cómo sus propias acciones 
afectarán a los demás, denominándose esto último, incertidumbre estra-
tégica, tema sustancial en la práctica de la medicina asistencial e igual-
mente muy importante en el área de la salud pública. La incertidumbre 
y la imprevisibilidad son elementos centrales en el complejo sistema de 
prestación de atención médica, que presenta desafíos para los profesio-
nales de la salud y los pacientes (134). Dado que generalmente no hay un 
diagnóstico obvio al presentarse el paciente, se puede decir que la incer-
tidumbre es inherente a la práctica general. La tolerancia a la incertidum-
bre diagnóstica parece decidir la indicación de pruebas complementarias, 
y las preocupaciones médico-legales se han implicado como una de las 
razones del uso cada vez mayor de pruebas por parte de los médicos de 

Se considera que el mayor impacto de las enfermedades psíquicas en la 
vida de los enfermos y en la sociedad no está tan relacionado con los sín-
tomas de delirios, alucinaciones o estado de ánimo deprimido, sino que 
ese gran impacto se vincula con la toma de decisiones inconvenientes.

Cuadro 1. La existencia es un proceso permanente de toma de decisiones

Toma de decisiones

¿A qué hora dormir?
¿A qué hora despertar, ducharse o no?
¿Tomar café o té?
¿Qué vestir?
¿Ir en coche o en subte?
¿Qué vía tomar?
¿Con qué asunto comenzar el trabajo?
Decidir, decidir, decidir... 
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cabecera (135). Por otro lado, la incertidumbre es una poderosa fuente de 
estrés para pacientes y profesionales (136) y se la ha relacionado estre-
chamente con el agotamiento. Beresford describió tres fuentes de incerti-
dumbre médica: técnica, personal y conceptual (137).  
■	 Incertidumbre técnica: surge de datos científicos inadecuados o in-

completos y podría entenderse como incertidumbre relacionada con 
los datos. 

■	 Incertidumbre personal: surge de una relación escasa médico-pacien-
te.

■	 Incertidumbre conceptual: surge de una dificultad para aplicar los da-
tos a situaciones reales. 

El razonamiento clínico es un proceso cognitivo realizado en la práctica por 
los profesionales de la salud; uno de los componentes críticos que implica 
la toma de decisiones en la actividad profesional es el razonamiento diag-
nóstico. Con respecto a la precisión del/los diagnóstico/s se considera que 
no ha mejorado desde principios del siglo XX (138), de allí los cambios 
periódicos en las clasificaciones. Un ejemplo son las clasificaciones de los 
trastornos mentales cuyas modificaciones de criterios se realizan con una 
frecuencia, muy criticada, porque son tiempos más breves que lo que de-
bería suceder. 
El diagnóstico y el tratamiento, que son los principales componentes de 
la toma de decisiones clínicas (139), pueden estar impelidos por la incer-
tidumbre del profesional durante el razonamiento clínico, siendo de gran 
importancia en la atención al paciente. Llama de sobremanera la atención 
cuando se escucha a colegas dar diagnósticos inmediatos e irrefutables, 
porque da la impresión de que esa toma de decisión está impulsada por 
cláusulas dogmáticas por encima de los conocimientos. Esos dogmas es-
tán frecuentemente sostenidos por sesgos cognitivos, que atenazan las 
posibilidades de mejores oportunidades terapéuticas y debilitan la obten-
ción de mejores resultados para las personas que se asisten.

Toma de decisiones en la práctica profesional
Se recomiendan algunas estrategias conductuales para disminuir la incer-
tidumbre clínica, para sobrepasar la incertidumbre estratégica y procurar 
una buena toma de decisiones como (140), tratar de aplicar la mejor infor-
mación disponible basada en la evidencia, tomar nota esmerada de la histo-
ria de los pacientes, excluir diagnósticos irrevocables y alentar a los pacien-
tes a participar en la toma de decisiones. Estas acciones son componentes 
que deberían enseñarse y aprenderse durante la formación médica (141). 
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Crear una cultura que reconozca la incertidumbre médica sería el primer 
paso para enseñarla e instalar una tolerancia hacia ella. Al investigar sobre 
el tema se propone la teoría del proceso dual (describe dos tipos de toma 
de decisiones): el Sistema 1 abarca una amplia gama de procesos rápidos, 
no verbales, basados en el reconocimiento de patrones conocidos como 
toma de decisiones intuitiva, mientras que los procesos del Sistema 2 son más 
lentos, verbales, deliberados, menos propensos al error y conocidos como 
toma de decisiones analíticas (142, 143), esta estrategia es adoptada a partir 
de la ciencia cognitiva decisional y arroja algo de luz sobre las estrategias 
de enseñanza para hacer frente a la incertidumbre en la medicina (144). 
Inmediatamente se hará referencia a la importancia de tener en cuenta el 
conocimiento sobre la toma de decisiones en los profesionales de la salud 
mental. Los estudios de Manabita (145) argumentan que hay cinco pilares 
de la toma de decisiones efectiva en psiquiatría o psicología: 
a.	 acceso a evidencia empírica de alta calidad: en psiquiatría, debe reco-

nocerse que el nivel de evidencia sigue siendo promedio. Por lo tanto, 
no siempre tenemos la información necesaria para tomar decisiones 
óptimas.

b.	 desarrollo de experiencia clínica: hoy en día la información es acce-
sible para todos, pero se necesitan habilidades más específicas para 
transformar la información en información útil para la atención del 
paciente. Incluso si el “experto” es más adecuado que la persona pro-
medio para lograr esta integración práctica, hay factores específicos 
que pueden interferir con la experiencia. 

c.	 utilización de conceptos teóricos sólidos: las teorías en psiquiatría evo-
lucionan en tiempo real junto con los descubrimientos, lo que da lugar 
a nuevas teorías que deben probarse para determinar su utilidad po-
tencial.

d.	 inclusión de consideraciones éticas, ya que nuestros sesgos influyen en 
nuestras decisiones: un marco ético puede contrarrestar el riesgo de su 
impacto en situaciones clínicas complejas.

e.	 estudio de los fundamentos de la teoría de la decisión: como algunos 
autores han sugerido, es esencial conocer los conceptos básicos y aso-
ciados.

Como se destaca en los dos últimos puntos de la toma de decisiones 
efectiva en psiquiatría y psicología, una sólida comprensión de los meca-
nismos cognitivos involucrados en el razonamiento clínico y la toma de 
decisiones son fundamentales para las consideraciones éticas (146). De 
hecho, la decisión en la práctica clínica puede ir acompañada de errores 
o aproximaciones que pueden afectar al diagnóstico y, por extensión, al 
pronóstico. Sorprendentemente, no se hacen diagnósticos correctos tan 
a menudo como se piensa. La tasa de fracaso diagnóstico se estima en 



41

La neurocognición

10% a 15% (147). Los sesgos cognitivos pueden afectar los procedimientos 
de diagnóstico en diferentes puntos temporales y desde diferentes pers-
pectivas. Desde el punto de vista del paciente, la calidad de los síntomas 
explícitos y los datos reportados al psiquiatra podrían verse afectados 
por sus sesgos que afectan la atención, la percepción y la memoria. Estos 
mecanismos cognitivos pueden verse afectados por otros factores como 
el nivel de fatiga o hambre, el estado de ánimo o estado emocional del 
paciente, el clima. El rendimiento diagnóstico en psiquiatría, la menos 
calibrada de todas las disciplinas, corresponde a la curva azul (mediocre) 
(ver Figura 8). Una característica importante del proceso de diagnóstico es 
que cuando hay menos incertidumbre y una exaltación (ruido) mínima 
asociada con una señal, es más probable que se detecte e identifique con 
precisión. Así, en las especialidades visuales (dermatología, radiología, 
anatomía patológica) donde el ruido es mínimo, las características opera-
tivas del receptor (ROC) mostrarán una buena calibración con altas tasas 
de diagnóstico de verdaderos positivos y bajas de falsos positivos, con 
una precisión global del 1-2% (148).
A diferencia de otras disciplinas, la psiquiatría es única en el sentido de 
que, actualmente, carece de biomarcadores confiables, tecnología de imá-
genes u otras mediciones objetivas que puedan identificar y objetivar la 
enfermedad psiquiátrica. La naturaleza de las enfermedades psiquiátri-
cas, caracterizadas por su complejidad, no linealidad e imprevisibilidad 
(149), también es muy desafiante. El diagnóstico psiquiátrico se basa esen-
cialmente en descripciones de comportamiento y cómo se corresponden a 
entidades diagnósticas definidas por un consenso de expertos, como los 
publicados en los Manuales Diagnósticos y Estadísticos de los Trastornos 

Figura 8. Curvas de funcionamiento para diferentes niveles de ruido
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Mentales (DSM). En términos del refinamiento objetivo del diagnóstico, 
la psiquiatría parece estar donde estaba la medicina interna hace muchas 
décadas.

Estas falencias pueden aparecer en todos los niveles del proceso de re-
flexión clínica, desde la recopilación de información hasta la elección 
terapéutica y su validación, y pueden deberse a diferentes limitaciones, 
tanto en la cognición individual como social del paciente y del profesio-
nal, como: atención limitada, percepción parcial, memoria limitada, razo-
namiento sesgado y fenómenos generales (152). Sabemos, por ejemplo, 
que la cantidad necesaria de datos para ser procesados en psiquiatría ex-
cede las capacidades de análisis en tiempo real del profesional. Entre es-
tas limitaciones, los sesgos cognitivos han sido recientemente estudiados 
ampliamente en el contexto médico, pero su origen no siempre se discute 
en las publicaciones resultantes.
Para explorar este tema y comprender y describir mejor los fundamentos 
de la toma de decisiones bajo incertidumbre, Kahneman (153) (Premio 
Nobel de Economía, 2002) y Tversky (brevemente relatado anteriormen-
te) propusieron un marco teórico compuesto por dos componentes. El 
primero, llamado “sistema 1” (o sistema rápido), es en su mayoría auto-
mático, no consciente, económico en recursos cognitivos y optimizado 
para las decisiones más habituales. El otro componente, llamado “sistema 
2” (o sistema lento), recurre a procesos conscientes, no está dedicado a 
tareas rutinarias y es más gravoso a nivel cognitivo. Aunque es criticado 
(154), este modelo no perfecto es útil para comprender y descifrar mejor 
las estrategias que podrían reclutarse en diferentes situaciones para el 
razonamiento clínico y la toma de decisiones. En teoría, cuando usamos 
el razonamiento médico basado en la evidencia o sistemas de apoyo para 
la decisión, el sistema 2 se adelanta. Pero a veces, especialmente frente a 
la incertidumbre, el sistema 1 puede “hackear” nuestro proceso de razo-
namiento que a su vez se basa en automatismos, intuiciones, emociones: 
en estas condiciones, se privilegia la heurística y así los sesgos pueden 
distorsionar la elección final (155). Los dos productos principales de la 
toma de decisiones clínicas son (para los pacientes y profesionales) los 
diagnósticos y los planes de tratamiento. Si el primero es correcto, el se-
gundo tiene una mayor probabilidad de ser correcto también. Desde la 

La mayoría de las veces los factores humanos son responsables de una 
proporción significativa de errores médicos (150), con gran participación 
de origen cognitivo (151).
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perspectiva del profesional, la relevancia del resultado del diagnóstico 
construido sobre este terreno incompleto y sesgado también podría estar 
influenciada por las limitaciones cognitivas mencionadas anteriormente, 
además de las trampas de razonamiento debidas a sesgos cognitivos (155, 
157, 158) (ver Tabla 1): 
Varias clasificaciones de sesgos cognitivos coexisten. Aquí se las ha agru-
pado según la afectación que podrían intervenir para, el razonamiento 
clínico o la toma de decisiones en psiquiatría, la selección de información 
relevante formadora de una opinión, el procesamiento de las piezas selec-
cionadas de información y los sesgos sociales que son errores generados 
desde nuestro cerebro social y que pueden influir en el procesamiento de 
la información. Por lo tanto, conocer estos sesgos y los riesgos asociados 
es crucial para mejorar las decisiones médicas, en especial en psiquiatría. 
Además de promover un apoyo más personalizado para cada paciente, mi-
tigar los impactos de los sesgos cognitivos en la atención en salud mental es 
un desafío que debemos abordar. Es interesante tener presente, al plantear 
la cognición, tener en cuenta la toma de decisiones en los profesionales de 
la salud mental, hecho que sucede en cada entrevista asistencial. 
El tiempo es una dimensión adicional en la toma de decisiones: no se 
otorga el mismo valor subjetivo a las recompensas inmediatas a nuestras 
acciones que a las recompensas que pueden obtenerse en el futuro. Es 
necesario recordar que las emociones son componentes sustanciales en la 
toma de decisiones y, además, son dependientes tanto del contexto como 
de las circunstancias individuales. Todos estos elementos mencionados 
para la toma de decisiones concurren permanentemente en otras patolo-
gías de nuestras consultas, siempre y cuando los tomemos en cuenta; un 
ejemplo: 
Romeo: ¡Hay de mí! Las horas tristes parecen largas. 
Benvolio: ¿Qué tristeza alarga las horas de Romeo? (Romeo y Julieta, W. Sha-
kespeare, 1597). 
Esencialmente, Romeo dice que el tiempo pasa lentamente cuando se está 
deprimido y triste. 
No se tratará aquí, pero es de sumo interés conocer la ley de Weber-Fechner 
(1860), ley psicofísica que establece una relación cuantitativa entre la mag-
nitud de un estímulo físico y cómo éste es percibido. Utilizando esta ley se 
ha explicado por qué el tiempo se acelera cuando nos hacemos mayores, 
“Aunque un año tiene siempre la misma duración, la relación entre lo que 
uno vive y el tiempo que llevas vivido es cada vez más pequeña”, dice 
la matemática Hannah Fry (162). Eso quiere decir que cada año que pasa 
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Tabla 1. Clasificación de los sesgos cognitivos más comunes en la asistencia

Sesgo de anclaje  

Tendencia a centrarse en una primera impresión o en la primera 
información recibida para formarse una opinión sobre un núme-
ro, una persona, un evento. Este sesgo de juicio puede evitar que 
se tenga en cuenta la información importante recibida más tarde.

Selección

Averiguación

Tendencia a analizar selectivamente los datos clínicos a la luz de 
expectativas o creencias previas (sesgo de creencias). Este sesgo 
puede afectar la interpretación de la nueva información resultan-
te de la vigilancia precisa o la detección de ciertos síntomas.

Selección

Sesgo de
disponibilidad

Tendencia a formarse una opinión basada en la información más 
reciente y fácilmente disponible en la mente, considerada más 
probable. Por ejemplo, para una opinión sobre un tratamien-
to, recordamos los últimos pacientes en lugar de una serie de 
100.	

Selección

Descuido de la tasa 
base

Tipo de error debido a un conocimiento deficiente de las tasas de 
incidencia de la enfermedad, ya sea subestimando o sobreesti-
mando la ocurrencia de un diagnóstico.

Selección

Sesgo de
confirmación

Tendencia a seleccionar e interpretar información que confirma 
una intuición clínica o un diagnóstico a priori, y a descuidar la 
información que contradice o invalida esta intuición.

Selección

Impulso del
diagnóstico

Los planes de diagnóstico o tratamiento establecidos por 
médicos anteriores rara vez son cuestionados por los nuevos 
profesionales y se adhieren al paciente. Este fenómeno puede 
impedir considerar nuevas opciones y mejorar el diagnóstico o la 
atención médica proporcionada.

Selección

Correlación ilusoria

El sesgo cognitivo definido como la tendencia a percibir la 
existencia de una relación entre dos cosas, cuando en realidad 
no existe tal relación o es considerablemente más débil a lo que 
se percibe.

Selección

Cierre prematuro

Tendencia a dejar de razonar, evaluar o buscar un mejor diagnós-
tico o alternativa de tratamiento después de encontrar una op-
ción lo suficientemente adecuada (cerca del “sesgo de búsqueda 
de satisfacción”).

Selección

Efecto primacía Sesgo mnemotécnico, tendencia a recordar y considerar más la 
primera información de una lista de igual importancia. Selección

Efecto de
actualidad

Sesgo mnemotécnico, tendencia a recordar y considerar más la 
información más reciente (recibida en último lugar), por ejemplo, 
las últimas palabras de una entrevista clínica o los últimos sínto-
mas de una lista.

Selección

Desempaquetando el 
sesgo del principio

Tipo de error que ocurre cuando no se solicitó toda la infor-
mación necesaria para hacer un juicio objetivo. El riesgo sería, 
por ejemplo, omitir información que permitiera un diagnóstico 
diferencial.

Selección

Afectar el sesgo
Cuando las decisiones se toman en un contexto donde las 
emociones inmediatas son fuertes y pueden influir en nuestras 
elecciones.

Proceso

Ambigüedad o
aversión al riesgo

Tipo de sesgo que describe la tendencia a favorecer opciones 
con riesgos conocidos y probabilidades asociadas en lugar de 
opciones ambiguas o inciertas.

Proceso
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Tabla 1. Clasificación de los sesgos cognitivos más comunes en la asistencia

Sesgo de la comisión
Tendencia a favorecer la acción sobre la inacción, incluso cuando 
la inacción sería más racional. Puede resultar en prescripción 
excesiva.

Proceso

Sesgo predeterminado 
o sesgo de status quo

Tendencia a apegarse a la opción predeterminada y evitar 
cambios. El costo del cambio en términos de esfuerzo cognitivo 
se considera automáticamente demasiado grande y uno continúa 
comportándose de la misma manera.

Proceso

Sesgo de encuadre

La percepción de una situación puede verse influenciada por la 
forma en que se presentan las opciones (formulación con dife-
rentes presentaciones numéricas, o con connotaciones positivas 
o negativas...).

Proceso

Sesgo de información

Este sesgo se traduce en errores en la recopilación de informa-
ción, por ejemplo, durante una entrevista: puede ser una falta 
de observación, una clasificación u organización errónea de los 
datos, o errores en la recuperación de la memoria durante la 
síntesis.

Proceso

Aversión a la pérdida

Tendencia a ser más sensible a la pérdida de una cierta cantidad 
de recursos (esfuerzo cognitivo, tiempo, dinero...) que, a la ga-
nancia de la misma cantidad de recursos, lo que resulta en elec-
ciones que tienden a evitar pérdidas en lugar de intentar ganar.

Proceso

Sesgo de omisión
Tendencia a favorecer la inacción o a evitar cuestiones difíciles 
sobre la acción (“esperar y ver”). Afecta a los médicos que dudan 
de sí mismos.

Proceso

Sesgo de resultado

Tendencia a centrarse en el resultado de la decisión en lugar 
de la información que se interpretará para tomar una decisión 
relevante. Este sesgo es más común entre los médicos con menor 
confianza en sí mismos y puede conducir a un diagnóstico inco-
rrecto.	

Proceso

Confianza

Tendencia a pensar que nuestros conocimientos o 
habilidades son mayores de lo que realmente son. La mala 
calibración de la confianza puede resultar en acciones y opciones 
terapéuticas no óptimas.

Proceso

Sesgo de restricción de 
representatividad

Tendencia a confiar en el “argumento de la frecuencia”, es decir, 
favorecer las hipótesis más comunes y no hablar de las más raras. 
Es una restricción de pensamiento que impide un cuestionamien-
to más amplio de una situación clínica.

Proceso

Prejuicio retrospectivo

Cuando se conoce el resultado de una situación, puede influir en 
la forma en que percibimos  los eventos precedentes al olvidar la 
incertidumbre que enfrentábamos en ese momento,  y conducir 
a una reconstrucción falaz (“estamos rehaciendo la historia”). 
Puede impedir el aprendizaje y conducir a la repetición del error.

Proceso

Sesgo de autoservicio
Tendencia a reducir el análisis de los datos clínicos y el diagnós-
tico al propio punto de vista. Afecta la comunicación entre las 
diferentes partes (médico, pacientes y otras partes interesadas).

Proceso

Falacia del costo 
hundido

Tendencia, cuando uno ya ha invertido muchos recursos (tiempo, 
energía o dinero) en un proyecto o una acción que parece tener 
pocas posibilidades de éxito, a seguir invirtiendo, aunque esté 
condenado al fracaso. En medicina, se trata de seguir una estra-
tegia ineficaz, por ejemplo.

Proceso

Efecto Bandwagon Tendencia a conformar y reproducir un comportamiento o una 
actitud sólo para actuar como lo hacen los demás. Proceso

(continúa de la pagina 43)
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Tabla 1. Clasificación de los sesgos cognitivos más comunes en la asistencia

Error fundamental de 
atribución

Al hacer juicios sobre el comportamiento de las personas, es 
la tendencia a enfatizar demasiado los factores de disposición 
o las explicaciones basadas en la personalidad y subestimar 
los situacionales. La consecuencia es el riesgo de hacer juicios 
incorrectos, descartando razones que podrían haber contribuido 
a su comportamiento.

Social

Estereotipos

Tendencia a inferir características sobre un individuo en función 
del grupo en el que lo categorizamos.  Esto puede resultar en 
un diagnóstico erróneo basado únicamente en nuestra creencia 
de que el paciente pertenece a un determinado grupo con una 
enfermedad típica.

Social

(continúa de la pagina 44)

añade perceptualmente menos al total de nuestra vida que un año cuando 
somos niños de corta edad, de ahí que al hacernos mayores nos dé la sen-
sación de que el tiempo pasa más rápido.
Es muy común que se realicen deducciones rápidas al observar a otras 
personas o hechos, prediciendo lo que va a suceder en palabras, actos o 
decisiones de los demás; a estas deducciones, que son una distorsión cog-
nitiva, se las denomina el “saltar a la conclusión” (Jumping to conclusions) 
refiriéndose a una alteración del vínculo entre dos o más circunstancias, 
hechos, personas, juzgando o decidiendo algo sin disponer claramente 
todos los sucesos, llegando así frecuentemente a conclusiones erróneas 
o injustificadas (163, 164). Este estilo de llegar a conclusiones precipita-
das se ha encontrado en quienes tienen, una puntuación alta en ideación 
delirante (165), con riesgo alto de desarrollar psicosis y en los familiares 
de primer grado de personas con psicosis, en algunos trastornos de per-
sonalidad. El saltar a las conclusiones (JTC) (hay alteraciones en, WM, 
la velocidad de procesamiento y toma de decisiones) al promover una 
toma decisiones basada en pocas y/o bajas evidencias, desemboca en un 
estilo de razonamiento extremo por la mala interpretación de lo que se 
ha vivenciado, es decir, se realiza una descodificación incorrecta de los 
mensajes entrantes, generando esta actividad distorsionada (166). 
En general la evidencia es en gran medida consistente con la sugerencia 
que realizaron Garety y Freeman quienes propusieron que el sesgo de sal-
tar a la conclusión puede implicar un “rasgo que representa la propen-
sión a los delirios” (167). Estando asociado con la gravedad de los delirios 
clínicos y es para tener en cuenta que se ha encontrado que cada punto 
de disminución del CI de una persona aumenta la probabilidad de tender 
a saltar a la conclusión en alrededor de un 4% (168, 169). Los resultados 
del European Network of National Schizophrenia (EU-GEI) (170) sugieren 
que la tendencia a sacar conclusiones precipitadas puede asociarse a una 
propensión para evolucionar a la psicosis a través de la ruta de un proceso 
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cognitivo general. Por tanto, aunque el sesgo de JTC puede ser secundario 
a las alteraciones en las primeras etapas de la psicosis, JTC puede jugar un 
papel importante en las ideas delirantes, su mantenimiento y la consecuen-
cia clínica del cuadro. Se debe tener en cuenta que la toma de decisiones 
apresurada no es necesaria ni suficiente para generar creencias delirantes 
en las personas, pero es conveniente tener en cuenta el probable desempe-
ño como papel causal o mediador en la producción de las mismas. De este 
saltar a las conclusiones se han descripto tres subtipos reconocidos (171):
■	 Lectura de la mente: hay un conocimiento especial de las intenciones o 

pensamientos de los demás, un adelantamiento de lo que podrían hacer.                                                                                
■	 Adivinación: hay tribulaciones inflexibles sobre cómo se desarrollarán 

las cosas antes de que sucedan. Una persona puede predecir que el 
resultado de algo será negativo antes de tener alguna evidencia que 
sugiera que eso podría darse, “no tiene sentido comenzar una dieta 
porque simplemente la romperé”. 

■	 Etiquetado: se realizan sobre generalizaciones, ya que se etiqueta al con-
junto pon las características observadas en alguno de ellos, es decir, im-
plica el uso de alguien para describir a un grupo o tal vez una situación. 

Respecto de los factores que inciden en la producción de JTC se ha encon-
trado que la neurotransmisión glutamatérgica contribuye específicamen-
te a sacar conclusiones precipitadas y a un razonamiento probabilístico 
deteriorado p.ej. en esquizofrenia. La neurotransmisión glutamatérgica 
está disminuida y con una utilización de la información deficiente, su-
mándose el razonamiento probabilístico interrumpido, es decir, con un 
sobrepeso en la evidencia sensorial (172). Este sacar conclusiones precipi-
tadas no está relacionada con la toma de decisiones impulsiva (173). 
Por último, se considerará la predicción aberrante (prominencia aberrante) 
(174, 175, 176). La adjudicación de una importancia exagerada a un es-
tímulo externo o interno de actos o cosas o prominencia aberrante (PA), 
proporciona un marco teórico para comprender el desarrollo, la aparición 
y la presentación de por ejemplo síntomas positivos en la esquizotipia 
y esquizofrenia. S. Kapur describió a la prominencia aberrante como la 
“anormal y grande asignación de importancia, tanto marcada como des-
viada, a los estímulos internos y externos” (177). Así tenemos que la PA 
(178) al adjudicar una importancia o relevancia a estímulos indiferentes, 
muy probablemente sobrevenga por la existencia de dificultades en los 
procesos preatencionales y de la atención. El modelo de prominencia abe-
rrante de Kapur sugiere que la aparición de los síntomas positivos puede 
ocurrir gradualmente, a lo largo de un período prepsicótico de mayor 
conciencia, estando caracterizado por la asignación desviada y cada vez 
de mayor de importancia a los estímulos internos y externos (K. Conrad, 
lo anticipó a este modelo, 1958) (179). El modelo de Kapur tomó en con-
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sideración la observación de Conrad sobre la sensación inminente de los 
pacientes de que su entorno había cambiado fundamentalmente de algu-
na manera y que algo importante estaba a punto de suceder, capturando 
la tensión, la emoción y el miedo que a menudo acompañan al período de 
transición a la psicosis (apofanía). 
La controversia en torno al significado anormal de algo y el nivel de con-
ciencia en el que se manifiesta se remonta a la literatura fenomenológica 
temprana, antes de que se usara el término prominencia aberrante (180, 
181). La magnitud equivocada (prominencia), tal como se define aquí, 
es una característica que se le asigna a un estímulo, en lugar de ser una 
propiedad inherente del estímulo. Es importante destacar que el mo-
mento actual de la persona es un determinante crítico de la prominencia 
otorgada a algo (el agua es importante y sobresale cuando tenemos sed 
p.ej.). En otras palabras, se considera que un estímulo es destacado cuan-
do necesita procesarse más para reducir el estado de incertidumbre o de 
desequilibrio homeostático en la persona (182). Se toma aquí el relato que 
realiza McDonald sobre cómo lo describe un paciente, “tenía muy poca 
capacidad para separar lo relevante de lo irrelevante. El filtro se había 
roto” (183). Recordamos que este filtrado de los detalles se aborda me-
diante la inhibición latente (IL) como un fenómeno de preatención, que 
encontramos en la población general.  
Hay entonces determinados estímulos ordinarios, que no parecen impor-
tantes, que se convierten en significativos y captan toda la atención. Estos 
estímulos pueden estar originados internamente o pueden ser del exte-
rior concernientes a procesos automatizados que pierden esa propiedad 
de involuntario y entran en el campo de la conciencia; son procesos cog-
nitivos que se muestran como intrusivos: percepciones, pensamientos, o 
estados emocionales, por ejemplo. 
En términos fenomenológicos actuales es un aspecto muy próximo a la 
hiperreflexibilidad que hace referencia precisamente a ese paso donde lo 
pre-reflexivo se torna reflexivo, explícito, recordando las descripciones 
clásicas de los episodios psicóticos (184). Si la prominencia aberrante se 
tratara de un incidente aislado, tal vez no sería diferente de la experien-
cia de la vida cotidiana de tener la atención atraída o distraída por algo 
que es considerado momentáneamente importante y luego pasa. Pero en 
las patologías como las psicosis denominadas mayores (esquizofrenia, 
TBP), no son aisladas y mayormente tienden a ser cambiantes en el curso 
del tiempo. Un SNC en estado hiperdopaminérgico da lugar a la asigna-
ción de prominencia aberrante (185) a los eventos circundantes o a las 
representaciones mentales (la conectividad entre las regiones estriatal y 
cortical, y los estudios de neuroimagen indican que estas conexiones se 
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alteran en la esquizofrenia (186, 187). Esta desregulación dopaminérgica 
trae como consecuencia que se vivencie un fenómeno como anormal, el 
que motivará el probable desarrollo de una construcción delirante y de 
esa manera le da sentido a la experiencia mental vivida como anómala 
(188). Los fármacos antipsicóticos tienen el efecto de amortiguar de este 
fenómeno patológico, un efecto descrito por Kapur como “amortiguación 
de la prominencia”. Centrado en la disfunción dopaminérgica del mesen-
céfalo, para el modelo de prominencia aberrante, sostiene que la signifi-
cación es atribuida de manera desatinada o aberrante a estímulos inocuos 
por el aumento de DA durante la etapa incipiente de la psicosis. En todas 
las especies, se considera que la señalización de dopamina en el mesencé-
falo es el correlato del desajuste entre las expectativas y las experiencias 
pasadas, es decir, son los llamados errores de predicción (la codificación 
predictiva: se refiere a una serie de mecanismos por los cuales el cerebro 
genera modelos internos del mundo los que se actualizan sucesivamente 
a la luz de la confirmación o contradicción por la información sensorial 
que ingresa; es interdependiente con la atención (189). Esta desregula-
ción dopaminérgica del cuerpo estriatal trae como consecuencia errores 
ilógicos en la predicción de la recompensa que son prominentes en las 
psicosis p.ej. 
Figura 9. Trayectoria para la generación de prominencia aberrante y salto a las conclusiones

En resumen, los errores de predicción surgidos de las alteraciones en el 
tenor de la dopamina son mecanismos clave que subyacen para alterar la 
asignación: a) de una prominencia apropiada a estímulos relevantes, b) 
dificultades para aprender señales gratificantes y c) a la formación erró-
nea de asociaciones sobre información irrelevante o neutral en esquizo-
frenia y otras psicosis (190). Es dable aquí mencionar que la prominencia 
aberrante se puede observar en los TDM, en donde las personas dan im-
portancia inmensa a hechos de poca trascendencia, con conclusiones que 
alteran la toma de decisiones adecuadas y generan o inducen a conductas 
extremas en muchas oportunidades, que ponen en riesgo su vida o la de 
otras personas; o aquellos individuos con trastornos de personalidad, en 
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Volver al índice

los que un gesto o mirada tiene una secuencia similar; o el hipertímico que 
verá señales magníficas donde no las hay y obrará acorde a la secuencia, 
ni que decir de un hipomaníaco; el obseso experimentará que un lugar o 
una conversación adquieren una forma prominente, tendrá conclusiones 
inmediatas y concluirá con decisiones precipitadas, casi siempre equivo-
cadas. Se puede continuar con otros trastornos, y porque no rasgos que 
hallamos tanto en la consulta como en el andar por la vida.
Se podría deducir, pero no afirmar, que habiendo una prominencia abe-
rrante en una persona el saltar a las conclusiones podría o es el paso si-
guiente (ver Figura 9), una vez concluido este último, para la formación de 
ideas delirantes, conductas psicóticas o discordantes producto de aque-
llas provocando una actividad anormal, equivocada o inadecuada la que 
consecuentemente deriva en la o las tomas de decisiones casi siempre 
inconvenientes para el paciente y generalmente derivada a su entorno. Si 
esta probable secuencia es tenida en cuenta podría evitarse o mermarse la 
cascada de acontecimientos negativos.
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