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Introduccién

Resumen

La presencia de déficits cognitivos en la esquizofrenia estd ampliamente
documentada en la literatura. Estos déficits guardan relacion con la sintomatologia
clinica y el nivel funcional de los pacientes. La reducida eficacia de la medicacion en el
abordaje de la totalidad de sintomas, provocdé la introduccion de tratamientos de corte
psicosocial como los programas de rehabilitacion cognitiva o neuropsicologica.
REHACOP (N. Ojeda, Pefia, Sanchez, y Bengoetxea, 2010; N. Ojeda y cols.,2012) es
un programa de rehabilitacion cognitiva, orientado a la intervencién clinica de pacientes
con esquizofrenia. El objetivo principal de la siguiente tesis fue demostrar la eficacia del
programa REHACOP en la mejora de las funciones cognitivas, sintomas clinicos y nivel
funcional de pacientes con esquizofrenia cronica. Se reclutaron 84 pacientes con
esquizofrenia cronica ingresados en el Hospital Psiquiatrico de Alava. Todos ellos
participaron en evaluaciones pre y post tratamiento para obtener el perfil
neuropsicoldgico, clinico y funcional de los mismos. Durante tres meses el grupo
experimental (n=36) recibid rehabilitacion cognitiva con el programa REHACOP,
mediante 3 sesiones semanales de 90 minutos de duracion. EI grupo control (n=48)
participo en grupos de actividades ocupacionales con la misma duracion y frecuencia.
El grupo REHACOP presenté mejoras significativas en la mayoria de los dominios
cognitivos estudiados, sintomas negativos, sintomas de desorganizacién, sintomas de
excitacion y funcionalidad. Se observo también que los niveles basales de determinadas
capacidades cognitivas y sintomas clinicos pueden incidir en la eficacia del REHACOP.
El cambio en sintomas clinicos no ejerci6 como mediador entre los cambios en
cognicion y los beneficios en funcionalidad. Estos hallazgos apoyan la implantacion de
la rehabilitacion cognitiva en los programas habituales de tratamiento de la

esquizofrenia.
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1. INTRODUCCION

La presencia de deterioro cognitivo en la esquizofrenia esta considerada como
uno de los sintomas nucleares de la enfermedad y no como la consecuencia indirecta de
la sintomatologia clinica (Cuesta, Peralta, y Zarzuela, 2007; JA, TS, y DO, 2006; N.
Ojeda y cols., 2005; Stephen J. Wood, Nicholas B. Allen y Christos Pantelis, 2009). A
principios del siglo XX, Kraepeling (B. W. Palmer, Dawes, y Heaton, 2009; 2009) fue
uno de los primeros en hacer referencia a la posible base bioldgica de la esquizofrenia o
la, entonces denominada, demencia precoz. Consider6 como posibles causas de dicho
deterioro cognitivo algunos de los factores méas estudiados en la actualidad, tales como
la predisposicion genética (Gilman y cols., 2012; Owen, 2012), un déficit del
funcionamiento de los l6bulos frontales (Kanahara y cols., 2013; Moran, Rouse, Cross,
Corcoran, y Schurmann, 2012) y el deterioro de la capacidad intelectual del paciente
(Schulz, Sundin, Leask, y Done, 2012). Posteriormente Bleuler (Bleuler, 1911), también
postuld la existencia de deterioro cognitivo en la enfermedad; considerando el déficit en

atencion como un sintoma diagndstico cardinal.

A pesar de la importancia de las revelaciones mencionadas segin autores como
Wykes (T. Wykes y Reeder, 2005), la ineficacia de los recursos de medicion
neuropsicoldgicos contemporaneos, junto al debate de la sociedad cientifica en relacion
a las bases psicoldgicas (Arietil, 1954; Garety, 1994; Goldstein, 1990; Kaney y Bentall,
1992) o bioldgicas (Frith, 1987; Maher, 1974) de la esquizofrenia, impidieron el
desarrollo de un mayor conocimiento sobre la cognicion en la enfermedad durante la
primera mitad del siglo XX. No obstante, los esfuerzos por descubrir las bases

neurologicas de la esquizofrenia comenzaron a tener mayor éxito hacia el final del siglo
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XX (B. W. Palmer y cols.,, 2009). En consecuencia, los estudios del area de
neuropsicologia sobre la esquizofrenia se incrementaron exponencialmente (N. Ojeda y

cols., 2005).

1.1. DEFICITS COGNITIVOS EN LA ESQUIZOFRENIA

Las diferencias relacionadas con la metodologia y las conclusiones de los
estudios sobre cognicion en la esquizofrenia, evidenciaron la complejidad y
heterogeneidad que envolvia esta nueva linea de investigacion (Liberman, J.A., Stroups,
T.S., Perkins, D., 2006; N. Ojeda y cols., 2005). No obstante, los investigadores
coincidian en que la actividad cognitiva de la mayoria de los pacientes se encontraba
por debajo de lo esperado en base al nivel educativo parental y a su funcionamiento
premdrbido (R. S. Keefe, Eesley, y Poe, 2005; Kremen, Seidman, Faraone, Toomey, y

Tsuang, 2000).

Con el objetivo de consensuar la metodologia de investigacién en la
esquizofrenia a nivel internacional, asi como mejorar el conocimiento sobre la
cognicién en esquizofrenia y su tratamiento; un equipo de investigadores y expertos
norteamericanos dio comienzo al proyecto “Investigacion en Medicion y Tratamiento
para la Mejora de la Cognicion en Esquizofrenia” (Measurement And Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia. MATRICS) (M. F. Green y
Nuechterlein, 2004; R. S. Kern, Green, Nuechterlein, y Deng, 2004; K. H. Nuechterlein,
Barch, Gold, Goldberg, Green, y Heaton y cols., 2004). Creado en la University of

California Los Angeles (UCLA), MATRICS es un grupo mixto de expertos en
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psiquiatria y neuropsicologia que ha liderado las propuestas en investigacion en

esquizofrenia desde su fundacion en el 2003.

El proyecto MATRICS subray6 que los déficit cognitivos mas relevantes en la
esquizofrenia guardan relacion con la atencién, memoria de trabajo, aprendizaje y
memoria verbal, aprendizaje y memoria verbal, velocidad de procesamiento, funciones
ejecutivas y cognicién social (K. H. Nuechterlein, Barch, Gold, Goldberg, Green, y
Heaton, 2004) (para una revision mas profunda consultar (M. F. Green, Kern, y Heaton,
2004; M. F. Green y cols., 2008; Holmén, Juuhl-Langseth, Thormodsen, Melle, y Rund,
2010; R. S. Kern y cols., 2011; T. K. Rajji y cols., 2012; Rodriguez-Jimenez y cols.,
2012)). La gravedad de estos sintomas puede variar de moderada (1-2 desviaciones
estandar por debajo de la media) a severa (2-3 desviaciones estandar por debajo de la
media) en funcion del dominio cognitivo analizado o de la fase de la enfermedad
(Lieberman, J.A., Stroup, T.S. y Perkins, D., 2006; N. Ojeda y cols., 2007). Se ha
demostrado que la permanencia de dichos sintomas en el curso longitudinal interfiere
gravemente con el grado de autonomia de los pacientes (M. F. Green, 2006; Hoe, 2008;

N. Ojeda y cols., 2007).

1.1.1. Curso del deterioro cognitivo en la esquizofrenia

El curso del deterioro cognitivo en la esquizofrenia fue explicado mediante la
teoria de la neurodegeneracion hasta la década de los ochenta (Keshavan MS., Gilbert,
Diwadkar, y Gilbert, 2006). Postulada en primer lugar por Kraepelin, esta teoria

considera el deterioro cognitivo del paciente como el resultado de la toxicidad de los
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episodios psicoticos, asi como del efecto acumulativo de la medicacion (Jarskog y
Gilmore, 2006; R. S. E. Keefe y Eesley, 2006). Sin embargo, tal y como sugeria Bleuler
(B. W. Palmer y cols.2009), los hallazgos mayoritarios indican que el deterioro
cognitivo es un factor constante que precede a la aparicion de los sintomas clinicos mas
evidentes de la enfermedad (Caspi y cols., 2003; Fuller y cols., 2002; Keshavan MS. y

cols., 2006; Seidman y cols., 2010; Woodberry y cols., 2010).

Esta idea ha abierto toda una linea de investigacion boyante en la ultima década
que ha buscado conocer las caracteristicas del déficit cognitivo en personas con alto
riesgo de desarrollar esquizofrenia (UHRP- “Ultra High Risk of Psychosis en inglés) en
fases premorbidas y prodrémicas. Ejemplo de ello es el Consorcio Norteamericano de
Estudios Longitudinales sobre la Neuropsicologia de las fases Prodrémicas a la Psicosis
(NAPLS) (Seidman y cols., 2010). Creado en el afio 2003, la NALPS es el resultado de
la union del trabajo de 8 universidades norteamericanas, que tratan asi de afrontar
importantes problemas metodoldgicos presentes en el estudio de esta area. Gracias a
estos estudios, en la actualidad se sabe que el perfil cognitivo de las personas en UHRP
se encuentra en un rango intermedio entre el presentado por pacientes con primer
episodio psicotico y sujetos control sanos (Jahshan, Heaton, Golshan, y Cadenhead,
2010; R. S. E. Keefe y Eesley, 2006; Seidman y cols., 2010; Simon y cols., 2007). Los
dominios cognitivos mas afectados en pacientes con esquizofrenia tales como la
velocidad de procesamiento, las habilidades verbales y el aprendizaje se encuentran ya
por debajo de los niveles Optimos en fases prodromicas (Seidman y cols., 2010). Por
otro lado, sugieren que los cambios en los déficits de las capacidades cognitivas
guardan relacion con el curso longitudinal de la enfermedad. En concreto la severidad

del deterioro presentado, sobre todo en memoria verbal, parece ser un buen predictor del
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debut posterior de un primer episodio psicotico (Seidman y cols., 2010; Woodberry y

cols., 2010).

Todos los resultados expuestos avalarian la teoria del neurodesarrollo, segun la
cual la esquizofrenia seria el resultado de alteraciones en el desarrollo cerebral temprano
y tardio (Keshavan MS. y cols., 2006). Sin embargo, este modelo no consigue explicar
totalmente la tardia aparicion de los sintomas clinicos, la pérdida de sustancia gris
cerebral, ni la perdida de funcionalidad progresiva que experimenta la mayoria de los
pacientes a lo largo de su vida (Jarskog y Gilmore, 2006). Algunos autores consideran
ademas que el abrupto empeoramiento cognitivo que tiene lugar durante la aparicién del
primer episodio psicético (PEP), también escaparia al alcance de la explicacién de la

teoria del neurodesarrollo (Jahshan y cols., 2010).

En el momento del PEP, incluso dominios cognitivos relativamente preservados
antes del debut de la enfermedad como por ejemplo las funciones ejecutivas
(Woodberry y cols., 2010), sufren una exacerbacion aguda que tiende a estabilizarse o0 a
mejorar durante los primeros cinco afios de seguimiento (A. L. Hoff y cols., 2000;
Keefe, R. S., y Eesley, e., 2006; N. Ojeda y cols., 2007; B. W. Palmer y cols., 2009).
Los autores no terminan de llegar a un consenso en relacién con las caracteristicas de la
evolucidn del deterioro cognitivo en pacientes crénicos (B. W. Palmer y cols., 2009;).
Mientras que los estudios longitudinales preliminares avalaban la existencia de un
empeoramiento cognitivo progresivo (Andreasen, 2004; Saykin, Shtasel, Gur, y Kester,
1994), revisiones y meta-analisis actuales (B. W. Palmer y cols., 2009; J. N. Shah,
Qureshi, Jawaid, y Schulz, 2011b) sugieren que el perfil cognitivo de los pacientes no

sufre ningun empeoramiento progresivo, ni significativo tras los primeros cinco afios de
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evolucion. Sin embargo, esta estabilidad se desvaneceria en aquellos pacientes de larga
evolucion y largos periodos de institucionalizacion (M. M. Kurtz, 2005; T. K. Rajji y
Mulsant, 2008). Algunos estudios avalan la posibilidad de que el deterioro causado por
el envejecimiento podria ser el causante de dicho empeoramiento en las fases tardias
(Goldstein, 1990; P. D. Harvey y cols., 1999; Jeste, Wolkowitz, y Palmer, 2011),
aunque los problemas metodologicos de este tipo de estudios impidan la generalizacion

de estas conclusiones (J. N. Shah, Qureshi, Jawaid, y Schulz, 2011a).

En resumen, el curso del deterioro cognitivo en la esquizofrenia posee una
naturaleza cambiante que no puede ser explicada en su totalidad por ninguna de las dos
teorias de la evolucion de la esquizofrenia explicadas en este apartado. Quizé por ello,
algunos autores prefieren guiarse por una vision combinada de ambas (Jarskog y
Gilmore, 2006). Es decir, consideran la esquizofrenia como una enfermedad del

neurodesarrollo que cursaria con problemas neurodegenerativos.

1.1.2. Heterogeneidad del deterioro cognitivo e intentos de busqueda de perfiles

cognitivos comunes

La severidad del deterioro cognitivo en la esquizofrenia se presenta de un modo
muy heterogéneo entre los pacientes (Dawes, Jeste, y Palmer, 2011; Fioravanti,
Carlone, Vitale, Cinti, y Clare, 2005; T. Wykes y Huddy, 2009). La gravedad del
deterioro varia considerablemente entre las formas mas extremas similares a una
demencia cortical y aquellas tan leves que dificilmente son detectables por las pruebas

neuropsicoldgicas (Goldstein, Allen, y Seaton, 1998). En ocasiones, algunos autores han
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referido subgrupos de pacientes cuya ejecucion cognitiva se encuentra dentro de los
limites de la normalidad (Goldstein, 1990; Leung, Bowie, y Harvey, 2008; B. W.
Palmer y cols., 2009;), a pesar de haber sufrido posiblemente un empeoramiento en

comparacion a su funcionamiento premérbido (R. S. Keefe y cols., 2005).

No existe ningun consenso sobre las causas o factores que generan esta variancia
(T. Wykes y Huddy, 2009). Las caracteristicas socio-demogréaficas (Goldstein, 1990;
Goldstein y cols., 1998; Longenecker, Dickinson, Weinberger, y Elvevag, 2010), la
evolucion y la gravedad de la sintomatologia clinica, la reserva cognitiva (Y. Stern,
2002; Y. Stern, 2009) o el patron de envejecimiento diferenciado (llonen y cols., 2004)

de cada uno de los pacientes han sido sefialadas como algunas de las posibles causas.

En 1990 Goldstein, y cols., (Goldstein, 1990) sugirieron la utilizacion de analisis
de conglomerados como instrumento para solventar la problematica creada por la
heterogeneidad. Determinar subtipos cognitivos podria ayudar a crear y adaptar distintas
formas de tratamiento (llonen y cols., 2004), asi como predecir la evolucion posterior de
los pacientes en base a sus caracteristicas cognitivas (Jeste y cols., 2011). Se llegé a
postular incluso que la clasificacion de los pacientes en base a su perfil cognitivo
aportaria objetividad y rigor en el d&mbito clinico (Hill, Ragland, Gur, y Gur, 2002;
Seaton, Allen, Goldstein, Kelly, y Van Kammen, 1999), en comparacion a la

clasificacion clinica tradicional criticada por su subjetividad.

Los intentos por determinar y describir subtipos de ejecucion cognitiva no han
conseguido llegar a un consenso. En la literatura podemos encontrar propuestas muy

variadas que en general proponen la existencia de cuatro o cinco subtipos de deterioro,
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constituidos por una forma leve, otra mas severa y subtipos de severidad intermedia que
difieren en base a los dominios afectados (Dawes y cols., 2011; Gladsjo y cols., 2004;

Goldstein y cols., 1998; Hill y cols., 2002; K. H. Nuechterlein y cols., 2004).

La falta de acuerdo y la dificil interpretacion de estos datos, podria deberse a la
variedad metodologica empleada en este tipo de estudios (Dawes y cols., 2011; B. W.
Palmer y cols., 2009). Los expertos subrayan la necesidad de llevar a cabo estudios mas
potentes, basados en el patron de deterioro cognitivo y funcional, para poder mejorar el

conocimiento existente sobre esta linea de investigacion.

1.1.3. Relacién de los déficits cognitivos con la sintomatologia clinica

El estudio de la relacion entre los déficits cognitivos y los sintomas clinicos
podria derivar en el mejor conocimiento de la psicofisiologia de la esquizofrenia (V. P.
Bozikas, Kosmidis, Anezoulaki, Giannakou, y Karavatos, 2004; de Gracia Dominguez,
Viechtbauer, Simons, Van Os, y Krabbendam, 2009), a pesar de que en un comienzo los
modelos de asociacion sugeridos fueran inconsistentes entre si (B. R. Rund y cols.,
2004). Esta inconsistencia podria deberse a la utilizacion de distintas escalas clinicas, a
la variedad de conglomerados de sintomas derivados de las mismas (Nieuwenstein,
Aleman, y de Haan, 2001), caracteristicas socio-demograficas y de evolucion de la

enfermedad propias de cada paciente (Lipkovich y cols., 2009).

En la actualidad, el hallazgo mas repetido y consistente guarda relacion con la

asociacion significativa, aunque moderada, entre los sintomas negativos y el deterioro
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cognitivo (de Gracia Dominguez y cols., 2009; Foussias y Remington, 2010; P. D.
Harvey, Koren, Reichenberg, y Bowie, 2006; R. S. E. Keefe y Eesley, 2006). Tanto
estudios longitudinales, como transversales postulan que los sintomas negativos se
asocian a la mayoria de déficits cognitivos presentes en la esquizofrenia (V. P. Bozikas,
Kosmidis, Kioperlidou, y Karavatos, 2004; de Gracia Dominguez y cols., 2009; R. S. E.
Keefe y Eesley, 2006); tales como la atencion (Basso, Nasrallah, Olson, y Bornstein,
1998; Nieuwenstein y cols., 2001), funciones ejecutivas (V. P. Bozikas, Kosmidis,
Kioperlidou, y Karavatos, 2004; Palmer, B.W., y Heaton, R.K., 2000), aprendizaje y
memoria verbal (A. Aleman, Hijman, de Haan, Edward H. F., y Kahn, 1999; V. P.
Bozikas y cols., 2004; Moritz y cols., 2001), memoria de trabajo (Cameron y cols.,
2002; Carter y cols., 1996; Moritz y cols., 2001) fluidez verbal (Berman y cols., 1997;
Cascella y cols., 2008; Norman y cols., 1997; Stolar, Berenbaum, Banich, y Barch,
1994), velocidad de procesamiento (Basso y cols., 1998; Holthausen, Wiersma,
Knegtering, y Van den Bosch, 1999) y cociente intelectual (CI) (Carlsson, Nyman,

Ganse, y Cullberg, 2006; S. Gold, Arndt, Nopoulos, O'Leary, y Andreasen, 1999).

La variedad de hallazgos impide el establecimiento de un vinculo especifico
entre los sintomas negativos y subdominios cognitivos (Foussias y Remington, 2010). A
pesar de ello, se han realizado estudios con el objeto de conocer las vias de conexion
entre ambos grupos de sintomas. Uno de los trabajos méas relevantes realizados al
respecto fue el llevado a cabo por Harvey y cols., (P. D. Harvey y cols., 2006). Estos
autores subrayaron las similitudes existentes entre la sintomatologia negativa y la
cognicion (aparicion, pronostico y correlaciones con otros aspectos de la enfermedad),
ademas de proponer cuatro modelos tedricos que pudieran explicar la relacion entre

ambos.

10
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Segun el primer modelo tedrico, la sintomatologia negativa y los déficits
cognitivos serian manifestaciones resultantes de un mismo proceso; por tanto deberian
mejorar mediante un mismo tratamiento. ElI segundo modelo matiza que, a pesar de
tener la misma etiologia, los sintomas cognitivos y negativos son grupos
independientes. La etiologia comudn explicaria las correlaciones halladas y supondria
que el tratamiento de uno de ellos influiria en la mejora del otro. El tercer modelo
sugiere que la etiologia de ambas es diferente aunque guarden cierta relacion generada
por influencia de factores externos. Esto explicaria que la intervencion en una de ellas
mejore la otra, aunque no con la firmeza que se presenta en los primeros dos modelos.
Finalmente, el cuarto modelo plantea que tanto la etiologia como los sintomas de cada
factor son completamente independientes y que la correlacion encontrada podria
deberse a la influencia de una tercera variable o a problemas metodoldgicos y de

constructo.

Harvey y cols., (P. D. Harvey y cols., 2006) llegaron a la conclusion de que
ninguno de los estudios revisados ofrecia evidencias directas, ni contundentes a favor de
cualquiera de los cuatro modelos. Sin embargo, los ultimos dos modelos parecen ser los
mas aceptados por la comunidad cientifica. Los estudios longitudinales sugieren que, a
pesar de la similitud en cuanto a evolucion se refiere, la cognicion y los sintomas
negativos no se presentan de manera solapada (P. D. Harvey, Docherty, Serper, y
Rasmussen, 1990). Por otro lado, la cognicion no solo correlaciona con los sintomas
negativos. Se ha demostrado, por ejemplo, que la magnitud de la correlacion entre
cognicion y sintomas de desorganizacion es similar a la de los sintomas negativos

(Davidson y cols., 1995; Grant y Beck, 2009; Mohamed, Paulsen, O'Leary, Arndt, y
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Andreasen, 1999; J. Ventura, Thames, Wood, Guzik, y Hellemann, 2010). Por ultimo,
los autores refieren que, a pesar de la existencia de correlacion entre la severidad total
de ambas variables (Breier, Schreiber, Dyer, y Pickar, 1991; Fenton y McGlashan,
1991), el ritmo de progresion o cambio inducido por el tratamiento es diferente en cada
una de las mismas (P. D. Harvey y cols., 2006). Todo ello, lleva a la conclusion de que
la cognicion y los sintomas negativos son el resultado del dafio en diferentes regiones
cerebrales; aunque etioldgicamente ambos guarden cierta relacion (3* modelo). En
suma, los estudios de path-analysis mas recientes revelan la existencia de terceras
variables mediadoras en la relacién entre cognicion y sintomas negativos (3% y 4°
modelo). La inadecuada definicién y medicion de los sintomas negativos (J. Addington,
Addington, y Maticka-Tyndale, 1991; Berman y cols., 1997; Good y cols., 2004; P. D.
Harvey vy cols., 2001), asi como la diferencia en la magnitud de correlacion entre la
cognicion y los sintomas negativos con la funcionalidad de los pacientes (C. R. Bowie,
Reichenberg, Patterson, Heaton, y Harvey, 2006) podrian ser algunas de las variables
mediadoras que influyen en la correlacion entre cognicion y sintomas negativos. Harvey
y cols., (P. D. Harvey y cols., 2006) refieren la necesidad de un mayor nimero de

estudios para una mejor comprension del presente problema.

Los estudios sobre la correlacion entre cognicidon y sintomatologia positiva
presentan mayor inconsistencia. En un comienzo los autores se debatian entre la no
existencia de correlacion (Davidson y cols., 1995; Mohamed, Paulsen y cols., 1999;
Nieuwenstein y cols., 2001) y el hallazgo de correlaciones significativas entre los
sintomas positivos y atencion (Berman y cols., 1997; M. Green y Walker, 1986),
memoria verbal (Holthausen y cols., 1999; Norman y cols., 1999), memoria de trabajo

espacial (Carter y cols., 1996), funciones ejecutivas (Basso y cols., 1998; Collins,

12
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Remington, Coulter, y Birkett, 1997; Nieuwenstein y cols.,, 2001; Voruganti,
Heslegrave, y Awad, 1997). Keefe y Eesley (R. S. E. Keefe y Eesley, 2006) apuntaron a
la exclusion de pacientes de mayor severidad y a las limitaciones de la evaluacién

clinica en los estudios, como posibles causas de esta inconsistencia.

En articulos mas recientes existe una tendencia general a apoyar la inexistencia
de correlaciones significativas entre sintomas positivos y cognicion (de Gracia
Dominguez y cols., 2009; J. Ventura y cols., 2010; J. Ventura, Hellemann, Thames,
Koellner, y Nuechterlein, 2009). Este cambio se ha generado en el contexto de la
modificacion del constructo de sintomatologia positiva (Peralta y Cuesta, 1994). Peralta
y Cuesta indicaron que existia una modesta consistencia interna en la sub-escala de
sintomas positivos de la Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS) (Peralta
Martin y Cuesta Zorita, 1994) habitualmente utilizada. Postularon que la sub-escala
positiva estaba compuesta por un componente independiente que denominaron
desorganizacién. En la actualidad existen evidencias a favor de la existencia de
sintomatologia de desorganizacion, como un conjunto de sintomas ligeramente
diferentes pero correlacionadas con la sintomatologia positiva (J. Ventura y cols., 2010).
Asimismo se sabe que, a diferencia de los positivos, los sintomas de desorganizacion
guardan relacion significativa con los déficits cognitivos (de Gracia Dominguez y cols.,

2009; Grant y Beck, 2009; J. Ventura y cols., 2010; J. Ventura y cols., 2009).

La asociacion entre la falta de conciencia de enfermedad o insight y la cognicion
ha sido también muy estudiada. Desde que en 1934 se postulara que la falta de insight
en esquizofrenia era consecuencia de un perfil cognitivo deficitario (Lewis, 1934),

diversos estudios han encontrado que el la reduccion del funcionamiento del cortex
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frontal podria ser una de las mayores causas de esta asociacion (A. Aleman, Agrawal,
Morgan, y David, 2006; Laroi y cols., 2000; P. Lysaker, Bell, Bryson, y Kaplan, 1998;
McEvoy Yy cols., 1996; Young y cols., 1998). Es decir, que el deterioro en funciones
ejecutivas generado por un deficit frontal, en especial los sintomas perseverativos,
influirian en la capacidad del paciente de reconocer la enfermedad, sus sintomas y las
consecuencias de las mismas (P. H. Lysaker, Bryson, y Bell, 2002; Rossell, Coakes,

Shapleske, Woodruff, y David, 2003).

Los resultados relacionados con esta linea de investigacion, sin embargo, no son
concluyentes (Monteiro, Silva, y Louz&, 2008; Morgan y David, 2004). Algunos autores
rechazan como causa el déficit cognitivo y se pone en cuestion la existencia de una
relacion causa-efecto entre las funciones ejecutivas e insight (Collins y cols., 1997;
Cuesta, Peralta, Zarzuela, y Zandio, 2006). Otros autores sostienen que la falta de
insight es consecuencia de una respuesta sociocultural (Saravanan, Jacob, Prince,
Bhugra, y David, 2004). Por altimo, no solo se han encontrado evidencias a favor de la
influencia de la cognicion (A. Aleman y cols., 2006; A. Aleman y cols., 2006; Donohoe,
Corvin, y Robertson, 2005; Goodman, Knoll, Isakov, y Silver, 2005), sino también de
los sintomas positivos (Mintz, Dobson, y Romney, 2003), negativos (Mintz y cols.,
2003; Monteiro y cols., 2008) y la desorganizacion (Monteiro y cols., 2008) sobre la

capacidad de insight.

En resumen, existen evidencias cientificas que apoyan la existencia de una

relacion significativa entre los sintomas negativos, de desorganizacion y la falta de

insight con el perfil cognitivo de los pacientes con esquizofrenia. Este hecho lleva a los
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autores a pensar que la intervencion en alguno de estos factores podria influir en la

mejora de aquellos que se le asocian.

1.1.4. Relacion de los déficits cognitivos con la funcionalidad

El deterioro en funcionalidad se considera uno de los factores mas
discapacitantes en la esquizofrenia (K. T. Mueser, 2000). El estudio en este campo
revel6 gque la cognicion guardaba una fuerte relacion con la funcionalidad del paciente
(M. F. Green y Nuechterlein, 1999; D. I. Velligan y cols., 1997). Es tan grande la
conviccion de los autores, que proyectos importantes tales como el MATRICS
consideran la existencia de la relacién entre cognicién y funcionalidad como una de sus

grandes premisas (M. F. Green, Kern, y Heaton, 2004).

Los estudios iniciales sugerian que la influencia de la cognicion sobre la
capacidad funcional de los pacientes era directa, mientras que los sintomas clinicos no
parecian tener una influencia relevante (M. F. Green, 1996; M. F. Green, Kern, Braff, y
Mintz, 2000). Las revisiones de estudios transversales en este area llevada a cabo por
Green y cols., (M. F. Green, 1996; M. F. Green y cols., 2000) revelaron la existencia de
una relacién altamente significativa entre la funcionalidad y dominios cognitivos tales
como atencion, memoria episodica, memoria inmediata, memoria de trabajo y funciones
ejecutivas (Dawson y Winocur, 2008; J. M. Fiszdon, Choi, Goulet, y Bell M.D., 2008;
Gil Sanz y cols., 2009; Horton y Silverstein, 2008; M. M. Kurtz, Seltzer, Fujimoto,
Shagan, y Wexler, 2009; M. M. Kurtz, Wexler, Fujimoto, Shagan, y Seltzer, 2008;

Levaux y cols., 2009; Raffard y cols., 2009). Segun los autores la cognicién explica el
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20-60% de la variancia del déficit en funcionalidad, indicando esto la relevancia clinica

de esta asociacion (M. F. Green y cols., 2004).
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Figura 1. Esquema de predictores cognitivos de la funcionalidad de Green y cols. (2000)

[ Neurocognicién J [ Funcionalidad J

Nota. Adaptado de “Neurocognitive Deficits and Functional Outcome in Schizophrenia: Are We
Measuring the “Right Stuff’?” de Green y cols. (M. F. Green y cols., 2000).
--------- >2-3 estudios; = 4 0 mas estudios;

Por otro lado, este mismo equipo revisO los escasos estudios longitudinales
existentes en aquel momento. Confirmé que los déficits cognitivos basales y su mejora
podian predecir el desempefio funcional futuro (M. F. Green y cols., 2004; Prouteau y
cols., 2005). No obstante, no pudieron dilucidar cuales eran los dominios cognitivos de
mayor valor predictivo. Estudios longitudinales posteriores a esta revision arrojaron

conclusiones inconsistentes (J. Brekke, Kay, Lee, y Green, 2005; Bryson y Bell, 2003;
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B. W. Palmer y cols., 2009). Los dominios cognitivos con valor predictivo propuestos
fueron en general la atencién sostenida (C. R. Bowie, Leung, Reichenberg, McClure,
Patterson, Heaton, y Harvey, 2008 March 1a; Prouteau y cols., 2005), memoria visual
(Prouteau Yy cols., 2005), memoria de trabajo (Reeder, Smedley, Butt, Bogner, y Wykes,
2006), memoria verbal (C. R. Bowie, Leung, Reichenberg, McClure, Patterson, Heaton,
y Harvey, 2008 March 1a; M. M. Kurtz y cols., 2009), memoria a largo plazo (Reeder y
cols., 2006), memoria episodica (M. M. McClure y cols., 2007b), funciones ejecutivas
(C. R. Bowie y cols., 2008; J. S. Brekke, Kohrt, y Green, 2001; M. M. McClure y cols.,
2007b; Prouteau y cols., 2005; Reeder y cols., 2006), la velocidad de procesamiento (C.
R. Bowie y cols., 2008; M. M. McClure y cols., 2007b) y el Cl (Leeson, Barnes,
Hutton, Ron, y Joyce, 2009). La diversidad de hallazgos llevé a algunos autores a
concluir que no existian evidencias suficientes para confirmar la existencia de una Unica
via simple de relacion entre la cognicion y la funcionalidad (B. W. Palmer y cols., 2009;

Prouteau y cols., 2005; Reeder y cols., 2006).

Green y cols., (M. F. Green y cols., 2008; M. F. Green y cols., 2008) plantearon
posteriormente, que la cognicién social era un mediador muy determinante entre la
cognicion y la funcionalidad (Allen, Strauss, Donohue, y van Kammen, 2007; Couture,
Penn, y Roberts, 2006; Sergi, Rassovsky, Nuechterlein, y Green, 2006), dado que se
correlacionaba fuertemente con ambos factores. La cognicién social es un constructo
multidimensional que hace referencia a los procesos mentales responsables del
desempefio de las personas en las relaciones sociales (M. F. Green y cols., 2008; S. J.
Schmidt, Mueller, y Roder, 2011). Lo componen cuatro dimensiones denominadas
procesamiento emocional, percepcion social, teoria de la mente (TOM) vy estilo

atribucional (M. F. Green y cols., 2008). Se conoce que las personas con esquizofrenia,
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asi como sus familiares, presentan deterioro en al menos una de estas dimensiones
(Bora, Gokcen, Kayahan, y Veznedaroglu, 2008; Eack y cols., 2009; Marwick y Hall,
2008) y que esto influye en su funcionamiento en la vida diaria. En la dltima década la
cognicion social ha sido muy estudiada como variable mediadora (J. Addington, Saeedi,
y Addington, 2006; J. Brekke y cols., 2005; Meyer y Kurtz, 2009; Sergi y cols., 2006),
asi como posible predictora de la funcionalidad (Brune, 2005; Pijnenborg y cols., 2009;

Pinkham y Penn, 2006).

En la actualidad, se ha consensuado que la cognicién social es un dominio
independiente de la cognicion (Adolphs, 2009; Pinkham, Hopfinger, Ruparel, y Penn,
2008; Van Overwalle, 2009). La cognicion social podria explicar un porcentaje de la
variancia en funcionalidad, distinto al presentado por la cognicion (J. Addington y
Addington, 2008; Allen y cols., 2007; Mancuso, Horan, Kern, y Green, 2011; Pinkham
y Penn, 2006; Sergi y cols., 2006; van Hooren y cols., 2008). Algunos autores sostienen
que las vias de mediacion de la cognicion social sobre la funcionalidad no son muy
claras (Fett y cols., 2011; Pijnenborg y cols., 2009; S. J. Schmidt y cols., 2011). Incluso
puede que no medie la relacion entre la cognicion y todas las formas de funcionalidad
existentes (B. W. Palmer y cols., 2009;). La falta de consenso podria deberse a las
diferencias metodoldgicas y de importancia otorgada a cada dimension en los estudios

de cognicion social (S. J. Schmidt y cols., 2011).

Recientemente se han publicado una revision (S. J. Schmidt y cols., 2011) y un
meta-analisis (Fett y cols., 2011) que intentan aunar la variedad de resultados existentes
en este campo y conocer la estructura de mediacion subyacente. Ambos concluyen que

tanto la cognicién, como la cognicion social se relacionan de forma sustancial y
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consistente con la funcionalidad, con un tamafio del efecto de medio a alto (Fett y cols.,
2011). En ninguno de estos articulos se postula la existencia de una via de mediacion
unica y definitiva. Las dimensiones de percepcion social y emocional podrian mediar
significativamente la relacion entre cognicion y funcionalidad (S. J. Schmidt y cols.,
2011), aungue en otros estudios la TOM ha presentado mayor poder mediador que las
dimensiones anteriores (Fett y cols., 2011; Horton y Silverstein, 2008). Schmidt y cols.,
(2009) sugirieron que los diferentes dominios cognitivos y dimensiones de cognicion
social podrian formar parte de distintas vias mediadoras, que a su vez influyen de
manera diferenciada en la enfermedad (V. Roder, Mueller, y Schmidt, 2011; N. B.

Schmidt, Richey, Buckner, y Timpano, 2009)

A pesar de la importante influencia de la cognicion y la cognicion social, estas
dos variables no son suficientes para explicar la varianza total de la funcionalidad en la
esquizofrenia (Gonzalez-Blanch y cols., 2009; S. J. Schmidt y cols., 2011). Este hecho
subrayaria la necesidad de considerar la funcionalidad como un constructo
multifactorial y llevar a cabo estudios donde se analice la repercusion de variables
adicionales (Fett y cols., 2011; S. J. Schmidt y cols., 2011). En este sentido, seria
interesante tener en cuenta las evidencias de asociacion existentes entre la funcionalidad
y la sintomatologia clinica, dado que esta Ultima podria mediar entre cognicion y
funcionalidad (C. R. Bowie, Reichenberg, Patterson, Heaton, y Harvey, 2006; C. R.
Bowie, Leung, Reichenberg, McClure, Patterson, Heaton, y Harvey, 2008 March 1a; J.
Brekee y cols., 2005; P. D. Harvey y cols., 2006; P. D. Harvey y cols., 2006; Lasalvia,

Bonetto, Cristofalo, Tansella, y Ruggeri, 2007; Revheim y cols., 2006).
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Ademas de correlacionar con la cognicion, la sintomatologia negativa se
correlaciona significativamente con la funcionalidad (Foussias y Remington, 2010; P.
D. Harvey y cols., 2006; Lipkovich y cols., 2009) y explica el 17,9% de la variancia de
la misma (J. Ventura y cols., 2009). En un estudio realizado por Gonzalez-Blanch y
cols., (Gonzalez-Blanch y cols., 2009) encontraron que los sintomas negativos podian
pronosticar el estado funcional de los pacientes un afio antes. Pudieron observar que los
pacientes con mejoras en funcionalidad en el seguimiento, presentaban menor
sintomatologia negativa en la evaluacion basal. El valor predictivo de los sintomas
negativos ha sido replicado mas recientemente por Lin, y cols. (Lin y cols., 2011). Por
otro lado, los sintomas positivos no parecen correlacionar significativamente con la
funcionalidad (Lipkovich y cols., 2009; B. W. Palmer y cols., 2009; J. Ventura y cols.,
2010). Sin embargo, se ha demostrado que los sintomas de desorganizacion se asocian

significativamente a todos los dominios de la funcionalidad (J. Ventura y cols., 2010).

En base a esta informacion se hacen necesarios estudios que analicen la
influencia conjunta de la cognicion y los sintomas clinicos en la funcionalidad
(Lipkovich y cols., 2009). Ventura y cols., (J. Ventura y cols., 2010) llevaron a cabo un
meta-andlisis (revision de 200 estudios) con la intencion de conocer si alguno de los
sintomas clinicos mediaba la relacion entre cognicion y funcionalidad. Encontraron
evidencias concluyentes de que los sintomas negativos actuaban como mediadores
potenciales en esta relacion. Por consiguiente, sugirieron que la cognicion influia directa

e indirectamente sobre la funcionalidad.

En la literatura mas reciente, es posible encontrar estudios que tratan de conocer

el modelo de mediacion existente entre la cognicion, cognicion social, sintomas clinicos

21



Introduccién

y funcionalidad. Algunos de ellos, tratan incluso de dilucidar cuales son los
subdominios relevantes en la relacion de todas estas dimensiones. Lipkovich y cols.,
(Lipkovich y cols., 2009) mediante un estudio longitudinal de 24 semanas, trataron de
encontrar potenciales relaciones causales entre determinadas capacidades cognitivas
(velocidad de procesamiento, memoria verbal y memoria de trabajo) y dominios
funcionales especificos (funcionamiento ocupacional, relaciones interpersonales y
cuidado y motivacion personal). Al mismo tiempo, analizaron el poder de mediacion de
los sintomas positivos y negativos. Sus resultados sugerian que la velocidad de
procesamiento influia en la mayoria de dominios funcionales estudiados tanto a nivel
basal, como en el seguimiento longitudinal a las 24 semanas. Ademas, esta influencia
era tanto directa, como mediada por los sintomas negativos. La importancia otorgada en
este estudio a la velocidad de procesamiento podria deberse a que esta capacidad guarda
gran relacion con muchos dominios cognitivos superiores (Brébion, David, Bressan, y
Pilowsky, 2006; Hartman, Steketee, Silva, Lanning, y McCann, 2003; Morrens,
Hulstijn, Van Hecke, Peuskens, y Sabbe, 2006). Estos hallazgos son consistentes con
estudios anteriores y posteriores que destacan la influencia de la velocidad de
procesamiento sobre la funcionalidad (C. R. Bowie, Leung, Reichenberg, McClure,

Patterson, Heaton, y Harvey, 2008 March 1a; Ojeda del Pozo y cols., 2012).

Por otra parte, autores como Gonzélez-Blanch y cols., (Gonzalez-Blanch y cols.,
2009) hacen saber que existen evidencias suficientes para apoyar la existencia de una
estructura de mediacion entre la atencidn sostenida, los sintomas negativos (Milev, Ho,
Arndt, y Andreasen, 2005) y la funcionalidad (C. R. Bowie, Leung, Reichenberg,
McClure, Patterson, Heaton, y Harvey, 2008 March; Hofer y cols., 2005; Milev y cols.,

2005).
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La diversidad y falta de consenso de los modelos explicativos propuestos para la
relacién entre la cognicién y funcionalidad, sugiere la necesidad de un mayor numero de
estudios en esta area. EI aumento y mejora del conocimiento en este area, ayudaria a la
deteccion de sintomas determinantes que deberian ser abordados de manera adecuada
mediante los tratamientos psicosociales (S. J. Schmidt y cols., 2011; J. Ventura y cols.,

2010; J. Ventura y cols., 2009).

1.2.  TRATAMIENTOS PSICOSOCIALES PARA LA ESQUIZOFRENIA

La recuperacion de los pacientes con esquizofrenia requiere de estabilizacion
sintomatoldgica, ausencia de hospitalizacion psiquiatrica y la normalizacion socio-
laboral del paciente (Harding, Brooks, Ashikaga, Strauss, y Breier, 1987; R. S. Kern,
Glynn, Horan, y Marder, 2009). A pesar de la utilidad y avances en farmacologia, la
eficacia de los farmacos en la recuperacion de los pacientes resulta limitada (Horan y
cols., 2009; R. S. Kern y cols., 2009; Pfammatter, Junghan, y Brenner, 2006). Un
namero relevante de pacientes sigue presentando sintomas positivos refractarios al
tratamiento (Garety, Fowler, y Kuipers, 2000) y los neurolépticos habituales no generan
una mejora evidente sobre la sintomatologia negativa, los déficit cognitivos y la
funcionalidad (C. R. Bowie y Harvey, 2005). Es por esto, que los profesionales de este
sector consideraron los tratamientos psicosociales como posible instrumento para
mejorar los aspectos incapacitantes de la enfermedad (R. S. Kern y cols., 2009) y
abordar las limitaciones del tratamiento farmacologico, incluidos los llamados

antipsicoticos de segunda generacion.
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Es necesario aclarar que la introduccion de los tratamientos psicosociales se
plante6 como medida complementaria, nunca sustitutoria, del tratamiento farmacolédgico
(Pfammatter y cols., 2006). La sintomatologia clinica interfiere en la participacion del
paciente en los tratamientos psicosociales por lo que la utilizacion de farmacos es
necesaria y ademas ayuda a evitar recaidas, (Davis, J., Barter, J., y Kane J.M., 1989; G.

E. Hogarty, Goldberg, y Schooler, 1974).

En 1998, Rosenheck y cols., (Rosenheck y cols., 1998) compararon las
ganancias obtenidas mediante tratamientos psicosociales de 122 pacientes refractarios
con prescripcién de clozapina o haloperidol. Observaron que los pacientes que tomaban
clozapina obtenian mejores beneficios del tratamiento psicosocial. Esto les llevo a
concluir que una adecuada prescripcion médica podria potenciar los beneficios de las
terapias psicosociales. En suma, plantearon la facilitacién de la participacion de los
pacientes en tratamientos psicosociales, como uno de los objetivos de la farmacologia.
Estudios similares hicieron que muchos expertos apoyaran la necesidad de un
tratamiento multimodal de la esquizofrenia (Lehman y cols., 2004), enfoque que

prevalece en la actualidad.

En las ultimas décadas se han propuesto una gran variedad de terapias
psicosociales para el tratamiento de la esquizofrenia. Existen tres recientes meta-analisis
y una guia clinica (Elizagarate y cols., 2012) que tratan de sintetizar los hallazgos en
este campo Yy analizar la eficacia de cada tratamiento propuesto (Dixon y cols., 2010; R.
S. Kern y cols., 2009; M. M. Kurtz y Mueser, 2008; Pfammatter y cols., 2006). Entre

los diversos tratamientos existentes, los uUnicos con apoyo empirico son el
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entrenamiento en habilidades sociales, la psicoeducacion en familia, el tratamiento de
asertividad comunitaria (TAC), entrenamiento en empleo protegido, terapia cognitivo

conductual (TCC) y la rehabilitacion cognitiva.

De manera independiente a la severidad sintomatologica, los pacientes con
esquizofrenia presentan habilidades sociales deficitarias que interfieren en sus
relaciones sociales y provocan su aislamiento (Pfammatter y cols., 2006). El
entrenamiento en habilidades sociales tiene como objetivo mejorar la competencia
social del paciente y conseguir la reinsercién en su entorno habitual. El tratamiento
consiste en ensefiar al paciente las habilidades requeridas para llevar a cabo una
conducta social y llevarlas a la préctica posteriormente (Dixon y cols., 2010). Se ha
observado que este tipo de entrenamiento tiene un efecto moderado (Liberman y cols.,
1998; Wallace, Liberman, MacKain, Blackwell, y Eckman, 1992), pero significativo en
la mejora de las competencias sociales. Ademd&s, genera mejoras leves en la
sintomatologia general y reduce el nimero de recaidas en el seguimiento (Dixon y cols.,
2010; M. M. Kurtz y Mueser, 2008; Pfammatter y cols., 2006). En ocasiones la
generalizacion del conocimiento adquirido es reducido, por lo que se plantea la
necesidad de utilizar tareas adicionales fuera de la sesion y entorno hospitalario (Dixon
y cols., 2010). Los beneficios se mantienen a lo largo de un afio, pero el reducido
namero de estudios longitudinales impide llegar a conclusiones firmes al respecto (R. S.

Kern y cols., 2009).

Otro de los tratamientos psicosociales con evidencias de eficacia es la
psicoeducacion en familia. De acuerdo a los criterios de la guia NICE ((NICE) National

Collaborating Center for Mental Health., 2009), la psicoeducacion es una técnica de
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interaccion educativa enfocada a proporcionar informacion sobre la enfermedad,
servicios disponibles y estrategias de manejo de la enfermedad. La eficacia de dicho
tratamiento ha sido analizada por varios meta-analisis (Elizagarate y cols., 2012), no
pudiendo llegar a conclusiones consistentes. La mayoria de los meta-analisis coinciden
en que la ambigua definicion del tratamiento, la heterogeneidad de las intervenciones y
las vagas o pobres descripciones de los resultados; generan problemas metodoldgicos
que dificultan el estudio de la eficacia de la psicoeducacion y la generalizacion de los
resultados ((NICE) National Collaborating Center for Mental Health., 2002; Lincoln,
Wilhelm, y Nestoriuc, 2007; Pekkala y Merinder, 2002). Algunos autores sugieren que
la psicoeducacion es eficaz en la reduccion del numero de recaidas (Lincoln y cols.,
2007; Pekkala y Merinder, 2002), reduccion de sintomas, mejora del funcionamiento
global y adherencia al tratamiento (Lincoln y cols., 2007); asi como en la mejora del
conocimiento de la enfermedad y la medicacion (K. T. Mueser y cols., 2002). No
obstante, uno de los meta-analisis mas recientes realizado por la guia NICE (2009)
concluye que existen fuertes evidencias de que la psicoeducacion comparada con los
cuidados psiquiatricos estandar no mejora ninguna de las variables resultado
mencionada anteriormente. En suma, algunos autores sostienen que el efecto de la
psicoeducacion dirigida exclusivamente al paciente es insignificante, en comparacion a
intervenciones parecidas en la que participan los familiares (Elizagarate y cols., 2012;

Lincoln y cols., 2007).

La psicoeducacion en familia consiste en informar tanto al paciente, como a sus
allegados sobre la naturaleza de la enfermedad y la intervencion, ofrecer apoyo
emocional y entrenarles en técnicas de afrontamiento de los sintomas y problemas

derivados del mismo (Dixon y cols., 2010; Pfammatter y cols., 2006). El desarrollo de
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este tipo de intervencion surge del modelo explicativo “estrés-vulnerabilidad-
afrontamiento” de la esquizofrenia (Elizagarate y cols., 2012). Las familias con altos
niveles de critica, emocion expresada, hostilidad o excesiva sobreproteccion pueden
actuar como estresores ambientales que propician la aparicion de sintomatologia y/o
recaidas (Bebbington y Kuipers, 1994; Brown, Birley, y Wing, 1972; Vaughan y cols.,
1992). La psicoeducacion, ofreceria a los familiares técnicas de afrontamiento mas
adecuadas y reducirian el estrés familiar ((NICE) National Collaborating Center for
Mental Health., 2009). En un comienzo, los autores consideraban necesarios
tratamientos de duracion igual o mayor a los nueve meses para obtener beneficios
significativos (Pfammatter y cols., 2006; Pilling y cols., 2002; Pitschel-Walz, Leucht,
Bauml, Kissling, y Engel, 2001). No obstante, existen estudios en los que tratamientos
de menor duracion han obtenido resultados igualmente significativos (Mills y Hansen,
1991; Vaughan y cols., 1992). En la actualidad, se propone una duracion de entre 3
meses y un afio con un minimo de 10 sesiones ((NICE) National Collaborating Center
for Mental Health., 2009). Se han encontrado mejoras en sintomatologia clinica y
adherencia al tratamiento, junto a la reduccion de estrés percibido por los pacientes
(Dixon y cols., 2010; Falloon y cols., 1985; K. T. Mueser y cols., 2001). Ademas, los
familiares mejoran significativamente en cuanto a conocimiento de enfermedad, niveles
de depresion, aceptacion del rol de cuidador y relaciones familiares se refiere (Dixon y

cols., 2010; Mills y Hansen, 1991).

Otra de las terapias propuestas es el tratamiento de asertividad comunitaria
(TAC). Esta forma de terapia surgio en los EEUU, con el objeto de dar respuesta a los
pacientes desinstitucionalizados que terminaban en la mendicidad o bien acudian de

manera repetida a las unidades de agudos; creando el efecto de la puerta giratoria
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(Elizagérate y cols., 2012). Se trata de modelo de organizacion integral que facilita al
paciente sin recursos la convivencia en una comunidad terapéutica donde la relacion con
los terapeutas y pacientes es constante y directa (Dixon y cols., 2010; Elizagarate y
cols., 2012). El objetivo final es que el paciente aprenda a convivir y mantener de
manera estable un hogar. Su aplicacion es apropiada en pacientes sin hogar o con un
historial de larga hospitalizacion (Marshall, M., and Lockwood, A., 2002). EI TAC
reduce significativamente el numero de hospitalizaciones y la indigencia en los
pacientes con esquizofrenia. Sin embargo, su eficacia en la mejora de la adherencia al
tratamiento (Sytema, y cols., 2007), sintomas clinicos (McDonel y cols., 1997),
funcionamiento social y duracion de la convivencia en comunidad es escasa (Taube,
Morlock, Burns, y Santos, 1990); es escasa. En suma, la aplicacion del TAC resulta
muy costos (Taube y cols., 1990) y la eficacia de este tratamiento fuera de EEUU ha

sido muy cuestionada (Dixon y cols., 2010).

Asimismo, los pacientes con esquizofrenia presentan graves problemas a la hora
de encontrar y mantener un trabajo (S. R. McGurk, 2005; S. R. McGurk, Mueser,
Feldman, Wolfe, y Pascaris, 2007). El entrenamiento en empleo protegido, tiene como
objetivo ensefiar a los pacientes habilidades laborales individualmente y facilitar su la
autonomia mediante un trabajo protegido estable (Dixon y cols., 2010). Los pacientes
que participan en este entrenamiento obtienen mejores oportunidades de trabajo,
trabajan durante mas horas y ganan mas dinero (S. R. McGurk, Mueser, Feldman,
Wolfe, y Pascaris, 2007; E. W. Twamley, Jeste, y Bellack, 2003). No obstante la
continuidad de los resultados de este tratamiento no ha sido demostrada (Catty y cols.,
2008; J. J. Gold y Squire, 2006; Lehman y cols., 2002). Con el objeto de garantizar la

permanencia de los conocimientos adquiridos se recomienda combinar el entrenamiento
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en empleo protegido con el entrenamiento en habilidades sociales, TCC o rehabilitacion
cognitiva. (P. H. Lysaker, Campbell, y Johannesen, 2005; S. R. McGurk y cols., 2007;

E. W. Twamley y cols., 2003; Vauth y cols., 2005; Wexler y Bell, 2005).

La terapia cognitivo conductual (TCC), es una intervencion psicoldgica discreta
que establece vinculos entre los pensamientos, emociones y acciones del paciente; con
el objeto de que el paciente reevalle sus percepciones, creencias 0 razonamientos
relacionados con los sintomas ((NICE) National Collaborating Center for Mental
Health., 2009). Se basa en la asuncion de que las ideas irracionales junto a la mala
atribucion e interpretacion de las mismas, son las causas de la aparicion de
alucinaciones y delirios (Allott, Liu, Proffitt, y Killackey, 2011; Klingberg y cols.,
2011; Pfammatter y cols., 2006). Es decir, su objetivo es identificar el problema o
sintoma, buscar una explicacién razonable del mismo en colaboracion con el paciente y
normalizar su situacion (Dixon y cols., 2010). Los diversos meta-analisis que estudian
la eficacia de la TCC, han llegado a conclusiones contradictorias. Las mejoras en
namero y duracién de recaidas, sintomatologia clinica y funcionalidad son significativas
en algunos estudios (Dixon y cols., 2010; Pfammatter y cols., 2006; Pfammatter y cols.,
2006) y no en otros ((NICE) National Collaborating Center for Mental Health., 2009;
Jones, Cormac, Silveira da Mota Neto, y Campbell, 2004). EI Gnico aspecto en el que
coinciden los autores, es que alli donde se afirma su eficacia, el tamafio del efecto oscila

entre leve a moderado (Elizagarate y cols., 2012; R. S. Kern y cols., 2011).

Ninguno de los trabajos revisados advierte de que los tratamientos descritos
mejoren los déficits cognitivos de los pacientes con esquizofrenia. En la década anterior

se obtuvo un mejor conocimiento sobre la importancia de la cognicion y su influencia
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en recuperacion y funcionalidad de los pacientes con esquizofrenia (Dixon y cols.,
2010; M. F. Green, 2006; M. F. Green y cols., 2008; R. S. Kern y cols., 2009; A.
Medalia y Lim, 2004; Pfammatter y cols., 2006; T. Wykes, 2001). Con ello llego, la
necesidad y los trabajos dirigidos a la creacion de programas de rehabilitacion cognitiva
para la esquizofrenia (Dixon y cols., 2010; M. M. Kurtz, Moberg, Gur, y Gur, 2001; A.

Medalia y Lim, 2004; T. Wykes, 2001).

REHABILITACION COGNITIVA: Definicion, Historia, Bases Teodricas Y

Objetivos

A lo largo de su reciente historia, autores relevantes en este campo han definido
de diversas maneras la rehabilitacion neuropsicoldgica o rehabilitacion cognitiva. Segun
Sohlberg y Mateer (M. M. Sohlberg y Mateer, 1989) la rehabilitacion cognitiva se
refiere al proceso terapéutico de incrementar o mejorar la capacidad del sujeto para
procesar y utilizar la informacion entrante de tal manera que le permita aumentar su
funcionamiento en la vida diaria. Prigatano (G. P. Prigatano, 1999) refirid6 que la
rehabilitacién cognitiva implica el uso de todas las herramientas disponibles para
mejorar la independencia y la calidad de vida de las personas con alteraciones
neuropsicoldgicas. Posteriormente, Mateer y Sohlberg (Mateer y Sohlberg, 2003)
volvieron a conceptualizar la rehabilitacién cognitiva como la aplicacion de técnicas y
procedimientos para la implementacion de soportes que permitan a los individuos con
deterioro cognitivo funcionar de la manera mas segura, productiva e independiente
como sea posible en su entorno. Wilson y cols., (B. A. Wilson, 2003) explicaron, a su

vez, que el interés principal de la rehabilitacion cognitiva es disminuir los déficit
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cognitivos, sociales y emocionales de los pacientes. Sus objetivos principales son lograr
que las personas con discapacidad alcancen su grado de bienestar optimo, reducir el
impacto de los problemas en su vida diaria y ayudarles a establecer ambientes mejor
adaptados a sus limitaciones. Afios mas tarde, Barbara Wilson (B. A. Wilson, 2008)
recalcd la importancia de que en el proceso de rehabilitacion cognitiva se involucrasen
tanto el terapeuta, como el paciente, sus familiares y las personas presentes en su

entorno cercano.

El término rehabilitacion cognitiva o rehabilitacion cognitiva se diferencia de
otros enfoques conceptuales en psicologia, como la psicoterapia cognitiva, porque
trabaja desde principios distintos (Sanchez, Pefia, Ojeda, Bengoetxea, y Palacios, 2010).
En primer lugar, asume la relacion cerebro-conducta; de modo que una alteracion en el
cerebro se puede reflejar en una manifestacion conductual observable y medible. Y una
alteracion conductual puede ser reflejo del funcionamiento del sistema nervioso central
(SNC) de esa persona. En segundo lugar, el término conducta se entiende en un sentido
amplio: conducta en neuropsicologia incluye la cognicion (atencidn, lenguaje, memoria
etc.), la emocién, y la conducta. Por Gltimo, la intervencién o rehabilitacién en
neuropsicologia se centra en la actuacion sobre las funciones alteradas con el objetivo
final de mejorar la capacidad funcional de la persona en su medio. El término
rehabilitacién cognitiva también se ha empleado para referirse a ciertas intervenciones
neurofarmacoldgicas, aproximaciones psicoterapéuticas y programas de modificacion
de conducta. A pesar de que las formas de intervencion mencionadas puedan ser
tratamientos eficaces y coadyuvantes de la rehabilitacion cognitiva, no aportan un

reentrenamiento directo de los procesos cognitivos (Sanchez y cols., 2010).
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1.3.1. Perspectiva histdrica

La rehabilitacion cognitiva posiblemente sea tan antigua como la
neuropsicologia misma (Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001). Existen documentos
historicos revelados por el autor Edwin Smith en 1862 (B. A. Wilson, 2008), en los que
se hace referencia a la existencia de formas de tratamiento del dafio cerebral en el
Antiguo Egipto, 2500-3000 A.C. Los sanadores egipcios trataban el dafio cerebral
mediante intervenciones quirdrgicas como lobotomias, etc. Sin embargo, la
rehabilitacion cognitiva tal y como se conoce en la actualidad no tuvo lugar hasta finales
del siglo XIX (Sanchez y cols., 2010). Los trabajos de Paul Broca sobre la localizacion
cerebral del lenguaje y su rehabilitacion, por ejemplo, fueron pioneros en este campo. El
autor presentd un programa de rehabilitacion para un paciente que no podia leer
palabras en voz alta (B. A. Wilson, 2003). Fue conocido como el “caso Tam-Tam” ya
que era la Unica silaba que podia pronunciar el paciente que padecia bloqueo en el habla

junto con una paralisis del lado derecho del cuerpo.

Los estudios de mayor rigor metodoldgico no tuvieron lugar hasta principios del
siglo XXy la llegada de las consecuencias de la 1 y Il Guerra Mundial (Bontke y Boake,
1991). Los avances médicos de la época posibilitaron la supervivencia de los soldados
heridos en batalla, pero no eran suficientes a la hora de evitar o curar los efectos
secundarios producidas por las lesiones (Johnstone, B., Stonnington, H.H., 2001;
Murfioz Cespedes y Tirapu, 2001). En Alemania y Austria surgio un grupo de centros de
cuidado médico y rehabilitacion de soldados con heridas cerebrales. Uno de los
pioneros fue Walter Poppelreuter (Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001), quien en 1914

fundd una institucion para este cometido en Colonia. El autor estudiaba las alteraciones
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visuales de los soldados heridos. Aportd aspectos de gran relevancia en los procesos de
rehabilitacion cognitiva como son la necesidad de integracion de equipos
multidisciplinares, la importancia del apoyo social o la necesidad de entrenamiento en

actividades de la vida diaria.

En 1919, Kurt Goldstein fundo el Instituto para la Investigacion de los efectos
del dafio cerebral en Frankfurt (B. A. Wilson, 2008). Puso énfasis en la necesidad de
prestar atencion a las pautas de ejecucion y error en los test, mas que a los resultados
cuantitativos. Diferencié entre intervenciones cuyo objetivo era la restauracion de
funciones y aquellas cuyo objetivo era la sustitucion de las mismas. Ademas otorgo
mucha importancia a la terapia ocupacional y sefial6 la utilidad de otras técnicas
psicoterapéuticas como la visualizacion en la rehabilitacion de las alteraciones

mnésicas.

A su vez Luria (1902-1977) en Rusia, considerado por muchos como el padre de
la neuropsicologia (B. A. Wilson, 2008), realiz6 la aproximacion mas rigurosa y
cientifica a la rehabilitacion del dafio cerebral (Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001). El
conjunto de hallazgos de Luria con veteranos de guerra que tenian déficit
neuropsicoldgicos selectivos debido a heridas cerebrales sirvié como plataforma para su
teoria de los sistemas funcionales, considerada la base conceptual de la rehabilitacion
cognitiva. Su modelo de rehabilitacion ya planted una aproximacion individualizada a
cada caso y sugeria que la rehabilitacion de los procesos cognitivos tenia como base la
utilizacion de las vias cerebrales intactas. Destacaba la importancia de la reorganizacion

funcional despues de una lesion y la necesidad de dar feedback constante a los pacientes
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para proporcionarles informacion sobre su rendimiento en las tareas (Sanchez y cols.,

2010).

No se puede pasar por alto la labor del neurdlogo Russell (1971), quien demostrd
la importancia de la duracion de la amnesia post-traumatica como variable predictora
del resultado funcional del dafio cerebral traumatico (Sanchez y cols., 2010). En la
misma década en Edimburgo, Zangwill realizd6 un ndmero de propuestas tedricas y
clinicas que son fundamentales para la rehabilitacion cognitiva (B. A. Wilson, 2003; B.
A. Wilson, 2008). Entre ellas, su principal contribucién fue la propuesta de dos vias
esenciales en las estrategias de rehabilitacion: el reentrenamiento directo y la
sustitucion. Posteriormente, esta propuesta fue complementada con la inclusion de la
estrategia de optimizacion de funciones preservada (Sohlberg, M.M., y Turkstra, L.S.,
2012), siendo aun en la actualidad el marco central de las vias de intervencion

neuropsicoldgica.

En la década de los ochenta comenzé el desarrollo de los programas
multidisciplinares, como intento de superar el planteamiento tradicional centrado casi
exclusivamente en la recuperacion de los déficits neuromusculares y linguisticos. El
foco de atencion de la rehabilitacion en este periodo se centrd en las consecuencias del
dafio cerebral traumatico (Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001; B. A. Wilson, 2008). Por
ejemplo, Ben-Yishay trabajé en Tel-Aviv, tras la Guerra del Yom Kippur de 1973, (ver
en (B. A. Wilson, 2008)) con pequefios grupos de veteranos con heridas cerebrales de
bala. Los pacientes participaban en programas que incluian ejercicios cognitivos,
psicoterapia y actividades comunitarias terapeuticas. Christensen y Uzzel (1999)

(Sanchez y cols., 2010) destacaron la importancia de afiadir nuevos modulos de
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tratamiento destinados a tratar deficit cognitivos especificos. Estudios de seguimiento
han demostrado la utilidad de este tipo de programas para mejorar el nivel de
independencia funcional y la calidad de vida de los pacientes (Bergman, 2002).El
desarrollo y eficacia probada de la rehabilitacion cognitiva en pacientes con dafio
cerebral, facilito su empleo en enfermedades de distinta naturaleza; como por ejemplo la

esquizofrenia.

1.3.2. Influencias tedricas v principios de la rehabilitacion cognitiva

Muchos de los profesionales que trabajan en rehabilitacién cognitiva coinciden
en que una buena base tedrica es necesaria para un buen disefio y puesta en marcha de
este tipo de terapia (B. A. Wilson, 2008). La rehabilitacion cognitiva se basa en el
conocimiento de disciplinas de la salud dispares tales como la neuropsicologia, la
terapia ocupacional, terapias de lenguaje y habla, etc. (Greenwood, 1993). A
continuacién se muestran aportaciones relevantes de diferentes autores realizadas desde

la década de los 80.

A principios de los afios 80, Powell realiz6 una de las primeras aproximaciones
tedricas con el objeto de proporcionar modelos de tratamiento para las personas con
dafio cerebral. Sugirié que habia seis paradigmas de tratamiento (citado en (G. P.
Prigatano, 1999) que constituyen la rehabilitacion cognitiva: (a) La estrategia de no-
intervencion que consiste en dejar que la naturaleza siga su curso; (b) el paradigma
protésico, en el que se ayuda a los pacientes a hacer un uso mas eficaz de las protesis;

(c) la préactica o estimulacion, posiblemente es la técnica de tratamiento mas utilizada en
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rehabilitacion; (d) el paradigma de maximizacion, segun el cual los terapeutas intentan
maximizar la extension, la velocidad y el nivel de aprendizaje con procedimientos como
el reforzamiento positivo; (e) la terapia de funcion cerebral que consiste en la
estimulacion directa de ciertas regiones del cerebro mediante actividades para conseguir
aumentar su actividad o restablecer funciones en areas nuevas; y (f) los tratamientos
médicos, bioquimicos y quirdrgicos que pueden ser combinados con otros tratamientos

terapéuticos.

Luria (Luria, 1962/1982) teoriz6 que la recuperacion de la funcion puede ocurrir
a través del establecimiento de nuevas conexiones cerebrales. Estas conexiones se
crearian mediante el reentrenamiento cognitivo con ejercicios dirigidos especificamente
a la fuente de los problemas o a los procesos basicos interrumpidos por la lesion.
Distinguié tres unidades funcionales del cerebro organizadas jerarquicamente e
integradas funcionalmente que podrian ser objeto de tratamiento. Por un lado, la unidad
de arousal, responsable de la activacion y regulacion del tono cortical. Este seria el
primer bloque cerebral constituido por la formacién reticular, el mesencéfalo, el
hipotalamo y el sistema limbico. La segunda era la unidad de input sensorial encargada
de la recepcidn, analisis y almacenamiento de la informacion. Los Iébulos temporal,
parietal y occipital constituyen este segundo blogque cerebral. Por Gltimo, la unidad de
organizacion y planificacion que se ocupa de la programacién, regulacion y verificacion

de la actividad. Es el tercer bloque cerebral y tiene sede en los I6bulos frontales.

En 1986, Gross y Schultz (citado en (Sanchez y cols., 2010)) plantearon cinco
modelos de intervencion neuropsicoldgica jerarquicamente organizados que podrian

tenerse en cuenta a la hora de adaptar el tratamiento a las necesidades del paciente: (a)
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modelo de control ambiental para pacientes que no pueden aprender; (b) modelos de
condicionamiento estimulo-respuesta para pacientes que pueden aprender, pero no
pueden generalizar; (c) modelo de entrenamiento de habilidades dirigido a pacientes que
pueden aprender y generalizar, pero no pueden monitorizar sus actuaciones; (d) modelo
de estrategia de sustitucion con pacientes que pueden auto-monitorizarse y (e) modelo
del ciclo cognitivo para pacientes que pueden realizar todas las acciones anteriormente

descritas y que son capaces de establecer sus propios objetivos.

Prigatano (G. P. Prigatano, 1999) propuso en su libro Principles of
Neuropsychological Rehabilitation algunas lineas de actuacion para organizar el trabajo
en rehabilitacion. Entre ellas destaca la importancia de la experiencia subjetiva del
individuo, la interaccion entre cognicion y personalidad o la concepcion del proceso de
rehabilitaciobn como una entidad dindmica. El enfoque de Prigatano result innovador
porque descentralizo el foco de atencion de la rehabilitacion cognitiva, centrado casi
exclusivamente en las alteraciones cognitivas y subray6 la importancia de trabajar las

variables emocionales y las alteraciones en la conciencia de déficit.

Mateer y Sohlberg (Mateer y Sohlberg, 2003) también destacaron la importancia
de trabajar la respuesta emocional del paciente. La educacion sobre la naturaleza de los
cambios neuro-comportamentales es una parte crucial de la rehabilitacion, ya que
permite al individuo y a sus familiares involucrarse en su cuidado de una manera mas
precisa y manejar el ambiente con eficacia para fomentar un funcionamiento
adaptativo. Esta teoria fue compartida por Barbara Wilson (B. A. Wilson, 2003; B. A.
Wilson, 2008). Mediante sus trabajos, Wilson (B. A. Wilson, 2005) postulé que habia

tres areas fundamentales dentro de la psicologia que eran especialmente importantes
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para el campo de la rehabilitacion cognitiva: (a) la neuropsicologia que ayuda a
comprender el funcionamiento del cerebro; (b) la psicologia cognitiva, de la que se
extraen modelos de funcionamiento cognitivo; y (c) la psicologia conductual que aporta
estrategias de tratamiento que se pueden modificar o adaptar para las personas con dafio
cerebral. De este modo, sugeria modos de integracion entre diferentes modalidades

psicoterapéuticas relevantes para la rehabilitacion multidisciplinar de los afectados.

La conviccidn y los esfuerzos por encontrar una base tedrica correcta y comun a
la rehabilitacion cognitiva, no fue compartida por todos los profesionales de este
ambito. En 1994, Coltheart, Bates y Castles (citado en (B. A. Wilson, 2003))
argumentaban que los modelos de funcionamiento cognitivo no indicaban por si mismos
el método ideal de tratamiento que deberia utilizarse. Por ello, veian méas necesaria la
existencia de analisis de la naturaleza del trastorno a tratar, que un modelo tedrico
general. Otros autores también sostuvieron la idea de que las teorias del funcionamiento
cognitivo son necesarias, pero no suficientes en la rehabilitacion cognitiva (Robertson y
Murre, 1999; B. A. Wilson, 2003). Postulan que su contribucion al tratamiento es
limitada, aportando mé&s informacion sobre las lesiones que sobre el modo de actuar

sobre ellas.

En la actualidad, en la rehabilitacion cognitiva fundamentalmente se distinguen
tres grandes orientaciones tedricas: restauracion, compensacién y optimizacion. Todas
han sido defendidas por los principales equipos de investigacion en rehabilitacion
cognitiva (Sohlberg, M.M., y Turkstra, L.S., 2012; B. A. Wilson, 2003; B. A. Wilson,
Evans, y Keohane, 2002; B. A. Wilson, 2008). Las tres asumen principios diferenciados

en relacion con los mecanismos neurales que sustentan a los cambios cognitivos (Glisky
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y Glisky, 2005; Mateer y Sohlberg, 2003; Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001; B. A.

Wilson, 2003).

Describamos, en primer lugar, la teoria de la restauracion de la funcién dafada.
Esta aproximacion asume que los procesos cognitivos deteriorados pueden ser
restaurados a través de la estimulacion (B. A. Wilson, 2003). Las técnicas de
rehabilitacion desarrolladas desde este enfoque se basan en la realizacion de un conjunto
de tareas y ejercicios de manera repetitiva para conseguir la reactivacion de los circuitos
cerebrales dafiados y, en definitiva, la recuperacion de las funciones cognitivas

afectadas por la lesion (Glisky y Glisky, 2005).

La teoria de la compensacion de la funcién perdida parte del principio de que los
mecanismos cerebrales y procesos cognitivos apenas pueden ser recuperados (Backman,
L. and Dixon, R.A., 1999). En rehabilitacion cognitiva se usa este término para referirse
a los cambios externos o ambientales que ayudan a evitar o aliviar los problemas
cognitivos (B. A. Wilson, 2005). El entrenamiento se centra en buscar maneras de
alcanzar resultados funcionales que exijan demandas cognitivas minimas al usuario.
Esta aproximacién se ha mostrado especialmente provechosa cuando la lesion cerebral
es muy extensa o el deterioro de la funcion cognitiva es muy severo. Fundamentalmente
se recurre al empleo de ayudas externas, tales como el uso de calendarios, listas,
agendas y a soportes electronicos como los sistemas de voz asistida por ordenador

(Evans y cols., 2003; Gonzalez Rodriguez y Mufioz Marrén, 2008; B. A. Wilson, 1992).

Por ultimo, encontramos la teoria de la sustitucion u optimizacion de las

funciones residuales. Los procesos cognitivos no suelen eliminarse por completo tras la
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lesion, simplemente se reduce su eficiencia (Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001). El
objetivo de la rehabilitacion desde esta perspectiva es mejorar el rendimiento de la
funcidn alterada a través de la utilizacion de los sistemas cognitivos conservados y no
tanto mediante ayudas externas. Por ende, conviene desarrollar otras estructuras o
circuitos cerebrales no afectados para garantizar la funcion. Supone que esta
reorganizacion a nivel cognitivo y conductual se apoya en una reorganizacion de la

funcién a nivel neuronal (Sanchez y cols., 2010).

Un concepto fundamental en la mayoria de teorias de recuperacién neural es la
plasticidad del SNC (Bryan Kolb and Robbin Gibb, 2011; Robertson y Murre, 1999).
La plasticidad cerebral hace referencia a la capacidad intrinseca del encéfalo para
reorganizarse tras el dafio cerebral tanto en el sentido neurofisiol6gico/neuroanatdmico
como en el sentido conductual/funcional. Robertson y Murre (Robertson IH, 1999) la
definen como los cambios que ocurren en el cerebro debido a la experiencia. Una vez
que el dafio cerebral ha tenido lugar y queda establecido, se produce un reaprendizaje
que consta de dos pasos: un reforzamiento inicial de los patrones neuronales existentes
y el establecimiento posterior de nuevos cambios estructurales (Pascual-Leone, Amedi,
Fregni, y Merabet, 2005; Bryan Kolb and Robbin Gibb, 2011; B. A. Wilson y cols.,

2002; B. A. Wilson, 2008).

Los procesos de recuperacion comparten mecanismos comunes con el
aprendizaje normal. Dichos mecanismos incluyen incremento de sustancias quimicas
que promueven el crecimiento de conexiones neuronales, cambios morfoldgicos
neuronales, alteraciones en el nimero y naturaleza de las conexiones sinapticas y

formacion de nuevos circuitos neuronales (Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001; Shaw,
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C.A., and McEachern, J.C., 2001; M. M. Sohlberg y Mateer, 1989). Es necesario
examinar los mecanismos de la plasticidad cerebral para optimizar la rehabilitacion
cognitiva (Bryan Kolb and Robbin Gibb, 2011). De hecho, estudios de neuroimagen han
sugerido que el cerebro podria ser capaz de compensar la lesion usando un area cerebral
alternativa, tanto en una region homéloga en el otro hemisferio como en otra estructura
gue normalmente no esta involucrada en dicha funcion (Bryan Kolb and Robbin Gibb,
2011). Los principales predictores de la eficacia de esta aproximacion son la edad, la

severidad del dafio, la especificidad del déficit y el rendimiento premorbido.

1.3.3. Requisitos de un programa de rehabilitacién ideal

En la literatura es posible encontrar algunas recomendaciones relacionadas con
lineas de actuacion en rehabilitacién cognitiva que tratan de optimizar la probabilidad
de éxito de tipo de tratamiento. A continuacion se expone un resumen de las

recomendaciones mas relevantes.

Como se expuso en apartados anteriores se sigue insistiendo en la importancia
de tomar modelos tedricos como referencia (Johnstone, B., Stonnington, H.H., 2001,
Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001; B. A. Wilson, 2003; B. A. Wilson, 2008). Autores
como Baddeley (Baddeley, 1992) promueven la maxima de que “se debe tener un
conocimiento adecuado del funcionamiento de un organismo 0 un proceso para
intervenir adecuadamente en éI”. De la misma manera, es importante adoptar una
perspectiva interdisciplinar y maultiple. La compleja naturaleza de la alteraciones

patolégicas del SNC genera la necesidad de la colaboracion de distintos profesionales
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en estados diferentes de la enfermedad (B. A. Wilson, 2008). Por este motivo, algunos
autores proponen dejar de lado el abordaje profesional exclusivo. Exigen, a su vez, la
participacion conjunta y coordinada de un equipo interdisciplinar integrado por
médicos, neuropsicologos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, logopedas, entre

otros (Johnstone, B., Stonnington, H.H., 2001).

Una vez la dolencia o el diagnostico del paciente ha sido reconocido, es
necesario establecer un orden de prioridades en el tratamiento futuro (Mufioz Céspedes
y Tirapu, 2001; B. A. Wilson, 2008). Después de la evaluacion es necesario planificar
sobre qué funciones cognitivas y problemas emocionales hay que intervenir y en qué
orden hay que llevar a cabo dicha intervencion. Comenzar la intervencion de forma
precoz resulta de gran interés (Mackay, Bernstein, Chapman, Morgan, y Milazzo, 1992;
Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001; Sohlberg, M.M., y Turkstra, L.S., 2012). Se ha
comprobado que la puesta en marcha de programas de rehabilitacion en las fases
iniciales tras las lesiones incrementa de forma significativa las posibilidades de
recuperacion funcional (Clare, Woods, Moniz Cook, Orrell, y Spector, 2003; de Jong-
Hagelstein y cols., 2011; Mackay y cols., 1992), al maximizar los avances cognitivos
que se producen en el periodo de recuperacion espontanea. Del mismo modo, dedicar
tiempo suficiente al tratamiento es igual de importante (Mufioz Céspedes y Tirapu,
2001). Es habitual que la velocidad de procesamiento de la informacion tras un dafio
cerebral se encuentre reducida, por lo que el tiempo y la paciencia son necesarios para

conseguir un resultado satisfactorio (Sanchez y cols., 2010).

A la hora de tratar el problema es méas adecuado centrarse mas en discapacidad

que en déficits (Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001). El objetivo ultimo de esta disciplina
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debe ser la aplicacion del conocimiento para conseguir estrategias de rehabilitacion mas
eficaces que ayuden a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas. Para ello es
adecuado contemplar las habilidades conservadas como base del tratamiento (Johnstone,
B., Stonnington, H.H., 2001; Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001; B. A. Wilson, 2008).
Cuando no es posible reparar la funcion dafiada habra que plantearse la sustitucion o

compensacion de la misma.

Por ultimo, sefialar que es indispensable incluir los aspectos emocionales dentro
del programa de rehabilitacion (Mateer y Sohlberg, 2003). Los programas de
rehabilitacion cognitiva no se deben centrar exclusivamente en las limitaciones del
funcionamiento cognitivo, sino que también han de considerar los problemas de

conducta y los trastornos emocionales (B. A. Wilson, 2008).

En definitiva, la rehabilitacion cognitiva debe adoptar una aproximacion
holistica que contemple el trabajo de los efectos cognitivos, emocionales y sociales del
dafio cerebral, mé&s que centrarse exclusivamente en el reentrenamiento cognitivo
(Svendsen y Teasdale, 2006). Su objetivo basico debe ser disminuir o aliviar los
sintomas del paciente reduciendo el impacto funcional de los mismos y la dependencia

hacia los cuidadores.

1.3.4. Otras variables gue influyen en la rehabilitacién cognitiva

La rehabilitacion se basa en la premisa de que la intervencidn provoca mejoras

superiores en el funcionamiento del paciente que la mera recuperacion espontanea. No
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obstante, existen dos modelos teodricos opuestos sobre los fundamentos de la
rehabilitacion o recuperacion (Katz y Mills, 2007). En primer lugar, se encuentran los
modelos bioldgicos que subrayan la importancia de la plasticidad cerebral y los eventos
fisiopatoldgicos como causantes principales de la recuperacion cerebral y funcional.
(Levin, 1990). El entrenamiento y aprendizaje realizados en rehabilitacion ocuparian un
lugar secundario. Los defensores de este modelo se muestran escépticos la eficacia de la
rehabilitacion cognitiva. En oposicion, los modelos de aprendizaje consideran que el
entrenamiento y la experiencia recibidos mediante esta intervencion producen cambios
funcionales; gracias a la restauracion o/y la sustitucion de las capacidades dafiadas

(Ben-Yishay y Diller, 1993).

A pesar de la polaridad de opiniones, los autores coinciden en la existencia de la
interaccion biologia-rehabilitacion en el proceso de recuperacion. Por desgracia, la
naturaleza de esta interaccion es desconocida (Bach-y-Rita, 1992). La incognita reside
en la forma en la que determinadas intervenciones terapéuticas provocan procesos de
plasticidad y reorganizacién cerebral que no ocurririan de manera pasiva (Bach-y-Rita y

Wicab Bach-y-Rita, 1990).

En el caso de aceptar y asumir la existencia de la relacién entre recuperacion
espontanea y entrenamiento, seria necesario descubrir en qué “momento post-trauma”
tendria lugar el mismo. Parece ser que el aprendizaje y la experimentacién tienen poca
influencia en estadios tempranos de la lesion como pueden ser el coma y estados
vegetativos o confusionales. Novack, Cadwell, Duke, Bergquist y Gage (Novack,

Cadwell, Duke, Bergquist, y Gage, 1996), encontraron que los pacientes que recibieron

entrenamiento cognitivo en estadios tempranos (estado confusional en su mayoria) no
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mostraron mejoras significativamente mayores en atencion y funcionalidad que aquellos
que no recibieron ningun tipo de tratamiento. De todas formas, la intervencion temprana
facilitaria una actitud mas positiva y comprometida de los pacientes en momentos de

rehabilitacion posteriores.

La rehabilitacién y el entorno parecen influir de manera mas relevante en
estadios de recuperaciones mas tardios (Katz y Mills, 2007) pero, en contra de las
afirmaciones de Novack y cols., (Novack y cols., 1996), varios autores han encontrado
evidencias a favor de la eficacia de la rehabilitacion en distintas fases del proceso de

recuperacion en dafio cerebral.

Mackay, Berstein y Chapman (Mackay y cols., 1992) utilizaron programas de
rehabilitacién con pacientes de neurocirugia hospitalizados en unidades de cuidados
intensivos. Los pacientes tratados obtuvieron tiempos de hospitalizacién inferior y
mejor adaptacién al hogar que los controles. De manera similar, Cope y Hall (Cope y
Hall, 1982; Cope, Cole, y Hall, 1982) observaron que, en comparacion a los pacientes
intervenidos en fases méas tardias, aquellos que fueron tratados de manera temprana
obtuvieron mejoras funcionales significativamente mayores y tiempos de

hospitalizacién inferiores.

La fase de recuperacion mas estudiada en este campo es la post-aguda. Se
presupone que en este estadio los cambios biologicos alcanzan cierta estabilidad. La
mayoria de estudios de eficacia se sirven de mediciones pre y post-tratamiento y la
mayoria de ellos han encontrado evidencias favorables, independientemente del método

de rehabilitacion utilizado (Malec, Smigielski, DePompolo, y Thompson, 1993; G. P.
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Prigatano y cols., 1984; Scherzer, 1986). Prigatano, Klonoff y O"Brien (G. P. Prigatano,
Klonoff, y O Brien, 1994) sostuvieron que las mejoras funcionales (autonomia, mejor
calidad de vida, insercién laboral, etc.) generadas por la rehabilitacion cognitiva tenian
lugar aun cuando no se observaban cambios psicométricos en las pruebas

estandarizadas.

Las evidencias revisadas parecen apoyar la validez de ambos modelos. En este
sentido, podria ser posible la convivencia o interaccion dinamica entre factores
fisiopatoldgicos, ambientales, patrones premdrbidos de funcionamiento y aprendizaje

que varia en su proporcion a lo largo del tiempo de restablecimiento.

1.4. DESARROLLO DE LA REHABILITACION COGNITIVA EN LA

ESQUIZOFRENIA

La presencia de déficits cognitivos en la esquizofrenia, su influencia en la
autonomia y en la calidad de vida del paciente, junto al relativo fracaso de las terapias
farmacoldgicas y psicoldgicas en su recuperacion, han promovido la introduccion de la
rehabilitacion cognitiva en el &rea de la esquizofrenia. Durante los Gltimos 20 afios, la
busqueda de nuevos Yy eficaces programas de rehabilitacion, ha generado la publicacién
de multiples estudios (S. R. McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo, y Mueser, 2007; T.
Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, y Czobor, 2011) para una recopilacion de los

mismos).
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La entrada de la rehabilitacion cognitiva en la esquizofrenia trajo consigo la
creacion de una gran variedad de programas de rehabilitacion dirigidos a esta poblacion.
Estos consistian en su mayoria, en ejercicios de papel y lapiz y en tareas de repeticion, y
diferian en cuanto a duracion, método, intensidad, estatus cognitivo de los participantes,
etc. (M. M. Kurtz y Nichols, 2007; S. R. McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo, y
Mueser, 2008). El objetivo final de los programas de rehabilitacion en esquizofrenia era
en un comienzo mejorar los déficits cognitivos del paciente. La eficacia de estos
tratamientos pioneros se objetivizd y publicé mediante multitud de articulos. No
obstante, las revisiones criticas realizadas durante el 2007 (Heyderbrand, 2007; M. M.
Kurtz y Nichols, 2007; S. R. McGurk y cols., 2007) remarcaron la necesidad del estudio
de la influencia de la rehabilitacion cognitiva en la sintomatologia clinica (N. Franck,
2007a; N. Franck, 2007b) y la funcionalidad (M. F. Green, 2003; M. F. Green, 1996; M.
F. Green y cols., 2004); asi como de estudios longitudinales que ayudaran a conocer la

durabilidad de los efectos de este tratamiento.

Debido a esta critica y al conocimiento existente sobre la relacion entre
cognicidn, sintomas clinicos y funcionalidad (T. Wykes, 2008), se crearon programas de
rehabilitaciobn mas estructurados, dirigidos no solo al entrenamiento en cognicién
general, sino también a dominios relacionados con la funcionalidad (Galderisi y cols.,
2010; M. M. Kurtz, Seltzer, Shagan, Thime, y Wexler, 2007; Vellingan y Gonzalez J.
M., 2007). A continuacion se expone una revision de los programas existentes hasta el

momento y las evidencias de eficacia mostradas por cada uno de los mismos.
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1.4.1 Programas de Rehabilitacién Cognitiva en la Esquizofrenia

La variedad y divergencia de los programas de rehabilitacion cognitiva en
esquizofrenia presentes en la literatura es grande (Sanchez y cols., 2010). Los
programas propuestos se diferencian en cuanto a los dominios cognitivos entrenados,
métodos de aplicacion y duracion del tratamiento, principalmente. Siguiendo la
propuesta de Tomas, Fuentes, Roder y Ruiz (Tomas, P., Fuentes, I., Roder, V., and
Ruiz, J.C., 2010), los programas podrian clasificarse en funcion del método o
aproximacion tedrica empleada. Este equipo diferencia tres grandes grupos de
rehabilitacién cognitiva: (1) programas de entrenamiento para la potenciacion de la
cognicion (Tabla 1), (2) programas de rehabilitacion cognitiva compensatoria (Tabla

2), y (3) programas de rehabilitacion informatizados (Tabla3).

El objetivo de los programas de entrenamiento para la potenciacion de la
cognicidn es el de restaurar la funcion cognitiva dafiada (M. F. Green, 2009). Es decir,
tratan de recuperar el nivel de funcionamiento premorbido de la funcién cognitiva
deficitaria mediante tareas desarrolladas en el laboratorio. Dentro de este grupo
podemos encontrar programas muy conocidos y utilizados como el Cognitive
Remediation Therapy (CRT) (T. Wykes y van der Gaag, 2001), Cognitive Enhancement
Therapy (CET) (G. E. Hogarty y Flesher, 1999a), Integrated Psychological Therapy for
Schizophrenia (IPT) (V. Roder, Brenner, Hodel, y Kienzle, 1996; V. Roder, Muelle,
Mueser, y Brenner, 2006b) y Attention Shaping (Spaulding, Storms, Goodrich, y

Sullivan, 1986) entre otros.
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Tabla 1. Caracteristicas basicas de los programas de entrenamiento para la potenciacion de la

cognicién
Programa Acrénimo Autor Contenidos Duracién Form M. Tebrico
Memoria, FFEE
Cognitive Wykes, T. Metacognicion 40 .
Remediation Therapy == 2001 Funcionamiento ses/1h. el RESENEEET
social
Memoria 75h
Eni%%gletxint CET Hogarty, Solucion Reflmgog Indv/G Restauracion
G.E. 1990 Problemas ' r
Therapy ; ” h/sem.
Discusion .
L Disc Socr.
Socratica
Cognicién
Percepcion Social
Integrated Comunicacién
Psychological PT Roder, V. Verbal 3 mes. Indv/G  Restauracion
Therapy for 1996 HHSS 3 ses/sem r
Schizophrenia Resolucion de
problemas
. . Medalia,
Attention _Pr_ocessmg APT A. Atencion 60.ses Indv Restauracién
Training 1999 (variable)

Nota. Form: formato de administracién del programa; M.Tedrico: modelo tedrico; FFEE:
funciones ejecutivas, HHSS: habilidades sociales; ses: sesiones; sem: semanales; mes:
mensuales; Reh Cog: rehabilitacion cognitiva; Disc Socr: discusién socrética; Indv: individual;
Gr: grupal; (variable): la duracién del tratamiento varia en funcion de la progresion del paciente.

El programa CRT estd compuesto por tres modulos denominados cambio en
cognicion, modulo de memoria y médulo de planificacion (T. Wykes y cols., 2003).
Mediante 40 sesiones grupales de una hora de duracion, se intenta ensefiar estrategias
cognitivas generalizables para mejorar la metacognicién, la motivacion y el
funcionamiento social del paciente (T. Wykes, Reeder, Corner, Williams, y Everitt,
1999; T. Wykes y cols., 2003). Los diversos estudios de eficacia realizados con este
programa han demostrado que el CRT mejora significativamente los déficits en
memoria y atencion de los pacientes (T. Wykes y cols., 2003; T. Wykes y cols., 2007;
T. Wykes, Reeder y cols., 2007). En suma, estas mejoras benefician el funcionamiento

social y la sintomatologia de los pacientes al menos hasta el sexto mes de seguimiento.
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Este programa ha sido utilizado por Penadés y cols. (Penadés y cols., 2006) en Espafa.
Este equipo encontré que el CRT era mas eficaz que la terapia cognitivo conductual
(TCC) en la mejora de la velocidad de procesamiento, memoria verbal, memoria no-
verbal y funciones ejecutivas (Penadés y cols., 2006; Penadés y cols., 2010). En suma,
el equipo de Penadés (2013) reveld recientemente la existencia de mejora en el
funcionamiento cerebral de los pacientes con esquizofrenia que participaban en un

programa de rehabilitacion cognitiva.

El CET es otro de los programas de rehabilitacion pertenecientes a este grupo
(G. E. Hogarty y Flesher, 1999b). La base tetrica del CET reside en los trabajos en
rehabilitacion cognitiva en dafio cerebral del equipo de Ben-Yishay (Christensen, 2005),
el modelo de integracion cognitiva de Brenner (Brenner, Hodel, Roder, y Corrigan,
1992) y las teorias contemporaneas del desarrollo cognitivo humano (G. E. Hogarty y
Flesher, 1999a). Este programa grupal lo componen tres modulos de entrenamiento en
atencion, memoria y resolucion de problemas; junto a sesiones de discusion socratica
semanales (G. E. Hogarty y Flesher, 1999b). Los objetivos principales de este programa
son dos: (a) por un lado, mejorar las capacidades de percepcién y analisis del contexto
de las relaciones sociales del paciente; y (b) por otro lado, pretende dotar al paciente con
una mayor flexibilidad cognitiva que le ayude a encontrar alternativas para solucionar
problemas de manera adaptada y eficaz. Los estudios de eficacia relacionados con este
programa han encontrado mejoras significativas en los dominios cognitivos entrenados,
asi como en velocidad de procesamiento y ajuste social (Eack y cols., 2009; G. E.
Hogarty y cols., 2004) tras dos afios de tratamiento. Ademas, se ha demostrado que las
ganancias se mantienen durante el primer afio de seguimiento (Eack y cols., 2009; Eack

y cols., 2010; G. E. Hogarty, Greenwald, y Eack, 2006). A pesar de las evidencias de
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eficacia, los autores indican que este programa de rehabilitacion no es aplicable a todo
tipo de pacientes (G. E. Hogarty y Flesher, 1999b). Para poder llevar a cabo el
programa, es necesario que los pacientes muestren estabilidad psicopatoldgica y un
perfil de deterioro cognitivo leve. Es por ello, que su aplicaciéon se halla circunscrito
principalmente a los pacientes con primer episodio psicético (PEP) (Tomas, Fuentes,

Roder, y Ruiz, 2010).

El programa de rehabilitacion mas estudiado y utilizado dentro de este grupo es
el Integrated Psychological Therapy for Schizophrenia (IPT) (Brenner y cols., 1992). El
IPT se basa en la asuncion de que las capacidades cognitivas guardan relacion con
capacidades conductuales de mayor nivel tales como las habilidades sociales y la
funcionalidad (Brenner y cols., 1992; V. Roder y cols., 1996; V. Roder, Muelle,
Mueser, y Brenner, 2006a). Este programa puede realizarse tanto de manera grupal,
como individual. Integra la rehabilitacion cognitiva y la psicosocial mediante un manual
sistematizado dividido en cinco modulos: rehabilitacion cognitiva (para el
entrenamiento de estrategias en atencion, memoria, flexibilidad cognitiva y la creacién
de conceptos); percepcion social, comunicacion verbal, entrenamiento en habilidades
sociales y resolucion de problemas interpersonales (V. Roder, Muelle, Mueser, y
Brenner, 2006a). La eficacia de este programa ha sido analizada mediante 36 estudios,
con rigor metodol6gico, en los que el IPT ha sido aplicado en poblaciones de
caracteristicas diferentes y con metodologias distintas (grupal/individual, aplicacion de
determinados modulos, duracion del tratamiento distinto en cada estudio, etc.) (I.
Fuentes, Jimeno, y Cangas, 2007; V. Roder y cols., 2011; V. Roder, Muelle, Mueser, y
Brenner, 2006a). Presenta mayor efecto terapéutico en las capacidades cognitivas

entrenadas y en el funcionamiento social. Estas mejoras se mantienen al menos durante
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los primeros ocho meses de seguimiento tras la suspension de la rehabilitacion. Los
autores sostienen que la eficacia del IPT hace evidente la utilidad y la necesidad de la
combinacion de la rehabilitacién cognitiva y la psicosocial para obtener mejores

resultados (V. Roder y cols., 2011).

En la literatura es posible encontrar tres estudios en los que se ha evaluado la
eficacia del IPT en poblacion espariola (I. Fuentes y cols., 2007; Garcia, Fuentes, Ruiz,
Gallach, y Roder, 2003; Lemos Giraldez y cols., 2004). Ninguno de ellos se centro en el
estudio de la rehabilitaciébn puramente cognitiva, dado que solamente analizaron la
eficacia de los mddulos de entrenamiento en funcionalidad. Encontraron mejoras
significativas en la capacidad de percibir e interpretar la realidad, solucién de problemas
y el cuidado personal (I. Fuentes y cols., 2007; A. Fuentes, McKay, y Hay, 2010; Garcia
y cols., 2003). Pudieron observar que, a pesar de presentar una clara disminucion, los
beneficios se mantuvieron incluso cuatro afios después de haber finalizado el

tratamiento (Lemos Giraldez y cols., 2004).

Por Gltimo, queda describir los programas de moldeamiento de la atencién
(Attention Shaping) (Spaulding y cols., 1986). Este tratamiento individualizado,
consiste en reforzar positivamente aquellas conductas facilitadoras de la atencion
(Tomaés, P., Fuentes, I., Roder, V., and Ruiz, J.C., 2010). El paciente aprende a llevar a
cabo acciones simples cuya complejidad aumenta de manera gradual hasta que consiga
ejecutar por completo la conducta diana. Silverstein y cols. (S. M. Silverstein y cols.,
2009) encontraron que los programas de moldeamiento de la atencion mejoran

significativamente la atencion de pacientes cronicos, con un tamafio del efecto
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moderado/alto (0.50-1.51). Los autores sostienen que la mejora de la atencion es clave

para el futuro entrenamiento de otras capacidades cognitivas.

Quiza por ello, otros autores han analizado la eficacia de programas mas
sistematizados de entrenamiento en atencion como el Attention Processing Training
(APT) (Benedict y cols., 1994; Lépez-Luengo y Vazquez, 2003; A. Medalia, Aluma,
Tryon, y Merriam, 1998; S. M. Silverstein y cols., 2005). Excepto en uno de los
estudios (Benedict y cols., 1994), los investigadores han corroborado la eficacia de los
programas APT en la mejora de la atencion de los pacientes. No obstante, estos
programas no parecen ser capaces de generar mejoras en el resto de dominios cognitivos

deficitarios, aunque faciliten el entrenamiento posterior de los mismos.

La eficacia del APT en pacientes de poblacion espafiola fue estudiada por Lopez
y col., (Lopez-Luengo y Vazquez, 2003). Observaron que, en comparacion al grupo
control, el grupo con APT (media: 42,77 horas de sesidn) no presentaron mejoras en
ninguno de los subdominios de atencién analizados. Los autores concluyeron, que los
pacientes que habian recibido el APT, solo mejoraban la ejecucién de las tareas que
habian entrenado durante el tratamiento. Estos beneficios no contribuian a la mejora de
la atencidén general o dirigida a las actividades de la vida diaria (LOpez-Luengo y

Véazquez, 2003; Lopez-Luengo y Vazquez, 2005).

La duracion de la mayoria de los programas de entrenamiento para la
potenciacion de la cognicion es breve y ofrece buenos resultados a corto plazo (Tomas,
P., Fuentes, I., Roder, V., and Ruiz, J.C., 2010). No obstante, presentan ciertas

limitaciones relevantes que podrian influir en la eficacia de los mismos. Una de las
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principales limitaciones reside en el reducido numero de dominios cognitivos
entrenados. Esto limita su eficacia a la mejora a los dominios trabajados e impide un
abordaje adecuado del perfil deficitario global de estos pacientes. Una segunda
limitacidn consiste en la falta entrenamiento en dominios funcionales. A excepcion del
IPT, los programas de potenciacion de cognicién no facilitan la transferencia de la
mejora cognitiva a situaciones de la vida cotidiana, relaciones sociales, etc. mermando

esto la mejora significativa de la funcionalidad en general.

Tabla 2. Caracteristicas bésicas de los programas de rehabilitacion compensatoria de la
cognicién
Programa Acrénimo Autor Contenidos Duracion Form M. Tebrico

Cognitive Velligan, Adaptacion al

] ambiente 1 h/sem L
Adaptgtlon CAT D.l. ReCUrsos (variable) Gr Compensacion
Training 1996 3
compensatorios
Atencion
Aprendizaje,

Compensatory Twamley Memoria 12 sem Restauracion
Cognitive CCT , E\W. Velocidad de 1h/sem Gr Compensacion
Training 2008 Procesamiento

Entrenamiento
en Habitos

Nota. Form: formato de administracién del programa; M.Tedrico: modelo teérico; ses: sesiones;
sem: semanales; mes: mensuales; Indv: individual; Gr: grupal; (variable): la duracion del
tratamiento varia en funcién de la progresién del paciente.

En un segundo grupo se encuentran los programas de rehabilitacion
compensatoria (Tabla 2). Los programas compensatorios pretenden mejorar la
funcionalidad de los pacientes mediante en el entrenamiento cognitivo basado en la
utilizacion de las capacidades cognitiva preservadas o de los recursos del entorno. En

este sentido, la utilizacion del método Aprendizaje sin Error ha sido muy recomendada
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por algunos expertos (Mulholland, O'Donoghue, Meenagh, y Rushe, 2008; O'Carroll,
Russell, Lawrie, y Johnstone, 1999; Pope y Kern, 2006). De manera individualizada, se
ensefia a cada paciente la ejecucion correcta de determinadas acciones simples que
desembocan en la realizacion de una conducta diana de mayor complejidad (Tomas, P.,
Fuentes, 1., Roder, V., and Ruiz, J.C., 2010). El aprendizaje sin error ha demostrado ser
eficaz en la mejora de los déficits en memoria de personas con dafio cerebral (B. A.
Wilson, Baddeley, Evans, y Shiel, 1994). Su aplicacion en pacientes con esquizofrenia y
deterioro severo en memoria ha mostrado ser igual de eficaz (R. S. Kern y cols., 2009;
Mulholland y cols., 2008). Parece ser que gracias al aprendizaje sin error, los déficits
cognitivos que impiden una buena ejecucién en actividades ocupacionales se reducen
significativamente. Este enfoque es de especial importancia en patologias como la
esquizofrenia en la que los pacientes tienden a perseverar en la conducta, aun cuando la
conducta ejecutada resulte ineficaz o problemética (Goldberg, Weinberger, Berman,

Pliskin, y Podd, 1987).

El programa Cognitive Adaptation Training (CAT), seria otro de los programas
mas sistematizados pertenecientes a este conjunto (D. I. Velligan, Mahurin, True. J. E.,
Lefton, y Flores, 1996). El fin de este programa es ensefiar estrategias compensatorias
de manera individualizada a los pacientes con deterioro cognitivo (D. I. Velligan y cols.,
2000; D. I. Velligan y cols., 2002). Para ello, se sirven de material de apoyo o recursos
comunitarios accesibles para cada paciente: alarmas, etiquetas explicativas, claves o
guias de ejecucion para llevar a cabo conductas adaptativas, entre otros. Los terapeutas
acuden al hogar o lugar de trabajo del paciente dos veces por semana y llevan a cabo
sesiones de terapia de 30 minutos de duracion. La eficacia de este programa ha sido

probada en pacientes cronicos reinsertados en la comunidad y con presencia de
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deterioro cognitivo (D. I. Velligan y cols., 2002; D. I. Velligan y Miller, 2008; D. I.
Velligan y cols., 2008). Facilita la adaptacion a la vida en comunidad y mejora la
funcionalidad, calidad de vida y sintomatologia positiva del paciente. No obstante, se
debe remarcar que el entrenamiento y la mejora de los déficits cognitivos no entran

dentro de los objetivos, ni planteamiento de este programa.

Por ultimo, dentro de este grupo se encontraria el programa Compensatory
Cognitive Training (CCT) creado por el equipo de Twamley (E. W. Twamley, Savla,
Zurhellen, Heaton, y Jeste, 2008), en la Universidad de California San Diego (UCSD).
Mediante 12 sesiones grupales, de una hora de duracién, se entrena al paciente en
habitos o conductas compensatorias que le ayuden a obtener mayor flexibilidad y
capacidad cognitiva. Las areas entrenadas serian la atencion, aprendizaje y memoria,
memoria prospectiva y la flexibilidad cognitiva. En suma, durante el proceso el paciente
aprende a utilizar habitualmente recursos como la agenda, un diario, distintas
aplicaciones del movil, etc. Los estudios de eficacia realizados refieren mejoras
significativas en atencion, aprendizaje y memoria, funciones ejecutivas, velocidad de
procesamiento, sintomas negativos y calidad de vida subjetiva (E. W. Twamley y cols.,

2008; E. W. Twamley, Burton, y Vella, 2011).

A pesar de los hallazgos, algunos autores sostienen que los programas de
entrenamiento compensatorio no parecen ser capaces de incidir en la mejora del
desempefio cognitivo (Tomas, P., Fuentes, I., Roder, V., and Ruiz, J.C., 2010). Se
recomienda utilizarlos en aquellos casos en los que la gravedad del paciente impida la
restauracion de los dominios cognitivos y nunca con personas con deterioros leves o

moderados.
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Por

altimo,

nos

encontramos con los

programas de

rehabilitacion

informatizados (Tabla 3). Es evidente el hecho de que la tecnologia comienza a hacerse

un hueco dentro de la rehabilitacion cognitiva. Los programas informatizados se

postulaban en su comienzo (Bellucci, Glaberman, y Haslam, 2003; Benedict y cols.,

1994; Brieff, 1994) como alternativas muy prometedoras. Entre sus multiples ventajas,

se encuentran el caracter flexible pero sistematizado de un programa informatizado, la

posibilidad de dar feedback de manera ajustada e inmediata, menor implicacion del

terapeuta, etc. De la gran variedad de programas informatizados existentes, el

REHACOM (Schuhfried, 1996), el Neuropsychological Educational Approach to

Rehabilitation (NEAR), y el Neurocognitive Enhancement Therapy (NET) (M. Bell,

Bryson, Greig, Corcoran, y Wexler B. E., 2001) son los més estudiados.

Tabla 3. Caracteristicas basicas de los programas de rehabilitacion cognitiva informatizados

Programa

REHACOM

Neuropsychologic
al Educational
Approach to
Rehabilitation

Neurocognitive
Enhancement
Therapy

Acrén

NEAR

NET

Autor

Schuhfried,
G. 1996

Medalia, A.
2002

Bell, M.
2001

Contenidos

Atencion
Memoria
Reactividad
Pensamiento
I6gico
Planificacion
Visualizacion
espacial
Viso-motores
Viso-constructivas

Atencion
Aprendizaje,
Memoria
FFEE
FB

Atencion
Memoria
Razonamiento

Duracion Form M. Tebrico

27 proce.

(variable) Restauracion

Indv

6 mes
2h/sem
Reg Cog.
1h/sem.
FB

Indv/Gr Restauracion

5 mes
2-3 Indv
ses/sem

Restauracion

Nota. Acron: acronimo; Form: formato de administracién del programa; M.Teérico: modelo
tedrico; ses: sesiones; sem: semanales; mes: mensuales; proce: procedimientos informaticos;
FFEE: funciones ejecutivas; Reh Cog: rehabilitacion cognitiva; FB: feedback; Indv: individual,
Gr: grupal; (variable): la duracién del tratamiento varia en funcion de la progresion del paciente.
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El programa REHACOM creado en Alemania (Schuhfried, 1996) incluye 27
procedimientos de entrenamiento cognitivo en atencidon y concentracion, memoria,
reactividad, pensamiento l6gico, planificacion, potenciacion de la visualizacion espacial
y alteraciones visuales, viso-motores y viso-constructivas. Cada médulo esta compuesto
por una extraordinaria variedad de ejercicios jerarquizados por su nivel de dificultad. El
programa reduce la necesidad de control por parte del terapeuta, adapta los ejercicios a
las necesidades exclusivas del paciente y ofrece un feedback inmediato (Tomas, P.,
Fuentes, 1., Roder, V., and Ruiz, J.C., 2010). Este programa ha resultado eficaz en la
mejora de los déficit cognitivos como la atencién, memoria visual, memoria de trabajo,

razonamiento y resolucion de problemas (Cochet y cols., 2006; d’Amato y cols., 2011).

El programa NEAR, creado por Medalia, Recheim y Herlands (A. Medalia,
Revheim, y Casey, 2002), se basa en los fundamentos psicolégicos de la
neuropsicologia, la teoria del aprendizaje y la psicologia cognitiva (Tomas, P., Fuentes,
I., Roder, V., and Ruiz, J.C., 2010). El proceso de rehabilitacién cognitiva se contempla
como un proceso de aprendizaje para personas con enfermedad mental. Por ello, los
pacientes son considerados como estudiantes o aprendices (Mogami, 2007). Los
fundamentos tedricos del NEAR enfatizan la importancia de la motivacion intrinseca y
los aspectos sociales de la rehabilitacion tales como la personalizacion y la
contextualizacién. Su aplicacion es grupal, aunque cada paciente recibe un
entrenamiento individualizado en el ordenador que emplea. Durante los seis meses de
tratamiento, los pacientes reciben dos sesiones semanales de tratamiento de una hora de
duracion. Los estudios de eficacia han encontrado mejoras significativas del grupo de

rehabilitacion en atencion, resolucion de problemas y autonomia. (Choi y Medalia,
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2005; Hodge y cols., 2010; A. Medalia y Lim, 2004; A. Medalia, Revheim, y Casey,

2000; A. Medalia, Revheim, y Casey, 2001; A. Medalia y cols., 2002; Mogami, 2007).

Otro de los programas informatizados mas estudiados es el NET (M. Bell y
cols., 2001), cuyo objetivo es el de mejorar la memoria, la atencion, y el razonamiento
de los pacientes con esquizofrenia. Mediante dos o tres sesiones semanales, durante al
menos cinco meses, se realizan tareas informatizadas repetitivas relacionadas con cada
uno de los dominios nombrados. Los estudios de eficacia revelan que el NET mejora
significativamente la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas de los pacientes (M.
Bell, Bryson, y Wexler, 2003; M. Bell, Fiszdon, Greig, Wexler, y Bryson, 2007; M.
Bell, Zito, Greig, y Wexler, 2008; M. D. Bell, Bryson, Greig, Fiszdon, y Wexler, 2005;
J. M. Fiszdon, Choi, Bryson, y Bell, 2006). El tamafio del efecto de este programa es

moderado-alto y sus beneficios se mantienen incluso a los doce meses de seguimiento.

A pesar de las evidencias de eficacia halladas (Bellucci y cols., 2003; Cavallaro
y cols., 2009; d’Amato y cols., 2011; Dickinson y cols., 2010; M. M. Kurtz y Nichols,
2007; M. M. Kurtz y Mueser, 2008; J. P. Lindenmayer y cols., 2008; Sartory, Zorn,
Groetzinger, y Windgassen, 2005; Surti, Corbera, Bell, y Wexler, 2011; Wolwer y cols.,
2005), los programas de rehabilitacion informatizados presentan limitaciones
importantes (Tomas, P., Fuentes, I., Roder, V., and Ruiz, J.C., 2010). La eficacia de
estos programas se reduce a los dominios entrenados y la generalizacion de las
estrategias aprendidas es escasa. El formato, a su vez, impide la obtencidn del beneficio
del trabajo grupal. En respuesta a esta critica, se resolvio combinar los programas
informatizados con tratamientos psicosociales o grupos de charla socratica. Por ejemplo,

Mogami (Mogami, 2007) combin0 el entrenamiento en cognicion con el trabajo en
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actividades de la vida diaria (AVD), habilidades vocacionales y resolucion de
problemas sociales. Como resultado, se obtuvieron evidencias inconsistentes sobre la
eficacia de la rehabilitacion informatizada en la mejora de los dominios cognitivos no
entrenados, sintomatologia y la funcionalidad (Bark y cols., 2003; M. Bell y cols.,
2003; M. Bell y cols., 2007; M. Bell y cols., 2008; M. D. Bell y cols., 2005; Breitborde
y cols., 2011; d’/Amato y cols., 2011; Dickinson y cols., 2010; Eack y cols., 2009; J. M.
Fiszdon, Bryson, Wexler, y Bell, 2004; Hodge y cols., 2010; J. P. Lindenmayer y cols.,
2008; S. R. McGurk, 2005; S. R. McGurk y cols., 2007; Vauth y cols., 2005). Se
realizard un analisis mas profundo sobre este tema en el apartado sobre eficacia de los

programas de rehabilitacion cognitiva.

Otra de las grandes limitaciones de los programas informaticos es su propio
formato. Autores como Sablier, Stip y Franck (Sablier, Stip, y Franck, 2009), a pesar de
defender la utilidad de los programas informatizados, piden prudencia. Advierten de
que, a diferencia de los programas tradicionales con tareas de papel y lapiz, la eficacia
de la mayoria de los programas informatizados no ha sido probada en pacientes con
esquizofrenia. Mayoritariamente estos programas fueron probados con pacientes de
dolencias distintas (dafio cerebral y demencias), por tanto, no es prudente garantizar su
aplicabilidad en pacientes con esquizofrenia. Schoenberg y col., (Schoenberg, Ruwe,
Dawson, McDonald, y Forducey, 2008) compararon la eficacia de programas de
rehabilitacion informatizados con los programas presenciales habituales. Su estudid
reveld que los beneficios cognitivos y funcionales obtenidos en ambos programas eran
similares, incluso la relacion coste-beneficio. Un estudio reciente realizado por Vita y su
equipo (Vita y cols., 2011) corrobora los hallazgos del estudio anterior, indicando que

en comparacion al tratamiento habitual, el programa IPT y un programa informatizado
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de rehabilitacion cognitiva generan beneficios significativos en sintomatologia clinica y

funcionalidad.

En vista de la multitud de programas existentes y la heterogeneidad de los
resultados obtenidos, se plantea la necesidad de conocer qué procedimiento o
metodologia seria la mas eficaz y adecuada en el contexto de la esquizofrenia (T.
Wykes y Spaulding, 2011). A lo largo de los ultimos afos, varios meta-andlisis han
puesto de manifiesto los beneficios y carencias de todos los programas existentes en la

literatura.

1.4.2 Eficacia de la Rehabilitacion Cognitiva en Esquizofrenia

La eficacia de los programas de rehabilitacién cognitiva expuestos ha sido
revisada mediante varios meta-andlisis (Grynszpan y cols., 2011; Hayes y McGrath,
2000; Heyderbrand, 2007; Krabbendam y Aleman, 2003a; Krabbendam y Aleman,
2003b; M. M. Kurtz y cols., 2001; S. R. McGurk y cols., 2007; Pilling y cols., 2002; E.
W. Twamley y cols., 2003; T. Wykes y cols., 2011). Se ha llegado a la conclusién de
que el tamafio del efecto de la rehabilitacion cognitiva en la cognicion de los pacientes
con esquizofrenia oscila entre leve y moderado (d= 0.45). La mejora en memoria
verbal, memoria de trabajo y funciones ejecutivas es el hallazgo mas replicado (S. R.
McGurk, Twamley y cols., 2007). La durabilidad de los efectos de la rehabilitacion
cognitiva también muestra un tamario del efecto moderado (d= 0.43). Wykes y Spauldin
(T. Wykes y Spaulding, 2011) aclaran que el hecho de que el efecto sea moderado, no

puede llevar al menosprecio de la rehabilitacion cognitiva, dado que no se debe
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confundir la significacion estadistica con la significacion clinica. Para estos autores, el
tamafno del efecto tiene menor importancia que el grado de saliencia y utilidad del

beneficio obtenido por el paciente.

Durante el afio 2007, algunos autores sostuvieron que la rehabilitacion cognitiva
facilitaba incluso la remision de la sintomatologia clinica (N. Franck, 2007a; N. Franck,
2007b). En la actualidad se sabe que la rehabilitacion cognitiva mejora
significativamente los sintomas clinicos, pero el tamafio del efecto ejercido es muy leve
(S. R. McGurk y cols., 2008; T. Wykes y cols., 2011). Estos meta-analisis hacen
referencia a la sintomatologia en general, pero no profundizan sobre cuéles son los
sintomas beneficiados y cuéles los refractarios al tratamiento propuesto. La revision
exhaustiva de los articulos que componen los meta-analisis revisados, asi como estudios

posteriores a los mismos, ofrece conclusiones, en ocasiones, inconsistentes.

En cuanto a la sintomatologia positiva se refiere, encontramos cierto consenso en
la literatura. Aun cuando existen evidencias de la eficacia del programa CAT en la
mejora de sintomas positivos (D. I. Velligan y cols., 1996; D. 1. Velligan y cols., 2002),
la mayoria de autores sostienen la idea de que la rehabilitacion cognitiva no genera
beneficio alguno en la severidad de sintomas positivos de los pacientes (Bark y cols.,
2003; d'Amato y cols., 2011; Hodge y cols., 2010; J. P. Lindenmayer y cols., 2008; J. P.
Lindenmayer y Khan, 2011; Vauth y cols., 2005; T. Wykes y cols., 2007; T. Wykes,

Reeder y cols., 2007).
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A pesar de las diferencias metodoldgicas, algunos autores han encontrado mejoras
en la sintomatologia negativa en pacientes expuestos a rehabilitacion cognitiva. El
programa de rehabilitacion cognitiva informatizado propuesto por Bellucci y cols.,
(Bellucci y cols., 2003) resulto ser eficaz en la mejora de sintomas negativos tales como
el embotamiento emocional, la anhedonia y el deterioro atencional. Afios mas tarde, el
equipo de Silverstein (S. M. Silverstein y cols., 2005) descubri6 que los programas APT
eran también eficaces en la mejora de este tipo de sintomas. Por su parte, Eack (Eack y
cols., 2009) indic6 que, en su estudio, las mejoras en sintomas negativos se presentaban
después del segundo afio de seguimiento y con un tamafio de efecto muy alto (d>1). Por
ultimo, en la revision sobre la eficacia del programa IPT, Roder, Mueller y Schmidt (V.
Roder y cols., 2011) analizaron los resultados de un total de 36 articulos (n=1601) de
gran rigor metodoldgico. Descubrieron que, en comparacién con los pacientes del grupo
control, los grupos de rehabilitacion mejoraban significativamente el nivel de sintomas

negativos; manteniéndose esta mejora vigente incluso a los ocho meses de seguimiento.

Por el contrario, un nimero elevado de articulos refiere que la rehabilitacion
cognitiva no genera mejoras significativas en sintomatologia negativa (d’Amato y cols.,
2011; Dickinson y cols., 2010; Hodge vy cols., 2010; J. P. Lindenmayer y cols., 2008;
Penadés y cols., 2006; Penadés y cols., 2010; Vauth y cols., 2005; T. Wykes, Reeder y
cols., 2007). La mayoria de los programas de rehabilitacion aplicados en los ensayos
clinicos anteriores, no fueron disefiados especialmente para la mejora de los sintomas
negativos. Su foco de atencion recae en la mejora de los déficits cognitivos e influyen

en el desempefio en AVD.
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La sugerencia de la utilizacion del modelo de los cinco factores de la escala
PANSS (van der Gaag y cols., 2006) provoco el estudio de la eficacia de la
rehabilitacion cognitiva en conjuntos de sintomas tales como los de desorganizacion y
de excitacion. Pocos estudios han analizado y encontrado mejoras significativas de los
sintomas de desorganizacion derivados de la rehabilitacion cognitiva (J. P. Lindenmayer
y cols., 2008; Vauth y cols., 2005). Por el contrario, ninguno de los estudios que hacen
referencia a la excitacién (J. P. Lindenmayer y cols., 2008; Penadés y cols., 2006)
encuentra indicios de eficacia. Debido a la inconsistencia de los resultados en algunos
casos Yy al escaso conocimiento sobre otros conjuntos de sintomas clinicos, se plantea la
necesidad de un mayor nimero de estudios controlados y aleatorizados (d'Amato y

cols., 2011).

La mejora en funcionalidad y calidad de vida del paciente debe plantearse como
el fin Gltimo de todo programa de rehabilitacion cognitiva (T. Wykes y cols., 2011) y de
ahi la importancia de su estudio (Heyderbrand, 2007; S. R. McGurk y cols., 2008). Es
cardinal conocer en qué grado las tareas realizadas y las mejoras obtenidas conllevan
beneficios en el funcionamiento y la vida habitual del paciente. La autora Til Wykes (T.
Wykes y Huddy, 2009) sefial6 la necesidad de estudiar la fase de transferencia o
generalizacion con el objeto de comprender mejor como el paciente aplica los

conocimientos adquiridos en su medio natural.

La rehabilitacion cognitiva es eficaz en la mejora de la funcionalidad de los
pacientes con esquizofrenia (T. Wykes y cols., 2011), y el tamafio del efecto de esa
mejora oscila entre leve y moderado. Las revisiones de la literatura hablan de
funcionalidad en general, dificultando en muchas ocasiones un conocimiento mas
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exhaustivo sobre la influencia de la rehabilitacion sobre dominios funcionales mas
especificos: manejo del cuidado personal, contacto familiar, funcionamiento social y

funcionamiento ocupacional.

Mediante una revision mas detallada se observa que los dominios especificos
mas estudiados de la funcionalidad son la competencia social y la funcionalidad
ocupacional. Existen evidencias de eficacia de la rehabilitacién cognitiva en la mejora
de la funcionalidad ocupacional (M. Bell y cols., 2008; Eack y cols., 2009; J. P.
Lindenmayer y cols., 2008; Vauth y cols., 2005). Tal como McGurk y su equipo han
tratado de demostrar durante la ultima década (S. R. McGurk, Mueser, DeRosa, y
Wolfe, 2009; S. R. McGurk, 2005; S. R. McGurk y Mueser, 2004; S. R. McGurk y
Mueser, 2006), estos hallazgos podrian indican que esta forma de tratamiento puede ser

una herramienta eficaz para el mejor funcionamiento del paciente en su entorno laboral.

En cambio, la eficacia de la rehabilitacion sobre la competencia social presenta
una mayor inconsistencia. Mientras algunos autores defienden la utilidad de la
rehabilitacion cognitiva en la mejora de la competencia social(Eack y cols., 2009; G. E.
Hogarty y cols., 2004; G. E. Hogarty y cols., 2006; Lewandowski, Eack, Hogarty,
Greenwald, y Keshavan, 2011; V. Roder y cols., 2011), otros encuentran evidencias en
contra (d’Amato y cols., 2011; Dickinson y cols., 2010; Olbrich y Mussgay, 1990;
Penadés y cols., 2006; T. Wykes y cols., 2003; T. Wykes y cols., 2007; T. Wykes,

Reeder y cols., 2007).

Los dominios de manejo del cuidado personal y el contacto familiar han sido

escasamente estudiados. En la revision literaria realizada, solo uno de los articulos hace
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referencia al cuidado personal (Penadés y cols., 2006) e indica la ineficacia de la
rehabilitacion cognitiva en la mejora del mismo. También en el caso de la funcionalidad
se plantea la necesidad de un mayor numero de estudios relacionados con su eficacia y

durabilidad (S. R. McGurk y cols., 2008; T. Wykes y cols., 2011).

La eficacia de la rehabilitacion cognitiva en la esquizofrenia podria estar
determinada por algunas variables a las que se ha hecho referencia en los principales
meta-analisis. En el meta-andlisis realizado por Heyderbrand, y cols., (Heyderbrand,
2007) se evidencid la escasez de estudios que analizan la diferencia de respuesta al
tratamiento entre pacientes con caracteristicas sociodemograficas, clinicas y cognitivas
dispares. Este aspecto podria llevarnos a estudiar la eficacia del tratamiento en funcion
de otros factores como la edad, caracteristicas y severidad de la enfermedad, reserva

cognitiva o la adaptacién del instrumento a las capacidades del paciente.

McGurk (S. R. McGurk y Mueser, 2008) compard los beneficios de la
rehabilitacién entre pacientes jovenes (menos de 45 afios) y pacientes adultos (mayores
de 45 afios). Se descubrié que los pacientes de mayor edad, a pesar de reducir la
sintomatologia negativa, obtenian menores beneficios en comparacion con los jovenes.
Estos resultados son similares a los que Til Wykes (T. Wykes y cols., 2009) encontré en
sus estudios de revisién. No obstante, ninguno de los dos descartaba la utilidad del
tratamiento en estos pacientes. La adaptacion del mismo a las necesidades mas
concretas de los adultos seria suficiente para obtener mejoras significativas. En el
ultimo meta-analisis realizado por Wykes y cols., se concluye que no existen evidencias

suficientes para afirmar que la edad sea una variable moderadora. Sin embargo,
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subrayan la necesidad de analizar la eficacia de estos tratamientos en cohortes de edades

no estudiadas hasta el momento(T. Wykes y cols., 2011).

Si bien la presencia de mayor sintomatologia clinica esta asociada a un menor
tamafno del efecto del tratamiento, las caracteristicas del perfil cognitivo basal y
sintomatologia clinica tampoco parecen incidir en el resultado final del tratamiento (T.
Wykes y cols., 2011). Ni siquiera el tipo o dosis de tratamiento farmacoldgico de los
pacientes parece influir en la obtencion de mejoras significativas gracias a la

rehabilitacion cognitiva.

Algunos autores consideran la reserva cognitiva como una caracteristica
individual a tener en cuenta en los estudios sobre eficacia de la rehabilitacion cognitiva
(Barnett, Salmond, Jones, y Sahakian, 2006). La reserva cognitiva es el factor que
explicaria la disyuncion entre el nivel de dafio o deterioro cognitivo y su manifestacion
conductual final (Y. Stern, 2009). Es decir, es el factor que explicaria las diferencias
individuales existentes entre causas Yy consecuencias de las enfermedades
neuropsiquiatricas. Una elevada reserva cognitiva y/o Cl premdrbido, basada en un
buen desempefio cognitivo en el pasado, actuaria como factor protector ante el deterioro
post-trauma. Por el contrario, la reserva cognitiva empobrecida hace que el paciente sea
mas vulnerable ante la aparicién de sintomas o consecuencias no deseadas (Y. Stern,
2002). En el caso de los pacientes con esquizofrenia es mas dificil establecer un punto
de inflexién a modo de “lesion o insulto” en el SNC (Jarskog y Gilmore, 2006) Es decir,
es dificil establecer la frontera entre el rendimiento cognitivo premorbido y el nivel
actual. Tal y como se expuso en apartados anteriores, es posible incluso que los

pacientes con esquizofrenia no alcancen, antes del debut de la enfermedad, el nivel de
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rendimiento esperado en funcion de su edad, nivel educativo, contexto socio-cultural,
etc. (Jahshan y cols., 2010; R. S. E. Keefe y cols., 2006; B. R. Rund y cols., 2007;

Seidman y cols., 2010)

Los estudios sobre la influencia de la reserva cognitiva en la esquizofrenia han
sido revisados mediante un reciente meta-analisis desarrollado por Khandaker, y cols.
(Khandaker, Barnett, White, y Jones, 2011). Mediante la revision de 12 estudios de
buen rigor metodoldgico (n = 4396), concluyeron que existia una asociacion
significativa entre el CI premorbido, la edad de inicio de la enfermedad y el riesgo a
padecer esquizofrenia. Esta asociacién ejerceria una influencia en el neurodesarrollo de
todas las capacidades intelectuales conocidas. Ademas, los autores consideran que un Cl
elevado podria mejorar la reserva cognitiva de las personas, convirtiéndolo en factor
protector; al modo que ocurre en otras patologias neuroldgicas. Por otro lado, algunos
autores han sugerido que una reducida reserva cognitiva podria ser la causante de que
los pacientes con mayor edad obtengan beneficios mas reducidos en programas de
rehabilitacion cognitiva (Kontis, Huddy, Reeder, Landau, y Wykes, 2012). Sin
embargo, el estudio mas reciente realizado por Kontis, y cols. (2012), refiere que no
encontraron evidencias a favor del efecto moderador de la reserva cognitiva entre la

edad y la eficacia de los programas de rehabilitacion.

La heterogeneidad en metodologia y bases teoricas existentes entre los diversos
programas de rehabilitacion expuestos, ha sido considerada como posible causa de las
inconsistencias en eficacia. Las revisiones y meta-analisis mas recientes indican que la
cantidad de actividades de entrenamiento cognitivo realizado, la duracion de las

sesiones o el tratamiento y las caracteristicas del grupo control utilizado (V. Roder y
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cols., 2011; T. Wykes y cols., 2011) no parecen ser variables determinantes de la
eficacia (S. R. McGurk, Twamley vy cols., 2007). Los programas de rehabilitacion son
en general eficaces, independientemente de sus caracteristicas y base tedrica (T. Wykes
y cols., 2011). No obstante, determinadas formas de implantacion tendrian un valor
afiadido sobre los demas (V. Roder y cols., 2011). Se plantea que los programas mas
efectivos son aquellos que ensefian estrategias cognitivas a los pacientes y ademas
facilitan su generalizacion mediante ejercicio practicos fuera de las sesiones (S. R.
McGurk y cols., 2008; V. Roder y cols., 2011). Por otro lado, la combinacion de la
rehabilitacion psiquiatrica y la rehabilitacion cognitiva (T. Wykes y cols., 2011) parece
ser muy beneficiosa. La rehabilitacion psicosocial, terapia cognitivo conductual, el
entrenamiento en habilidades sociales, cognicion social, la psicoeducacion familiar o el
empleo protegido son algunas de las formas de terapia complementaria propuestas
(Galderisi y cols., 2010; M. M. Kurtz y Nichols, 2007; D. I. Velligan y Gonzalez,

2007).

En este contexto de gran interés cientifico en el campo de la rehabilitacion
cognitiva surgi6 el programa de “Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis”: REHACOP
(N. Ojeda y cols., 2010). EI programa REHACOP recoge todas las criticas y
sugerencias mencionadas en los meta-analisis y articulos de revision de interés, con el
objeto de convertirse en un programa rehabilitacién cognitiva multidimensional y de
nueva generacion. En el siguiente apartado se presentan y describen los fundamentos
teoricos del programa, las caracteristicas de cada uno de los modulos que lo componen,
asi como las instrucciones y recomendaciones de aplicacion establecidas por los

autores.
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1.5. EL PROGRAMA DE REHABILITACION COGNITIVA EN PSICOSIS

(REHACOP)

El REHACOP es un programa de rehabilitacion cognitiva para psicosis y
esquizofrenia editado por Ojeda y Pefia (N. Ojeda y cols., 2010; N. Ojeda y cols., 2012,
www.rehacop.deusto.es) en colaboracion con otros seis autores, entre ellos la
doctorando. El inicio de su disefio se gesto en el afio 2005 y a lo largo de estos 7 afios,
ha sufrido modificaciones y ampliaciones por etapas, hasta adquirir el formato final

publicado en septiembre de 2012 (informacidn grafica sobre el programa en Anexo ).

Es el primer programa de rehabilitacion cognitiva en Espafia disefiado por
especialistas en neuropsicologia y orientado a la intervencion clinica con pacientes con
esquizofrenia (N. Ojeda y cols., 2010). Basado en los principios de restauracion,
compensacion y optimizacion; el REHACOP se apoya y asume como propia la
fundamentacion tedrica de la rehabilitacion cognitiva descrita anteriormente en este

texto.

El programa aborda los dominios cognitivos tradicionalmente deficitarios en la
esquizofrenia (figura 2): atencion y concentracion, aprendizaje y memoria, lenguaje y
funciones ejecutivas. El entrenamiento en velocidad de procesamiento se desarrolla
mediante la aplicacion de estos principales cuatro modulos. Adicionalmente, y
siguiendo las recomendaciones de los meta-analisis mas recientes, el programa incluye
tres mddulos adicionales relacionados con la funcionalidad: entrenamiento en

habilidades sociales, actividades de la vida diaria y psicoeducacion. En los afios 2011-
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2012, se desarrollé y afiadio el octavo y ultimo médulo de Cognicién Social. Se observa

que este instrumento trabaja sobre un amplio abanico de dominios cognitivos, asi como

actividades funcionales y otras habilidades fundamentales en la vida de la persona (por

ejemplo, habilidades relacionales, habitos de vida).

Figura 2. llustracion grafica de los modulos que incluye el Programa de Rehabilitacion

Cognitiva en Psicosis REHACOP.
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entornos tanto de

hospitalizacién como ambulatorios. EI formato del REHACOP ofrece al profesional una

herramienta flexible a la par que organizada para su uso cotidiano. Cada modulo posee

una gran variedad de ejercicios (minimo 30 actividades en cada mddulo) jerarquizados
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por tipo de capacidad cognitiva y nivel de dificultad, hasta completar un total de 300
ejercicios. En todos ellos el terapeuta encuentra instrucciones claras de administracion
de la tarea, materiales verbales y visuales necesarios para la ejecucion, asi como
apartados disefiados para el registro y la correccion del desempefio del paciente. La
estructuracion y la claridad de las instrucciones del programa permiten su utilizacién
por parte de personal no especializado. A continuacién se describen parametros

generales que guian el raciocinio de las tareas disefiadas en cada maédulo.

1.5.1 Descripcion de modulos

1.5.1.1 Mddulo 1: Atencién y concentracion

Los trastornos de atencion median otros procesos cognitivos y pueden tener
maltiples consecuencias negativas en la vida de los pacientes (Benedict y cols., 1994).
Incluso los déficits atencionales leves tienden a persistir y a contribuir a una disfuncién
a largo plazo y a un mal prondstico (A. Medalia y cols., 1998). La aproximacién méas
utilizada para la rehabilitacion de la atencién ha sido la restauracién (en la que se
pretende recuperar la funcion especifica alterada) siendo menos utilizada la
aproximacion compensatoria (en la que se busca utilizar habilidades preservadas o
dotarle de estrategias para minimizar el impacto del déficit) (M. M. Sohlberg y Mateer,
1987). Actualmente se considera que el abordaje mediante una combinacion de ambas
aproximaciones resulta mas beneficioso, bien simultdneamente o bien durante distintos

momentos del proceso (Sohlberg, M.M., y Turkstra, L.S., 2012).
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Se han propuesto cinco componentes de la atencion susceptibles de rehabilitar:
atencion focal (respuesta basica a un estimulo), atencion sostenida (vigilancia), atencion
selectiva (exenta de distraccion y centrada en el estimulo relevante), atencién alternante
(capacidad para la flexibilidad mental) y atencién dividida (capacidad para responder a
dos tareas simultaneamente) (Harvey, P.D., and Sharma, T., 2002a; T. Wykes y Reeder,

2005).

Acorde con los modos de abordaje y clasificacion descritos, el REHACOP
proporciona distintas fichas de trabajo que tratan de recuperar al maximo posible los
subtipos de atencion nombrados (ver ejemplo de ejercicio de cancelacion, modulo de
atencion sostenida en Anexo |, pagina 236). La atencion focal y sostenida se entrena
mediante la realizacion de tareas en las que el paciente debe realizar una misma
actividad de manera continua y prolongada durante un determinado intervalo de tiempo.
Buscar y tachar el ndmero nueve de entre una lista de ndmeros dispuestos
aleatoriamente seria un ejemplo del tipo de ejercicios utilizados. Los ejercicios de
atencion selectiva pretenden ensefiar al paciente a evitar la distraccion. Encontramos
actividades tales como tachar una figura siempre que cumpla una condicién establecida.
Por otro lado, la ejecucion de tareas cambiantes como ejercicios de listas de sumas y
restas, o la realizacion de dos conductas de manera simultdnea como contar el nimero
de oros y copas de un manojo de cartas en un solo intento; son muy indicadas para el

buen funcionamiento de la atencion alternante y la divida.

En todos ellos, el tiempo empleado se debe ir reduciendo; mientras que el nivel
de exigencia va en aumento. Este modulo se convierte en un ejercicio de preparacion

que facilita recuperar a los pacientes la concentracion que sienten haber perdido.
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1.5.1.2 Méddulo 2: Aprendizaje y memoria

La memoria ha sido considerada como uno de los aspectos mas importantes para
la vida diaria ya que refleja nuestras experiencias pasadas y permite adaptarnos a las
situaciones presentes (B. A. Wilson, 1992). Se pueden diferenciar distintas fases en la
memoria. La codificacion, en la que recibe y registra la informacion; la fase de
almacenamiento o conservacion de la informacion; y la fase de recuperacion de la

informacién (B. A. Wilson y cols., 1994).

En el REHACOP se sugiere trabajar tres tipos de memoria en funcion del
procesamiento temporal de la informacién la memoria sensorial, que supone el
reconocimiento momentéaneo durante escasos milisegundos; la memoria a corto plazo,
relacionada con la memoria operativa o de trabajo; y la memoria a largo plazo, que

retiene informacion indefinidamente (Devanand, 2002).

Existen distintos modos de clasificar los diferentes procedimientos usados para
ayudar a las personas con problemas de memoria, entre los cuales destacan (Katz y

Mills, 2007; Sohlberg, M.M., y Turkstra, L.S., 2012; B. A. Wilson, 2005):

1. Adaptaciones ambientales. El objetivo principal es evitar que surjan
problemas debidos al déficit de memoria de la persona y que ésta continue
funcionando de la manera mas autonoma posible. Estas adaptaciones no deben
limitarse a los recursos de memoria conservados. Entre los cambios mas

usados, son los rotulos en cuartos y aparatos del hogar, uso de aparatos
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disefiados ergonomicamente como estufas, interruptores, puertas o duchas

(Sohlberg; y Turkstra, L.S., 2012).

Aprendizaje nuevo. Las personas con problemas de memoria siguen
enfrentandose a situaciones que requieren aprendizajes nuevos, COmMO NUeEVos
nombres por ejemplo. Se han usado estrategias como la imagineria visual, la
técnica del encadenamiento hacia atras y el recuerdo espaciado y han resultado
eficientes en la rehabilitacion de la memoria (B. A. Wilson, 2005). Cabe
mencionar el aprendizaje sin error, en el cual se evita que en el aprendizaje de
informacion la persona cometa cualquier tipo de equivocacion tanto en el
proceso de codificacion como en la recuperacion de la informacién (R. S. Kern

y cols., 2009; Mulholland y cols., 2008; B. A. Wilson y cols., 1994).

Nuevas tecnologias. La introduccion de nueva tecnologia ha sido utilizada en la
rehabilitacion de personas con trastornos cognitivos (Sohlberg, M.M., y
Turkstra, L.S., 2012; B. A. Wilson, 2008). Ejemplos de estas tecnologias son las
casas inteligentes o el sistema localizador para funcionar como alarma externa y
recordar a la persona diversas actividades que debe realizar como medicarse 0

mirar su agenda.

El programa REHACOP facilita la adquisicion de técnicas para la mejora de la

capacidad de aprendizaje ensefiando estrategias de memoria tales como el método de

Locci, mnemotécnica de historietas, utilizacion de acrosticos y acronimos, la

categorizacion, etc. (ver ejemplos de actividades del modulo de memoria y aprendizaje

en el Anexo I, pagina 239): El papel del contexto es importante en la rehabilitacion de la
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memoria, tanto situacional como emocional. Por eso hay que tener en cuenta el estado
de animo del paciente durante el aprendizaje, ya que los niveles altos de tension o
inquietud tienden a restringir el foco de la atencion y a repercutir negativamente en el

proceso de rehabilitacion.

La memoria a corto y largo plazo, memoria de trabajo, memoria visual, auditiva
y verbal se entrenan mediante tareas similares al recuerdo de imagenes, listas de
palabras, listas de nameros, noticias, historias, conversaciones, redaccion de un diario,
etc. En suma, todo lo aprendido con las fichas se generaliza a la vida cotidiana del
paciente, mediante su empleo en las actividades de la vida cotidiana (recordar lista de la

compra, citas con el médico, etc.).

1.5.1.3 Mddulo 3: Lenguaje

Las descripciones clinicas tradicionales plantean que los pacientes con
esquizofrenia experimentan una enorme dificultad para poder comunicarse
adecuadamente con otras personas. No obstante, las causas de este déficit no son claras.
Algunos autores, sostienen que los problemas de lenguaje son consecuencia directa de
pensamiento disgregado presente en estos pacientes (Alpert, Kotsaftis, y Pouget, 1997;
Barr, Bilder, Goldberg, Kaplan, y Mukherjee, 1939). Otra posible causa seria la
alteracion a nivel de la produccion verbal o fluidez verbal, muy estudiado en
esquizofrenia (Henry y Crawford, 2005; Kebir y cols., 2009; R. S. E. Keefe y Eesley,

2006; N. Ojeda y cols., 2010).
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En relacion a los componentes verbales se observa que el contenido suele
resultar aburrido y poco variado (Belinchon, 1988), siendo en muchas ocasiones
delirante, lo que dificulta la comprension del interlocutor (R. S. E. Keefe y Eesley,
2006). También se plantea que, en la mayoria de ocasiones, los pacientes con
esquizofrenia son capaces de usar el lenguaje adecuadamente, pero no consiguen
comunicarse bien por no tener en cuenta las necesidades informativas de los demas (R.
S. E. Keefe y Eesley, 2006). Las respuestas suelen ser monosilabos y poco adecuadas,
sin extenderse en la respuesta. En algunos casos, los pacientes con esquizofrenia hacen
uso de una sintaxis correcta, pero su semantica es en ocasiones ilégica (R. S. E. Keefe y
Eesley, 2006). De hecho, aunque sus habilidades Iéxicas, morfoldgicas, fonoldgicas,
sintacticas y otras capacidades relacionadas no parecen estar mermadas, no sucede asi

en el campo de la semantica (Henry y Crawford, 2005).

Como sefala Belinchon (1988) hay tres tipos de observaciones clinicas sobre el
lenguaje habitual en pacientes psicéticos y en pacientes con esquizofrenia: (1) que el
habla es poco fluida y ocasionalmente muestra alteraciones prosédicas que afectan a la
entonacion y velocidad; (2) que el lenguaje es perseverativo; (3) que el lenguaje es

ininteligible, incoherente y/o dificil de comprender por el interlocutor.

La actuacion del paciente con esquizofrenia cuando el nimero de elementos
verbales es superior a tres o cuatro, empeora drasticamente. Suele producirse un exceso
de monologos con un discurso pobre, donde el interlocutor-receptor debe realizar un
esfuerzo por intuir los nexos de union entre las frases/ideas que den consistencia a la

conversacion. El nimero de comentarios espontdneos es minimo, lo que obliga al
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receptor a forzar la conversacion para darle una continuidad. Ademas, resulta

complicado para esta poblacion el cambio de tema durante el discurso.

Segun el Manual de Diagnéstico DSM-IV, las principales distorsiones en el
lenguaje en la esquizofrenia serian: pobreza tanto en el discurso como en el contenido
de éste, habla apresurada, logorrea, discurso divergente y tangencial, neologismos,
descarrilamiento, incoherencia en el discurso, produciéndose aproximacion de palabras
y la llamada "ensalada de palabras™, asonancia y alteracion, lenguaje prolijo, discurso
circunstancial, pérdida del objetivo, olvido del tema, repeticiobn de perseverativa
inadecuada de palabras y/o morfemas, ecolalia, bloqueo, discurso enfatico, discurso
autorreferencial, parafasia fonética, parafasia semantica, farfulleo, preferencia por la
utilizacion del significado dominante de las palabras, empleo de cadenas asociativas no
subordinadas a un tépico (glosomania), rimas y aliteraciones no relacionadas con el
topico del discurso, emision de palabras y/o frases que se asocian con otras
anteriormente dichas, pero que no son relevantes para el discurso. (Diagnostic and
statistical manual of mental disorders: DSM-IV 2000; American Psychiatric
Association, 2000). Aparecen también alteraciones de la sintaxis, que afectan a la
organizacion de las oraciones y/o los discursos, incapacidad aparente para darse cuenta

de los errores linglisticos cometidos(American Psychiatric Association, 2000).

Es por todo esto que el REHACOP se encuentra provisto de fichas que acercan
al paciente a la gramatica, sintaxis, vocabulario, fluidez verbal, comprension verbal y
lenguaje abstracto (ver ejemplo de una tarea de fluidez verbal en el Anexo I, pagina
246). Los ejercicios de busqueda de antonimos, sinbnimos o palabras fonética y

semanticamente similares por ejemplo; tratan de mejorar la adecuacion de palabras y
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generar un discurso menos perseverativo en el paciente. La ensefianza de la sintaxis y la
gramatica a partir de tareas de elaboracion u organizacion de palabras, frases o parrafos;

facilita el desarrollo de un discurso mas comprensible, coherente, etc.

El programa no deja de lado los problemas de comprension habituales en este
colectivo. La lectura de textos y el trabajo sobre lo escrito se utiliza para la adecuacion
de la comprension verbal, mientras que los juegos mediante refranes acercan al paciente

a la comprension del lenguaje abstracto.

1.5.1.4 Mdbdulo 4: Funciones Ejecutivas

Las funciones ejecutivas hacen referencia a las capacidades implicadas en la
formulacién, planificacion y ejecucion de la conducta de una forma eficaz (B. A.
Wilson, 2008). Se pueden agrupar en torno a una serie de componentes: las capacidades
necesarias para formular metas; las facultades empleadas en la planificacion de las
etapas y las estrategias para lograr los objetivos; las habilidades implicadas en la
gjecucion de esos; y las aptitudes para llevar a cabo esas actividades de modo eficaz

(Harvey, P.D., and Sharma, T., 2002b).

La reduccién o pérdida de estas funciones compromete la capacidad del
individuo para mantener una vida independiente y productiva, por lo que deben ser un
objetivo fundamental de un programa de rehabilitacion cognitiva (Simon MD,
Giacomini, Ferrero, y Mohr, 2003; M. M. Sohlberg y Mateer, 1989)(Simon, y cols.,

2003). La intervencion implica la mejora de la capacidad para organizar las secuencias
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de la conducta y orientarla hacia la consecucion de los objetivos deseados. Segun el

modelo de Sohlberg y Mateer (M. M. Sohlberg y Mateer, 1989), se debe incidir en tres

areas:

1. Seleccion y ejecucion de planes cognitivos. Hace referencia al comportamiento

necesario para seleccionar y completar una actividad dirigida a un objetivo. Implica
el conocimiento de los pasos, inicio de la actividad, la organizacion de los objetivos,
revision del plan y velocidad de ejecucion, estableciendo diferentes niveles de

dificultad.

Control del tiempo. Implica calcular aproximadamente el tiempo necesario para
llevar a cabo el plan, crear horarios, ejecutar el plan y revisar continuamente el

tiempo invertido.

Autorregulacién de la conducta. Sus componentes son el conocimiento de la
propia conducta y la de los demaés, la capacidad de control de los impulsos
aumentando la capacidad reflexiva, la omision de conductas inapropiadas y emision

de las apropiadas.

Las fichas de este mddulo siguen los consejos de Sohlberg y Mateer (M. M.

Sohlberg y Mateer, 1989). Encontramos actividades de planificacion cognitiva y

ejecucion de tareas con diferentes niveles de dificultad (ver ejercicios de planificacién

cognitiva en el Anexo |, pagina 247). Los pacientes comienzan desglosando los

componentes de conductas sencillas (por ejemplo cepillarse los dientes, escribir un

texto) y terminan organizando actividades o deberes de sus propias vidas (organizar la
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casa, hacer la compra, realizar diferentes recados en una mafana, estudiar, etc.)

ajustando su conducta al plan, horario y demas requisitos.

La autorregulacién de la conducta se fomenta a partir de ejercicios de
entrenamiento en resolucion de problemas, razonamiento verbal y social. Se trata de
volver a mostrarle al paciente normas sociales adecuadas que fomenten una mejor
convivencia y exponerle a situaciones que requieren una respuesta razonada y

apropiada.

1.5.1.5 Mddulo 5: Cognicién Social

La cognicion social es un constructo multidimensional que hace referencia a los
procesos mentales responsables del desempefio de las personas en las relaciones
sociales (M. F. Green y cols., 2008; S. J. Schmidt y cols., 2011). Es un constructo
independiente de la cognicién, aunque esté relacionada (Adolphs, 2009; Pinkham y

cols., 2008).

Entre los procesos que constituyen la cognicion social encontramos el
procesamiento emocional, la percepcion y conocimiento social, la teoria de la mente
(TOM) vy el estilo atribucional. ElI procesamiento emocional hace referencia a la
capacidad de percibir y utilizar las emociones de manera que nos facilite un
funcionamiento adaptativo (D. I. Velligan, Kern, y Gold, 2006). Para la buena ejecucién
de esta capacidad, es indispensable el reconocimiento de las sefiales faciales de las

emociones (Ruiz, Garcia, y Fuentes, 2006). La capacidad de reconocimiento de
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emociones se encuentra deteriorada de manera estable en los pacientes con
esquizofrenia (Edwards, Jackson, y Pattison, 2002), siendo mas agudo en los episodios
de crisis (K. T. Mueser y cols., 1996). Los pacientes muestran dificultades en el
reconocimiento y comprension de las expresiones faciales (Mandal, Pandey, y Prasad,
1998). Ademaés, estos pacientes presentan dificultades a la hora de expresar las

emociones faciales por ellos mismos (K. T. Mueser y cols., 1996)

El conocimiento y la percepcion social hacen referencia a la capacidad de juzgar
o inferir claves sociales dentro de un contexto o en gestos de comunicacion (K. T.
Mueser y cols., 1996). Este sub-dominio de la cognicién social requiere del
conocimiento sobre las reglas, roles, acciones y metas que son adecuadas o0 no; en base
a las caracteristicas de la situacion social (M. F. Green y cols., 2011; M. F. Green y
Horan, 2010). Los pacientes con esquizofrenia muestran una ejecucion pobre en esta
capacidad, debido a diferentes causas tales como déficits a la hora de cambiar primera
impresiones, poca utilizacion de la informacién contextual, menor atencion de
informacion abstracta, excesiva atencion a detalles irrelevantes, etc. (Bechi y cols.,

2012; M. F. Green y cols., 2011; Horan y cols., 2011).

El tercer componente de la cognicidn social es la Teoria de la Mente (TOM), que
es la habilidad para comprender y predecir la conducta de otras personas, Sus
conocimientos, intenciones y creencias (Bechi y cols., 2012). Los subcomponentes mas
relevantes de esta capacidad son la conciencia de metas, la conciencia de las intenciones
personales, y la conciencia de las intenciones de las demas personas (Frith, 1992). El
deterioro en TOM presente en pacientes con esquizofrenia, guarda fuerte relacién con

sintomas clinicos como los delirios de influencia o de referencia, problemas de
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organizacion en la comunicacion y de adaptacion social (Sarfati, Passerieux, y Hardy-

Bayle, 2000).

El dltimo de los componentes es el estilo atribucional (M. F. Green, Olivier,
Crawley, Penn, y Silverstein, 2005); razones o explicaciones que cada persona
considera como causa de los resultados positivos 0 negativos de una determinada
situacion. Las personas con esquizofrenia presentan habitualmente estilos atribucionales
negativos los cuales se relacionan con un funcionamiento social empobrecido (P. H.
Lysaker, Bryson, Marks, Greig, y Bell, 2004; P. H. Lysaker, Lancaster, Nees, y Davis,

2004).

El modulo de cognicion social del REHACOP lo componen cuatro cuadernillos
de ejercicios (ver ejercicios de reconocimiento de emociones en el Anexo I, pagina
251). El cuadernillo de reconocimiento de emociones trata de ensefiar a los pacientes
estrategias de reconocimiento y expresion de emociones mediante el trabajo con
imagenes, interpretacion personal, etc. La percepcion y conocimiento social, se entrena
mediante el andlisis y discusion socratica de normas sociales escritas y no escritas.
Completando el mismo con la valoracion de la conveniencia de las distintas alternativas
de conducta que planteen el profesional o el paciente. Los ejercicios de analisis,
reflexion y discusion socréatica sirven también para realizar el entrenamiento en TOM y
estilo atribucional. Mediante los médulos de TOM y dilemas morales, se presentan al
sujeto situaciones sociales de las cuales tiene que inferir informacion correcta, detectar
la existencia de ambigiiedad o ajuste de las normas sociales y escoger una forma de

actuacion en consecuencia. EI médulo de habilidades sociales se utilizara como
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complemento y método de transferencia de los conocimientos adquiridos en este

modulo.

1.5.1.6 Mddulo 6: Habilidades sociales

Las habilidades sociales son el conjunto de conductas y actitudes que el ser
humano pone de manifiesto en la relacion con otras personas. Estas conductas se basan
fundamentalmente en el dominio de las habilidades de comunicacién y requieren de un
buen autocontrol emocional por parte del individuo (P. H. Lysaker y Buck, 2007;
Prouteau y cols., 2005). Dichas habilidades son aprendidas desde la infancia y de
manera natural, ayudan a manejar de forma adecuada las situaciones sociales, a
conseguir objetivos y preservar la autoestima. Existen distintos tipos de habilidades
sociales, entre ellas: empatia, asertividad, escucha activa y comunicacion no verbal.
Dentro del espectro de la psicosis el area de las habilidades sociales es una de las mas
afectadas (D. I. Velligan y Gonzalez, 2007). Las conductas y actitudes inapropiadas
provocan el rechazo del entorno del paciente y, en consecuencia, la insercién social y

laboral necesaria.

En el mddulo de habilidades sociales (ver ejemplos de actividades de este
maodulo en el Anexo |, pagina 254) los pacientes aprenden habilidades basicas como
escuchar, ser asertivo, comenzar, mantener y terminar una conversacion; pedir perdon y
solicitar informacion. Una vez adquiridas, mediante rol playing o exposicion a la
realidad, se expone al paciente a situaciones en las que debe poner en practica su

conocimiento (una discusion con un compariero, hablar y negociar sobre su tratamiento
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con su medico, conocer gente nueva, hablar con desconocidos, comenzar una relacion

amorosa, solucionar conflictos laborales, etc.).

1.5.1.7 Mddulo 6: Actividades de la vida diaria

Las actividades bésicas de la vida diaria son el conjunto de actividades primarias
de la persona, encaminadas a su autocuidado y movilidad, que le dotan de autonomia e
independencia elementales y le permiten vivir sin precisar ayuda continuada de otros
(Ponsford. J., Sloan, y Snow, 1995). Las actividades que se evaltan y engloban dentro
de esta categoria son: comer, controlar esfinteres, usar el retrete, vestirse, bafarse,
trasladarse (cama, sillon), deambular, subir y bajar escaleras, entre otros. Las
actividades instrumentales de la vida diaria son el conjunto de actividades que permiten
a la persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la comunidad. Se
evalUan las siguientes capacidades: hacer compras, usar el teléfono, preparar la comida,
cuidar de la casa, lavar la ropa, usar transportes, manejar la medicacion, manejar el
dinero, etc. Las actividades avanzadas de la vida diaria son el conjunto de conductas
elaboradas de control del medio fisico y del entorno social que permiten al individuo
desarrollar un rol social, mantener una buena salud mental y disfrutar de una excelente
calidad de vida. Las actividades evaluadas podrian ser viajar, participaciéon social,
trabajos, jardineria y bricolaje y realizar algin tipo de deporte. La suma de las tres
engloba la mayor parte de las actividades que cada persona debe realizar de manera

adecuada para desenvolverse sin dificulta en el dia a dia.

85



Introduccién

El REHACOP enfatiza en este mddulo la idea de la generalizacion de mejora en
las habilidades entrenadas a las actividades reales de la vida diaria (ver propuestas del
modulo de actividades de la vida diaria en el Anexo I, pagina 256). En la literatura sobre
rehabilitacion cognitiva el término generalizacion aparece como uno de los mas citados
debido a la dificultad para aplicar los principios y habilidades aprendidos en las sesiones
de rehabilitacion a las situaciones de la vida diaria. Existen varios tipos de
generalizacion; a otras personas, a otros comportamientos y a otros ambientes. Resulta
crucial en algunas areas como el entrenamiento en habilidades sociales. La
generalizacion a otros comportamientos implica la capacidad para aplicar a un problema
nuevo una estrategia aprendida previamente para la resolucién de un problema. La
generalizacién a otros ambientes hace referencia a la capacidad para usar una estrategia

ensayada en un contexto en otros distintos.

El REHACOP tiene en cuenta una serie de principios basicos para promover la
generalizacion, como son: a) incluir en el disefio de tratamiento tareas encaminadas a
favorecer la generalizacion, b) identificar los reforzadores en el medio natural del
sujeto, c) usar materiales y situaciones similares a los usados en el ambiente natural, d)
utilizar un nimero importante de ejemplos durante el entrenamiento y e) usar medidas

de seguimiento que valoren los niveles de generalizacion alcanzados.

Las actividades de la vida diaria son el conjunto de conductas que una persona
ejecuta todos los dias o con frecuencia casi cotidiana, para vivir de forma autbnoma en
su medio ambiente y cumplir con su papel social. De hecho existe, en general, un
paralelismo entre el estado del conjunto de las capacidades cognitivas del sujeto y la
capacidad funcional de éste. Asi, el éxito real de la rehabilitacion se consigue solamente
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cuando es posible generalizar lo entrenado a situaciones similares de la vida cotidiana

(T. Wykes y Huddy, 2009; T. Wykes y cols., 2011).

1.5.1.8 Modulo 8: Psicoeducacion

La pobreza de la introspeccion y conocimiento sobre la enfermedad del paciente
deriva en un estilo de afrontamiento poco efectivo de la enfermedad y, por consiguiente,
en un peor pronostico (Pekkala y Merinder, 2002). Con el objetivo de abordar dicha
problematica se desarrollaron una serie de tratamientos incluidos bajo la denominacion
de psicoeducacion. La psicoeducacion ha sido definida como la provision de
informacion y educacion al usuario de un servicio con una enfermedad mental severa
persistente (como la esquizofrenia) en &reas como el diagndstico, su tratamiento,
recursos apropiados, prondstico, estrategias comunes de afrontamiento y sus derechos
((NICE) National Collaborating Center for Mental Health., 2009). La psicoeducacion
como tal, no constituye una rehabilitacion cognitiva, sino una modalidad de psicoterapia
que se emplea habitualmente en salud mental (Elizagarate y cols.,, 2012). Su
incorporacion al programa REHACOP se fundamenta en la afirmacion de que la
rehabilitacion cognitiva resulta més eficaz en combinacion con tratamientos de
rehabilitacién psiquiatrica (T. Wykes y cols., 2011). Ademas, el REHACOP (ver
ejemplos de los apartados del modulo de psicoeducacion en el Anexo I, pagina 258)
incluye la participacion familiar, con el objeto aumentar los beneficios del tratamiento y

ayudar tanto al paciente, como a sus allegados (Lincoln y cols., 2007).
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Durante varias sesiones, se informa al paciente y a la familia sobre la
enfermedad y su sintomatologia, la medicacion, el consumo de drogas, los recursos
sociales, métodos de relajacion, etc. El conocimiento de estas areas es de gran ayuda
para el adecuado manejo de todo el proceso terapéutico, la autonomia, la vida en
familia, el empleo y el ocio. Ademas, los pacientes y sus familiares pueden servirse de
estas sesiones para plantear dudas y analizar reacciones emocionales relacionadas con el

proceso de la enfermedad.

1.5.2 Material y modo de empleo

El material de este programa incluye: 1) fichas técnicas, 2) fichas explicativas,
3) instrucciones para el terapeuta y el paciente, 4) laminas estimulares, 5) hojas de
recogida de respuestas, 6) tareas para casa, 7) soluciones de los ejercicios y 8) CD con
informacion y esquemas visuales sobre los temas abordados en las sesiones de
psicoeducacion. Su presentacion en formato papel permite su uso para varios pacientes

0 varias veces con el mismo usuario.

1.5.2.1 Recomendaciones generales

Este programa ofrece una serie de fichas con diferentes tareas a realizar,
divididas por dominios cognitivos alterados en la enfermedad. Estos dominios

cognitivos se subdividen, a su vez, en sub-areas mas especificas de 5 grados de
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dificultad: bajo, bajo/medio, medio, medio/alto y alto. El propdsito es facilitar el
desarrollo de la rehabilitacion cognitiva y ajustarse a las recomendaciones teoricas, asi
como al perfil individualizado de deterioro que presente cada paciente. El programa esta
estructurado, pero se ofrece la posibilidad de adaptarlo y modificarlo a las
caracteristicas individuales de los pacientes o al ritmo establecido en la rehabilitacion.
Se pueden registrar los resultados de los pacientes para observar la evolucion de los
mismos. En algunas fichas se ofrecen sugerencias para aumentar la dificultad de la tarea
mediante la disminucién del tiempo disponible y se propone la posibilidad de cambiar

las instrucciones para utilizar las mismas de diferente manera.

1.5.2.2 Recomendaciones especificas

Duracion y frecuencia del programa: La intervencion ideal con el REHACOP
tendria una duracion total de cinco meses. En el caso de no disponer de tanto tiempo, se
recomienda el empleo de un formato intensivo durante un minimo de tres meses si se
pretende reforzar o trabajar los 8 moédulos de los que consta el programa. Esta
frecuencia puede ser adaptada segun los criterios del terapeuta. Se recomiendan sesiones
de un minimo de 30 minutos y un maximo de 50 minutos para tareas individuales y de 1
hora y media para sesiones grupales (por ejemplo: habilidades sociales). Es aconsejable

que los grupos estén compuestos por dos terapeutas y entre seis y ocho pacientes.

Sugerencias de Intervencion: La intervencion puede desarrollarse de manera
individual, aunque los autores recomienden una administracion grupal. Por

consiguiente, el entrenamiento podria ser individualizado en modulos de 1) atencion y
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concentracion, 2) aprendizaje y memoria, 3) lenguaje y 4) funciones ejecutivas. Por el
contrario los mddulos de 5) cognicion social, 6) habilidades sociales, 7) actividades de

la vida diaria y 8) psicoeducacion se administrarian de forma grupal.

A pesar de que la estructura del programa permita la aplicacion de cualquiera de
las actividades de forma independiente, es aconsejable seguir un determinado orden de
aplicacion de los mddulos (ver tabla 4). EI cambio de una actividad a otra se realizara en
base a la progresion del paciente. Una vez que el paciente aprenda una estrategia o
técnica determinada, debera aprender a aplicarlo en su entorno. Para ello, el terapeuta se
servird de las distintas tareas para casa recomendadas por el programa. Cuando, el
paciente llegue a dominar y generalizar lo aprendido, se procedera al entrenamiento de

una actividad de mayor dificulta u otro de los dominios cognitivos.

Tabla 4. Sugerencias de modo de intervencién en moédulos del REHACOP.

Orden de aplicacién de médulos en sesiones individuales y grupales
1. Atencién y concentracion Individual-grupal
2. Aprendizaje y Memoria Individual-grupal
3. Lenguaje Individual-grupal
4. Funciones Ejecutivas Individual-grupal
5. Cognicién Social Grupal
6. Habilidades Sociales (HHSS) Grupal
7. Actividades de la Vida Diaria (AVD) Grupal
8. Psicoeducacion Grupal
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Formato de las fichas: Cada ficha corresponde a un ejercicio. Una ficha se
compone de 3 secciones: (1) en la primera seccion se muestran datos acerca del dominio
y subdominio cognitivo que se trabaja con la tarea, el nivel de dificultad estimado de la
tarea (bajo, bajo-medio, medio, medio-alto y alto) y las instrucciones para el terapeuta.
Después se exponen las instrucciones que hay que dar al paciente e invitarle a preguntar
cualquier duda que tenga acerca de la tarea a realizar o las instrucciones y los materiales
necesarios para llevar a cabo la tarea; (2) en la segunda seccion se ofrece la hoja de
ejercicios; (3) la tercera seccion contiene las soluciones a la hoja de ejercicios. (Ejemplo
de fichas del REHACOP en Anexo 1). A pesar de ser independientes, la adquisicion de
una estrategia o capacidad mediante una ficha puede estar relacionada con otra actividad
de otro dominio. Las fichas relacionadas informan al terapeuta de la posibilidad de
practicar determinados dominios 0 estrategias cognitivas, mediante distintas

actividades.

Frecuencia de sesiones: El numero ideal de sesiones es de tres a cinco
semanales. Sin embargo, el programa permite su adaptacion segun los criterios del
propio terapeuta o las necesidades asistenciales especificas. Se ofrecen ademas tareas

para casa adicionales.

Para el propoésito de esta tesis, el REHACOP se administré siguiendo las

especificaciones descritas anteriormente; las cuales se detallan en el apartado de

métodos (pag. 94).
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1 Objetivos

El principal objetivo de este estudio sera evaluar la eficacia del REHACOP
como herramienta de rehabilitacion cognitiva en el colectivo de pacientes con
esquizofrenia de larga evolucion. Se espera que el cumplimiento del objetivo facilite
mejorar la comprension del mecanismo por el que los cambios clinicos,
neuropsicoldgicos y funcionales se producen independientemente del tratamiento
farmacoldgico implantado. Adicionalmente, se espera identificar las variables
refractarias al tratamiento, asi como aquellas que determinen o predigan la eficacia del
mismo en cada sujeto. Por ultimo, el presente estudio tratara de analizar la influencia de
la mejora en sintomas clinicos y cognicién, sobre el potencial cambio en la

funcionalidad.

2.2 Hipdtesis

En base a la revision literaria y a los objetivos expuestos anteriormente,

planteamos las hipotesis siguientes:

a) El grupo experimental de pacientes con esquizofrenia de larga evolucion que reciban
rehabilitacion cognitiva intensiva con el REHACOP mejoraran su funcion cognitiva en
comparacion con al grupo control de pacientes con esquizofrenia de larga evolucion que

reciban un tipo de terapia alternativa.
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b) En comparacion al grupo control, la gravedad de los sintomas clinicos de los

pacientes del grupo REHACOP se vera reducida significativamente.

c) Los pacientes que participen en el programa REHACOP mejoraran

significativamente su nivel funcional en comparaciéon al grupo control.

d) Determinadas variables socio-demograficas, déficits cognitivos, la reserva cognitiva
y la gravedad clinica basal del paciente determinaran los beneficios obtenidos mediante

el tratamiento con el REHACOP.

e) Las mejoras obtenidas en cognicion y en sintomatologia clinica predeciran la mejora
en funcionalidad presentada por los pacientes que recibieron el tratamiento con

REHACORP.

f) Por ultimo, se hipotetiza que en el grupo REHACOP la mejora en cognicion generara

beneficios en funcionalidad y este beneficio serd mediada por los cambios sufridos en

sintomas clinicos.
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3. METODO

3.1.  PARTICIPANTES

Se reclutaron 92 pacientes con esquizofrenia de larga evolucion a través de la
Unidad de Psicosis Refractaria del Hospital Psiquiatrico de Alava. Los criterios de
inclusion de los pacientes en el estudio fueron los siguientes (a) edad comprendida entre
18 y 65 afios; (b) ingreso psiquiatrico en el &rea sanitaria del Hospital Psiquiatrico de
Alava; (c) cumplir criterios diagndsticos de esquizofrenia de larga evolucion
determinado por su psiquiatra; (d) acceso a un familiar de primer grado o cuidador que
actie como informador y; (e) consentimiento informado firmado por el paciente o su
representante legal, acreditando que su participacion en el mismo es absolutamente

voluntaria.

Los criterios de exclusion incluian (a) historia previa de episodio significativo
de pérdida de conciencia; (b) retraso mental —CI inferior a 70-; (c) comorbilidad
psiquiatrica; (d) diagnostico actual de dependencia de sustancias (excluyendo
dependencia a nicotina), no asi de abuso; (e) condiciones neurolégicas relevantes
incluyendo accidentes cerebro vasculares, hipertension y déficit sensoriales
significativos; (f) incompatibilidad terapéutica con la asistencia a los grupos de
tratamiento, y; (g) falta de soporte socio-familiar estable de forma que quede
inhabilitada la posibilidad de obtener informacion adicional de cuidadores o personas

proximas.
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De los 92 pacientes inicialmente identificados, solo 84 cumplieron los criterios
descritos y constituyeron la muestra final. Tal y como se detalla en la figura 3, ocho de
los pacientes reclutados abandonaron el estudio por diversos motivos; tales como el
cambio de diagnostico, problemas de salud, obtencion del alta o la renuncia a seguir
participando. Todos los participantes se encontraban bajo prescripcion médica de
antipsicoticos, facilitando un estado de compensacion propicio para la rehabilitacion
cognitiva. La distribucion aleatoria de los pacientes entre el grupo experimental y el
control fue realizada mediante el procedimiento de aleatorizacion del paquete
estadistico SPSS. El evaluador fue ciego respecto al grupo al que pertenecia cada

paciente.

Figura 3. Gréfico explicativo del proceso de reclutamiento.

N=92

!

Evaluacion basal y
aleatorizacion

— T

N= 38 participantes N= 54 participantes
asignados al grupo asignados a grupo control
REHACOP
Seis pacientes no

Dos de los participantes no completaron el tratamiento
completaron el tratamiento asignado (Dos de ellos
(Uno de ellos presento obtuvieron el alta médica y
problemas de salud que le los cuatro restantes
impedian continuar en el decidieron no participar
grupo. El segundo, tuvo un en las evaluaciones post-
cambio en el diagnéstico). tratamiento).

Final N= 36 Final N= 48

Nota. N = tamafio de la muestra.
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Este proyecto fue aprobado por los Comités Eticos del Hospital Psiquiatrico de
Alava y de la Universidad de Deusto. Todos los pacientes fueron informados sobre el
programa de rehabilitacion antes del comienzo del mismo (el documento de
consentimiento informado se expone en el Anexo Il). Tanto los pacientes como un
familiar o cuidador responsable leyeron y firmaron el formulario de consentimiento
informado, aceptando de forma voluntaria su participacion en el estudio. Los pacientes
asignados al grupo control tuvieron la oportunidad de recibir tratamiento con el

REHACOP una vez finalizado el estudio.

3.2.  PROCEDIMIENTO

Se trata de un disefio longitudinal-prospectivo, con dos momentos de medida en
los que se aplican los procedimientos de evaluacion y diagnéstico. En las primeras 72
horas tras la demanda, ingreso o derivacién, los pacientes eran evaluados por un
psiquiatra del equipo investigador para confirmar el diagnostico. Se realizaba la
evaluacion clinica, y se procedia a la implantacion o ajuste del tratamiento

farmacoldgico.

En el momento de la estabilizacion clinica del paciente, el neuropsicol6go
realizaba la exploracién neuropsicolédgica basal que se detalla posteriormente. Una vez
realizadas las exploraciones clinicas y neuropsicoldgicas se llevd a cabo la asignacion
por proceso de aleatorizacion de los pacientes bien al grupo experimental, bien al grupo
control. Una vez asignados los grupos y basandonos en los resultados, se trazaron el

perfil de deterioro y la determinacion del nivel de severidad en cada ambito cognitivo de
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los pacientes, y se determinaban los pardmetros de intervencion con el REHACOP.
Debido a la falta de recursos humanos en la realizacion del estudio, la administracion

del tratamiento experimental y el control fue grupal.

Los grupos experimentales realizaron sesiones de rehabilitacion cognitiva con el
REHACOP con una frecuencia de tres sesiones semanales de 90 minutos cada una. La
duracién de la intervencion fue de tres meses. Se establecié que cada grupo,
experimental y control, contara con un minimo de seis y maximo de ocho pacientes
siguiendo las recomendaciones de la literatura y del mismo programa. Los grupos
control realizaron actividades grupales de caracter ocupacional con la misma frecuencia

y duracion que el grupo experimental.

Transcurridos los tres meses de la intervencion experimental o control, los
pacientes fueron reevaluados desde el punto de vista clinico, neuropsicoldgico, y
funcional. Durante este periodo todos los pacientes recibian seguimiento psiquiatrico
habitual con los ajustes en su tratamiento farmacoldgico que decidia el clinico

independientemente del grupo al que perteneciese.

3.3. EVALUACION

3.3.1 Evaluacion clinica

La evaluacion psicopatolégica (ver Anexo IlI) fue llevada a cabo por tres

psiquiatras colaboradores en el estudio. La fiabilidad inter-examinadores para las

97



Método

escalas psicopatoldgicas estuvo entre 0,81 y 0,92. Se realizaron exploraciones fisicas y
complementarias habituales en estos diagnosticos (analiticas de orina y sangre con perfil
bésico, hepatico y renal), un electrocardiograma (ECG), TAC craneal, y determinacion
de toxicos en orina. El protocolo compuesto por las hojas de recogida de datos se
expone en el Anexo Ill. En el &mbito psicoldgico, ademas de la Entrevista Diagnostica
Semi-estructurada | (SCD-I) para diagnostico clinico de acuerdo a los criterios DSM IV
(American Psychiatric Association, 1994), los investigadores administraron el siguiente

protocolo:

- Escala de Sintomas Positivos y Negativos (PANSS): version espafiola de Peralta y
Cuesta, (Peralta y Cuesta, 1994). Esta escala mide la presencia y la magnitud de
sintomas positivos, negativos y psicopatologia general. La escala PANSS presenta
buenos indices de fiabilidad (Alfa para PANNS-P = 0,73; Alfa para PANNS-N = 0,83;
Alfa para PANNS-PG = 0,87). En este estudio, proponemos utilizar el modelo de los
cinco factores propuesto por Gaag y cols., (Van der Gaag y cols., 2006) y analizar la
fiabilidad interna de los cinco conjuntos de sintomas propuestos por el autor: positivos,

negativos, desorganizacion, excitacion y distrés emocional.

- Escala de Impresion Clinica Global (CGI) (Guy, 1970): Mide la severidad y la mejora
del paciente mediante el criterio subjetivo del psiquiatra con una escala tipo Likert del
uno al siete. Las puntuaciones de uno reflejan una situacion de normalidad mientras que
las puntuaciones de siete reflejan la situacion mas grave. La escala tiene una fiabilidad

adecuada (coeficiente de correlacion inter-clase de > 0,70).
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- Escala de Insight-David (David, 1990): Esta escala consta de siete items, y
proporciona una puntuacion entre 0 y 14, en la cual una mayor puntuacion significa una
mayor conciencia de poseer una enfermedad, de que los sintomas psicéticos son
producto de la enfermedad y de necesitar tratamiento. La escala tiene una fiabilidad

adecuada (alfa de Cronbach =0,71).

- Escala de Ajuste Social Premorbido de Cannon-Spoor (Cannon-Spoor, Potkin, y
Whyatt, 1982): Se trata de una escala que mide el ajuste premorbido clinico de la persona
a lo largo de diferentes etapas vitales. Estas se diferencian en infancia (hasta los 11
afios), adolescencia temprana (hasta los 16 afios), adolescencia tardia (hasta los 16
afos), y edad adulta (hasta los 16 afios). Los aspectos que se enfatizan en esta
evaluacion difieren en las etapas evaluadas, de tal manera que adquieren mas peso
aquellos aspectos que se presumen mas relevantes para cada etapa del desarrollo vital.
Los aspectos comunes a todas ellas son aquellos relacionados con la vida social y
relacional, rendimiento o adaptacion al entorno escolar o laboral. Ademas, se incluye
una escala general donde se evallan los intereses y el nivel de energia de la persona a lo
largo de su desarrollo vital. La escala tiene una fiabilidad adecuada (coeficiente de

correlacion inter-clase = 0,74).

3.3.2 Evaluacién neuropsicolégica

La evaluacion neuropsicologica (ver Anexo IlI) se llevo a cabo mediante la
administracion de una bateria de pruebas neuropsicoldgicas disefiada especificamente

para evaluar un determinado rango de funciones cognitivas en ambos grupos de
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pacientes. Siguiendo las recomendaciones del consenso de expertos MATRICS, las
areas cognitivas evaluadas fueron: atencion, aprendizaje, memoria verbal, memoria de
trabajo, fluidez verbal, velocidad de procesamiento de la informacién y funciones
ejecutivas. Ademas, se evalud el nivel de reserva cognitiva de los pacientes. El orden de
administracion de los testes fue el mismo para todos los participantes. Cada evaluacion
se realizd en una Unica sesion de una duracion méaxima de 45 minutos. El protocolo
compuesto por las hojas de recogida de datos se expone en el Anexo Ill. A continuacién
se describen en mayor detalle las caracteristicas de cada una de las pruebas empleadas

en la evaluacion, clasificadas por dominios cognitivos:

3.3.2.1 Atencién y concentracion

La medicién de la atencién se realizé6 mediante el subtest de Digitos-directos de
la Escala de Inteligencia General de Weschler para adultos-WAIS-I111 (Wechsler, 2001).
En la prueba de Digitos-directos se leen al participante una serie de listas de nimeros
que van incrementando su longitud. El participante debe repetir cada lista de nimeros
verbalmente y en el mismo orden una vez haya leido el examinador dicha lista. La

prueba mide la amplitud atencional auditiva del participante.
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3.3.2.2 Aprendizaje y Memoria

La prueba Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) (Brandt y Benedict, 2001) fue
utilizada para la medicién de la capacidad de aprendizaje y la memoria verbal de los
participantes (o de Cronbach: 0,86). En esta prueba, el examinador lee una lista de 12
palabras al paciente. Una vez escuchada la lista, este debe nombrar todas aquellas
palabras que recuerde de la misma. Esta tarea se repite en tres ensayos consecutivos. En
el cuarto ensayo se solicita al paciente, después de 20 minutos de espera desde el ensayo
tres, nombrar todas aquellas palabras que recuerde de la lista antes mencionada. Se

anotan el nimero de palabras, asi como el orden en el que fueron recordadas.

La tarea final del HVLT es una prueba de reconocimiento. El examinador lee
una nueva lista de palabras en las que se intercalan palabras de la lista previa con
palabras no presentadas anteriormente, que funcionan como distractores. El paciente
debe discriminar que palabras fueron mencionadas en ensayos anteriores y cuales no. Se

anotan las respuestas correctas, asi como los falsos positivos.

La suma de los resultados de estos tres primeros ensayos se utilizé para la
medicién del nivel de aprendizaje. El ensayo cuatro y la prueba de reconocimiento

permitieron evaluar el estado de la memoria verbal de los sujetos analizados.

Por otro lado, la memoria de trabajo fue evaluada mediante los subtests Digitos-
Directos y Digitos-Inversos de la Escala de Inteligencia General de Weschler para

adultos-WAIS-111 (Wechsler, 2001). Esta prueba ofrece una medida de la memoria de

101



Método

trabajo adecuada (o de Cronbach: 0,73), ya que el sujeto debe ser capaz de procesar y
retener durante un tiempo suficiente los estimulos presentados para ordenarlos
mentalmente. En este test, los nimeros presentados deben ser ordenados inversamente a

como fueron leidos. Se anota el nUmero de aciertos.

3.3.2.3 Velocidad de procesamiento de la informacion

El rendimiento en esta area se establecié mediante la administracién del subtest
Clave de nuimeros de la Escala de Inteligencia General de Weschler para adultos-
WAIS-IIl 'y la prueba Trail Making Test (parte A). La variable creada obtuvo una

buena consistencia interna (a de Cronbach: 0,76).

Clave de Numeros; Subtest de la Escala de Inteligencia General de Weschler
para adultos-WAIS-I11 (Wechsler, 2001). En esta prueba cronometrada de papel y lapiz
se presentan los nimeros del 1 al 9 y cada uno de ellos se asocia a un simbolo
geométrico distinto. El ejercicio consiste en filas de casillas con ndmeros del 1 al 9
presentados en orden aleatorio, y cada casilla con nimero tiene otra casilla debajo que
esta en blanco, en la que el paciente tiene que dibujar el simbolo que se corresponde con
ese numero. Para ello disponen de la plantilla original con los nimeros y sus
correspondientes simbolos. Se le pide ser veloz y acertado en su ejecucién y se
conceden 120 segundos, contabilizandose el numero total de dibujos realizados

correctamente.
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Trail Making Test- Parte A (TMT- A); El Trail Making Test (TMT) consta de
dos partes, A y B, y actualmente estd incluida en la bateria de Evaluacién
Neuropsicoldgica de Halstead-Reitan (Reitan y Wolfson, 1985). En la primera parte
(Parte A) se presentan en una hoja de tamafio DIN A4 nimeros consecutivos del 1 al 25
distribuidos aleatoriamente a lo largo de la hoja y cada uno dentro de un circulo. La
tarea consiste en unir todos los nimeros consecutivamente usando el menor tiempo
posible y sin levantar el boligrafo del papel. Se registra el tiempo empleado en segundos
y el nimero de errores cometidos. La parte A implica funciones como escaneado o

barrido visual y velocidad de coordinacién viso-motora.

3.3.2.4 Funciones Ejecutivas

Para evaluar las funciones ejecutivas se utilizaron los subtests del Test Colores-
Palabra y la medida de Interferencia del Test de Stroop y el Train Making Test parte

B anteriormente descrito (a de Cronbach: 0,75).

Test de Colores y Palabras- Stroop (Golden, 2001) consiste en un folio
compuesto por nombres de colores impresos en una tinta cuyo color no coincide con la
palabra impresa (p. ej., verde escrito con tinta de color azul). Debe completarse en el
menor tiempo posible. Si comete algun error, debe corregirlo y seguir adelante. Se le
conceden 45 segundos para realizar la tarea. Se registra el numero de estimulos leidos
correctamente. Esta tarea, que requiere que el sujeto inhiba la respuesta dominante de

leer la palabra frente a la tarea de decir el color de la tinta, se denomina efecto Stroop o
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Interferencia. Esta subprueba se considera una medida de funciones ejecutivas que

implica inhibicién cognitiva.

Teoricamente, la interferencia debe medir una dimension pura de la flexibilidad
cognitiva. Es de gran utilidad para buscar individuos con alto o bajo potencial de
flexibilidad cognitiva, adaptacion al estrés y creatividad. Las puntuaciones de la
interferencia se calculan mediante las puntuaciones directas de lectura de palabras (P),
reconocimiento de colores (C) y la distincion entre palabra y color (PC). Se utiliza la

siguiente formula matemética: PxC / P+C = PC” (interferencia).

En el TMT-B (Reitan y Wolfson, 1985), se presentan en una hoja de tamafio
DIN A4, nimeros (del-13) y letras (A-L) distribuidos aleatoriamente dentro de la hoja
y cada uno dentro de un circulo. La tarea consiste en unir, de manera intercalada,
nameros Yy letras en orden ascendente y sin levantar el boligrafo del papel. De registra
el tiempo empleado en segundos y el nimero de errores cometidos. El TMT-B, ademés
de implicar funciones de escaneado y velocidad de coordinacion viso-motora, incluye
un componente adicional de atencién dividida y flexibilidad cognitiva que aumenta la

dificultad de la tarea.

3.3.2.5 Fluidez verbal

Para la evaluacion del lenguaje se ha utilizado el subtest de Evocacion Sub-

categorial en Asociaciones del Programa Integral de Exploracion Neuropsicologica-

Test Barcelona (Pefia-Casanova, 1990). Es una prueba cronometrada que mide fluidez
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verbal (fonoldgica y semantica). Se obtuvo una buena consistencia interna en la variable
creada (o de Cronbach: 0,78). Para medir la fluidez semantica (FS) se pide al sujeto que
genere y diga en voz alta el mayor nimero posible de animales en un minuto de tiempo.
Para medir la fluidez fonoldgica (FF), se le pide que genere el mayor nimero posible de
palabras que empiecen por una letra determinada en tres minutos de tiempo. No se
consideran vélidas las respuestas que sean un nombre propio, ni las palabras
relacionadas o de la misma familia de otra anteriormente dicha (ej. No sirven los
diminutivos, ni un femenino si anteriormente se ha dicho el masculino), ni tampoco se
permiten conjugaciones verbales. En ninguna de las dos partes puntdan las repeticiones

ni las intrusiones. Se registra el nimero de palabras generadas correctamente.

3.3.2.6 Reserva Cognitiva

Los afios cumplidos de educacién reglada y el Test de Acentuacion de Palabras
NART (Gonzalez Montalvo, 1991) se utilizaron para obtener la estimacion de las
habilidades premébirdas de los pacientes. En la prueba NART se presentan al sujeto 30
palabras de distinto nivel de dificultad, escritas en mayudscula y sin ninguna
acentuacion. El sujeto debe leer las palabras en voz alta y tratar de pronunciarlas
utilizando la acentuacion adecuada. Siempre que el sujeto pronuncie correctamente una
palabra, obtendra un punto. El paciente podra obtener una puntuacién minima de 0 y

méaxima de 30 puntos.
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3.3.3 Evaluacién de la funcionalidad

La evaluacion del nivel funcional (ver Anexo I11) de los participantes se llevo a
cabo mediante la Escala de Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO-DAS) (WHO (World Health Organisation)., 1988); y la Escala de Evaluacion de
la Actividad Global (EEAG) (American Psychiatric Association, 1994). La escala
WHO-DAS se trata de una escala tipo Likert de siete items con opciones de respuesta
del uno al cinco que evalda las limitaciones funcionales en referencia al ultimo afio de
vida de los pacientes psiquiatricos graves. Las areas evaluadas son las de cuidado
personal, contacto familiar, competencia social y funcionamiento ocupacional. La

escala tiene una fiabilidad adecuada (alfa de Cronbach de 0,93).

La escala EEAG, mide la actividad general (psicoldgica, social y laboral) del
paciente a lo largo de un continuo de salud-enfermedad. Se trata de una escala que
proporciona una puntuacién del 0 al 100, en la cual una mayor puntuacion indica un
mejor funcionamiento. La escala tiene una fiabilidad adecuada (correlacion intra-clase =

0,86).

3.4. REHABILITACION COGNITIVA (Grupo Experimental)

El grupo de rehabilitacion cognitiva recibio 36 sesiones de entrenamiento de 90

minutos con una duracion total de tres meses. Las sesiones se llevaron a cabo en grupos

de un maximo de ocho personas cuatro veces a la semana y fueron dirigidos por una

neuropsicologa entrenada en rehabilitacion. Durante los tres meses de tratamiento, las
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diferentes funciones cognitivas (atenciéon y concentracion, aprendizaje y memoria,
lenguaje y funciones ejecutivas) se entrenaban mediante ejercicio de papel y lapiz. Los
maodulos dirigidos a la mejora de la funcionalidad (HHSS, psicoeducacion y AVD) se
llevaron cabo mediante charlas, discusiones socraticas, sesiones de rol-playing, etc. El
terapeuta debe animar al paciente a llevar a la préctica las estrategias adquiridas durante
las sesiones. Para ello se servira de tareas para casa que seran revisadas y comentadas en
las sesiones posteriores. En este estudio no se utilizd el mdédulo de entrenamiento en
cognicion social, dado que la inclusion de este modulo se realizé cuatro afios después

del comienzo de la misma.

3.5. ACTIVIDADES OCUPACIONALES GRUPALES (Grupo Control)

Los pacientes asignados a este grupo, fueron evaluados y tratados médicamente de
manera semejante al del grupo experimental. La diferencia reside en el tipo de
tratamiento grupal recibido. La intencion del estudio es explorar la eficacia de la
rehabilitacién cognitiva sobre otros modos de tratamiento. Es por esto, que se plantea la
necesidad de crear un grupo control que se beneficie de un tratamiento habitualmente
aplicado y comparar los resultados obtenidos para conocer cual de los dos ofrece
mayores beneficios. Estos pacientes atendieron grupos de actividades ocupacionales
durante el mismo periodo de tiempo y en el mismo nimero de sesiones que el grupo
experimental. Entre las actividades llevadas a cabo por este grupo se encuentran la

pintura, la escultura, lectura de novelas en grupo, jardineria, etc.

107



Método

3.6. ANALISIS ESTADISTICOS

Todos los analisis estadisticos se realizaron mediante el programa estadistico
Statistical Package for the Social Science (SPSS), version 18. Las puntuaciones directas
obtenidas fueron transformadas en puntuaciones Z para crear las areas cognitivas
compuestas de atencion, aprendizaje, memoria verbal, memoria de trabajo, funciones
ejecutivas, velocidad de procesamiento y cognicion total. Aquellas variables en las que
una puntuacién mayor implicase un rendimiento peor fueron invertidas, de tal manera
que una puntuacion mas alta significase un mejor rendimiento en todas las pruebas
neuropsicoldgicas; es el caso del Trail Making Test A y B. La normalidad de los datos
se analiz6 mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Todas las variables presentaron
una distribucion normal, excepto la escala CGIl. Se realizaron trasformaciones

logaritmicas para poder analizar esta variable posteriormente.

Las diferencias entre el grupo control y el experimental en las variables socio-
demogréfica y clinicas basales fueron estudiadas mediante el andlisis de la variancia
ANOVA. El estadistico y? fue utilizado para analizar las diferencias de género entre los

dos grupos.

El andlisis de la variancia multiple MANOVA de medidas repetidas fue aplicado
para el estudio de la eficacia del programa REHACOP. Los datos de la sintomatologia
clinica, déficits neuropsicologicos y funcionalidad fueron considerados como factores
intra-sujeto (REHACOP vs. grupo control), mientras que el tiempo (pre-tratamiento vs.
post-tratamiento) se consideraba como factor inter-grupos. Se analizaron de esta manera

principales efectos en relacion al Tiempo (dimension longitudinal), Grupo (dimension
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transversal) y el efecto de interaccion GrupoXTiempo. Se llevaron a cabo analisis de
Regresion lineal multiple con el objetivo de encontrar predictores de la mejora o cambio
futuro en sintomas clinicos, neuropsicologicos y funcionalidad. Por Gltimo, se realizaron
andlisis de mediacion, para analizar la influencia del cambio en cognicién sobre la
funcionalidad y el caracter mediador del cambio en sintomas clinicos en esta relacion.
Todos los andlisis realizados fueron bivariantes y se establecié en 0,05 el valor del nivel

de significacion.
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4. RESULTADOS

4.1. VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS y CLINICAS DEL CONJUNTO DE

LA MUESTRA

Con el objetivo de controlar la validez del proceso de aleatorizacion se analizé la
posible existencia de diferencias socio-demograficas, diagnosticas y de sintomatologia
clinica significativas entre el grupo control y el experimental. Las caracteristicas socio-

demograficas del grupo REHACOP y el grupo control se muestran en la tabla 5.

La muestra total consta de participantes con una media de 33-36 afios, en su
mayoria hombres, solteros y con discapacidad laboral. No se encontraron diferencias
significativas en ninguna de las caracteristicas socio-demogréficas entre el grupo
REHACOP (n= 36) y el grupo control (n=48). Ambos grupos mostraron valores
equivalentes en cuanto a edad, distribucién de género, estado civil, ocupacion, nivel
educativo, reserva cognitiva (este ultimo calculado mediante la media de la puntuacion

entre el nivel educativo y la prueba NART).

Tampoco se encontraron diferencias significativas relacionadas con las
caracteristicas clinicas basales tales como edad de inicio de la enfermedad, nimero de
hospitalizaciones previas, diagnostico de esquizofrenia, consumo de alcohol o tabaco y
dosis de medicacion (mg/dia de clorpromazina). La ausencia de diferencias

significativas entre los grupos confirmé el éxito del sistema de aleatorizacion empleado.
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Tabla 5. Caracteristicas socio-demograficas y diagnésticas de los participantes del grupo

experimental (REHACOP) y el grupo control.

Diferencias
REHACOP Grupo Control
entre grupos
M (DE) M (DE)
. . 33,60 (9,4) 36,92 (10,5) F=2,50 0,118
Edad (afios cumplidos)
Afios de educacién (afios cumplidos) 9,23 (2,7) 10,24 (2,8) F=217 0,146
Género: n (%)
Hombres 27 (75,0%) 37 (77,1%) )
] X~ =0,05 0,824
Mujeres 9 (25,0%) 11 (22,9%)
Edad al inicio de la enfermedad 22,28 (6,1) 22,04 (6,1) F=0,03 0,863
Numero de hospitalizaciones previas 7,11 (6,6) 8,98 (10,3) F=0,89 0,349
Test de Acentuacion de Palabras (NART) 18,50 (4,5) 19,56 (6,3) F=0,67 0,414
Reserva cognitiva 13,92 (3,0) 14,79 (4,1) F=1,03 0,315
Escala de ajuste premoérbido (Cannon-
49,64 (25,5) 46,75 (22,2) F=0,30 0,582
Spoor)
Dosis de medicacion antipsicotica
) ) i 695,09 (362,6) 911,88(922,9) F=1,77 0,186
(clorpromazina convertido a mg/dia)
DSM-IV-TR: n (%)
Paranoide 29 (80,6%) 40 (77,9%)
Desorganizado 4 (11,1%) 3 (6,3%) x2 =0,73 0,866
Residual 2 (5,6%) 3 (6,3%)
No especifico 1(2,8) 2 (4,2%)
Ocupacion: n (%)
Empleado 3(8,3% 2 (4,2%
P (8,3%) (4,2%) X’ =2,35 0,308
Desempleado 9 (25,0%) 7 (14,6%)
Discapacitado 24 (66,7%) 39 (81,3%)
Estado civil: n (%)
Soltero 33 (91,7%) 45 (93,8%) )
X =0,13 0,935
Casado 1(2,1%) 1(2,8%)
Separado o divorciado 2 (5,6%) 2 (4,2%)
Consumo de Alcohol (g/dia) 0,92 (1,5) 0,96 (1,5) F=0,06 0,809
Consumo de Tabaco (cigarrillos/dia) 20,56 (11,2) 18,04 (12,4) F=0,90 0,345

Nota. M = media; DE

desviacion estandar; DSM-IV-TR = texto Revisado del Manual

Estadistico y Diagndstico de Enfermedades Mentales, 4° edicién; n = nimero de sujetos; F =

analisis de la variancia, x* = andlisis de la Chi-cuadrada; p = grados de libertad; g = gramo; mg

= miligramos.
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Tabla 6. MANOVA de medidas repetidas comparando el rendimiento cognitivo entre el Grupo Control y el REHACOP en situacién base y después de la

finalizacién del tratamiento.

M (DE) Grupo Tiempo Grupo X Tiempo
REHACOP Control F P F P F p
y Pre 0,08 (0,16) 0,040(0,14)
Atencion 0,03 0,87 0,03 0,87 3,26 0,08
Post 0,08 (0,15) -0,10 (0,13)
o Pre 0,13 (0,97) -0,08 (1,08)
Aprendizaje 3,32 0,07 0,00 0,99 3,91 0,09
Post 0,32 (0,94) -0,26 (0,99)
Pre -0,21 (0,3) 0,16 (0,2)
MV 0,02 0,89 0,33 0,60 5.35 0,029
Post 0,32 (0,3) -0,15 (0,2)
Pre -0,08 (0,1) 0,30 (0,1)
MT 0,03 0,86 1,21 0,27 14,21 <0,001
Post 0,16 (0,1) 0,14 (0,1)
Pre -0,07 (0,2) 0,25 (0,2)
FFEE 0,45 0,51 0,15 0,70 9,88 0,003
Post 0,31 (0,2) -0,23 (0,2)
Pre 0.08 (0,1) 0,26 (0,1)
VP 0,01 0,98 3,55 0,06 591 0,018
Post 0,12 (0,1) -0,05 (0,1)
Pre 0,01 (0,1) 0,07 (0,1)
FV 0,37 0,55 0,82 0,37 4,75 0,033
Post 0,11 (0,1) -0,17 (0,1)
Pre  -0,02 (0,16) 0,02 (0,15)
FS 0,34 0,56 0,15 0,70 0,75 0,39
Post 0,14 (0,16) -0,06 (0,15)
Pre -0,12(0,14) -0,02 (0,13)
FF 0,46 0,50 1,34 0,25 511 0,02
Post 0,22 (0,26) -0,12 (0,14)
o Pre -011 (0,1) 0,13 (0,1)
Cognicion Total 0,09 0,77 0,99 0,73 13,15 <0,001
Post 2,47 (0,2) 2,76 (0,2)

Nota. Efecto de grupo, tiempo e interaccién Grupo X Tiempo. M = media; DE = desviacion estandar; F = andlisis de la variancia, p = grados de libertad; MV =

memoria verbal; MT = memoria de trabajo; FFEE = Funciones Ejecutivas; VP = velocidad de procesamiento; FV = fluidez verbal; FF = fluidez fonoldgica; FS=

fluidez semantica.
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42.  COMPARACION POR GRUPOS DEL RENDIMIENTO COGNITIVO

BASAL Y POST-TRATAMIENTO

Con el objetivo de conocer la influencia de los programas de tratamiento
utilizados sobre la cognicidn, se llevaron a cabo analisis de la variancia MANOVA de
medidas repetidas. En la tabla 6 se muestran los resultados obtenidos en cada uno de los

dominios cognitivos estudiados.

Los analisis del efecto intra-grupo revelan que los grupos estudiados no
presentaban diferencias significativas de perfil cognitivo en el momento de la primera
evaluacion. Los andlisis inter-grupo indican una falta de cambios significativos a lo
largo del tiempo en cualquiera de los dominios cognitivos estudiados. El andlisis del
efecto de la interaccion GrupoXTiempo, muestra la existencia de diferencias
significativas entre el grupo experimental y el control en la mayoria de los dominios
cognitivos explorados. Especificamente los datos revelan mejora significativa en
memoria verbal, memoria de trabajo, funciones ejecutivas, velocidad de procesamiento,

fluidez verbal general, fluidez fonoldgica y cognicion total entre ambos grupos.

Los resultados revelaron la existencia de diferencias significativas post-
tratamiento entre los resultados en memoria verbal (F = 8,24; p < 0,001) (d=0.88),
memoria de trabajo (F = 3,9; p <0,05) (d=0.88), funciones ejecutivas (F = 9.88; p <
0,003) (d=0.51) y velocidad de procesamiento (F = 5,91; p = 0,018) (d=0.51). En los
cuatro dominios cognitivos mencionados (ver tabla 6), la ejecucion de los participantes
del grupo REHACOP presenta una mejora, mientras que la actuacion del grupo control

empeora. Esto indica que el programa de rehabilitacion cognitiva REHACOP es mas
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eficaz que el tratamiento control en la rehabilitacion de la memoria, funciones

ejecutivas y la velocidad de procesamiento (ver figuras 4, 5,6y 7).

Figura 4. Comparacion por grupos del rendimiento pre y post en memoria verbal.
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Figura 5. Comparacion por grupos del rendimiento pre y post en memoria de trabajo.
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Figura 6. Comparacion por grupos del rendimiento pre y post en funciones ejecutivas.
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Por el contrario, no se encontraron interacciones GrupoXTiempo significativas en

cuanto a atencion, aprendizaje y fluidez semantica. En una inspeccién mas cercana, se

observa que la capacidad en atencion del grupo REHACOP se mantiene en el mismo

nivel, mientras que el grupo control empeora (ver figura 8). No obstante este efecto

carece de significacion estadistica (F = 3,26; p = 0,08).
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Figura 8. Comparacion por grupos del rendimiento pre y post en atencion.
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En el caso de la capacidad de aprendizaje (ver figura 9), los grupos estudiados
muestran cambios divergentes. El rendimiento del grupo REHACOP mejora, mientras
que el grupo control empeora. No obstante, los cambios presenciados no presentan

ninguna significacién estadistica (F =3,91; p =0,09).

Figura 9. Comparacién por grupos del rendimiento pre y post en aprendizaje.
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La fluidez verbal general parece haber sufrido modificaciones significativas (F =
4.75; p=0.033) (d=0.51) en el grupo REHACOP, en comparacion al grupo control. No
obstante, el analisis especifico de los componentes de este dominio cognitivo presenta
divergencias. La fluidez fonoldgica mejora significativamente en el grupo REHACOP
(F=5,11; p =0,03), mientras que la fluidez seméantica no presenta diferencias
significativas (F = 0,75; p = 0,39) post-tratamiento a pesar de la mejora del desempefio

en el grupo REHACOP (ver figuras 10 y 11).

Figura 10. Comparacion por grupos del rendimiento pre y post en fluidez fonoldgica
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Figura 11. Comparacion por grupos del rendimiento pre y post en fluidez seméantica
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Por altimo, se observa que existen diferencias significativas en cognicién total (F
= 13,13; p < 0,001) entre ambos grupos. En la tabla 6, observamos que ambos grupos
han mejorado su capacidad cognitiva general. No obstante, la mejora presentada por el

grupo REHACOP es significativamente mayor.

Por lo tanto, los pacientes que recibieron rehabilitacion cognitiva con el programa
REHACOP obtuvieron beneficios significativamente mayores en su desempefio
cognitivo total en comparacion al grupo control. Las mejoras fueron significativamente
mayores en los dominios de memoria verbal, memoria de trabajo, velocidad de
procesamiento, fluidez verbal general, fluidez fonoldgica y funciones ejecutivas. A
pesar de la ganancia del grupo REHACOP en las capacidades de atencion y fluidez
semantica, la falta de significacion estadistica de los analisis de interaccion impide

confirmar la eficacia del programa en relacién con el entrenamiento de estos dominios.
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4.3. COMPARACION POR  GRUPOS DE LOS  CAMBIOS EN

SINTOMATOLOGIA CLINICA

Excepto en sintomas de excitacion (F = 7,45; p = 0,008), el nivel de severidad
sintomatica de ambos grupos no presentaba diferencias significativas en la evaluacion
basal (ver tabla 7). Los datos revelan que en ambos grupos la severidad de todos los
sintomas clinicos evaluados disminuye significativamente después del periodo de
tratamiento. Sin embargo, el anélisis de la interaccion Grupo X Tiempo de cada una de
las variables revela que la mejora en sintomas negativos (F = 4,89; p = 0,030), sintomas
de desorganizacion (F = 7,32; p = 0,008), distrés emocional (F = 4,42; p = 0,039) y
PANSS total (F = 4,71; p = 0,033) es significativamente superior en el grupo
REHACOP. Los cambios significativos encontrados poseen un tamafio del efecto
medio: sintomas negativos d=0.48, sintomas de desorganizacion d=0.58, distrés

emocional d=0.47 y PANSS total d=0.50.

En cambio, no existen diferencias significativas en las interacciones
GrupoXTiempo en sintomatologia positiva (F = 2,10; p = 0.15), excitacion (F = 1,64; p
= 0,20) y laescala CGI (F = 2,74; p = 0,10) entre el grupo control y el experimental.
Pese a la existencia de una posible tendencia hacia la significacion de la interaccion
GrupoXTiempo (F = 2,98; p = 0,088), no es posible corroborar que ninguno de los

grupos evaluados tenga mejoras significativamente mayores en insight.

Por tanto, el grupo REHACOP obtuvo mejoras significativamente mayores que el

grupo control en sintomas negativos, sintomas de desorganizacion, distrés emocional y
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puntuaciones de la PANSS total. Los cambios en sintomas positivos, excitacion, CGl e
insight, no parecen estar significativamente influidos por ninguno de los tratamientos

aplicados.
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Tabla 7. MANOVA de medidas repetidas comparando el nivel de sintomatologia clinica entre el Grupo Control y el REHACOP en situacion base y después

de la finalizacion del tratamiento.

M (DE) Grupo Tiempo Grupo X Tiempo
REHACOP Grupo Control F P F P F p
- Pre 18,47 (1,2) 16,47 (1,1)
Sintomas Positivos 0,54 0,464 46,15 <0,001 2,10 0,151
Post 12,72 (1,1) 12,75 (0,9)
. Pre 27,23 (1,7) 24,85 (1,5)
Sintomas Negativos 0,10 0,749 23,54 <0,001 4,89 0,030
Post 21,91 (1,6) 22,84 (1,4)
o Pre 17,03 (1,0) 14,13 (0,9)
Desorganizacion 1,58 0,212 32,27 <0,001 7,32 0,008
Post 12,91 (0,9) 12,67 (0,8)
o Pre 12,61 (0,8) 9,56 (0,7)
Excitacion 7,45 0,008 27,72 <0,001 1,64 0,204
Post 9,36 (0,6) 7,58 (0,6)
) ) Pre 10,97 (0,9) 7,95 (0,8)
Distrés Emocional 5,32 0,024 38,01 <0,001 4,42 0,039
Post 7,66 (0,6) 6,33 (0,6)
Pre 99,39 (4,9) 84,56 (4,28)
PANSS-Total 2,77 0,100 48,13 <0,001 4,71 0,033
Post 74,83 (4,1) 71,70 (3,6)
Pre 5,08 (0,3) 4,64 (0,2)
CaGl 0,48 0,490 66,04 <0,001 2,74 0,102
Post 3,66 (0,2) 3,71 (0,2)
. Pre 6,09 (0,7) 6,31 (0,6)
Insight 0,15 0,694 41,81 <0,001 2,98 0,088
Post 8,64 (0,6) 7,79 (0,5)

Nota. Efecto de grupo, tiempo e interaccion Grupo X Tiempo. M = media; DE = desviacion estandar; F = analisis de la variancia; p = grados de libertad; CGI =

Escala Clinica de Impresion Global.
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4.4. COMPARACION POR GRUPOS DE LOS CAMBIOS EN FUNCIONALIDAD

Los datos de la tabla 8 indican que el nivel de funcionalidad de los dos grupos
estudiados no presentaba diferencias significativas en la evaluacion basal. El analisis
intra-grupo demuestra la existencia de cambios significativos post-tratamiento en ambos

grupos y en todas las variables de funcionalidad estudiadas.

El andlisis de la interaccion Grupo X Tiempo sugiere que la mejora obtenida por
el grupo REHACOP en las escalas DAS-WHO (F = 6,26; p = 0,014) y EEAG (F =
5,64; p = 0,020) es significativamente mayor que la del grupo control. Es necesario
destacar que la mejora en la escala EEAG de los pacientes que recibieron rehabilitacion
cognitiva fue el doble que la alcanzada por el grupo control. También en este caso el
beneficio logrado presentaba un tamafio del efecto medio tanto en el DAS-WHO

(d=0.61), como en la EEAG (d=0.57).

Con la intencion de tener un conocimiento mas exhaustivo sobre el efecto de la
rehabilitacion cognitiva en la funcionalidad, se analizo la interaccién Grupo X Tiempo
de dominios funcionales mas especificos. Excepto en la capacidad del cuidado personal
(F = 1,22; p = 0,272), el grupo REHACOP obtuvo significativamente mayores
beneficios que el grupo control en el resto de dominios (ver tabla 8). El tamafio del
efecto del cambio alcanzado en contacto familiar (d=0.50), competencia social (d=0.56)

y funcionamiento ocupacional (d=0.47) resulta ser moderado.
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Tabla 8. MANOVA de medidas repetidas comparando el nivel funcionalidad entre el Grupo Control y el REHACOP en situacion base y después de la

finalizacioén del tratamiento.

M (DE) Grupo Tiempo Grupo X Tiempo
REHACOP  Grupo Control F P F P F p

Pre 38,88 (2,5) 43,33 (2,2)

EEAG 0,00 0,983 64,42 <0,001 5,64 0,020
Post 58,06 (3,1) 53,75 (2,8)
Pre 14,50 (0,6) 13,70 (0,6)

DAS-WHO 0,03 0,855 63,08 <0,001 6,26 0,014
Post 10,50 (0,8) 11,63 (0,7)
) Pre 2,70 (0,2) 2,40 (0,2)

Cuidado-Personal 0,04 0,851 16,44 <0,001 1,22 0,272
Post 2,11 (0,2) 2,07 (0,2)
- Pre 3,72 (0,2) 3,46 (0,2)

Contacto familiar 0,11 0,746 64,64 <0,001 4,88 0,030
Post 2,47 (0,2) 2,76 (0,2)
) ) Pre 3,78 (0,2) 3,71 (0,2)

Competencia Social 1,99 0,164 54,57 <0,001 5,90 0,017
Post 2,72 (0,2) 3,18 (0,2)
Funcionamiento Pre 4,00 (0,2) 3,97 (0,2)

) 2,41 0,127 48,01 <0,001 4,28 0,042

ocupacional

Post 2,88 (0,2) 3,38 (0,2)

Nota. Efecto de grupo, tiempo e interaccion Grupo X Tiempo. M = media; DE = desviacion estandar; F = andlisis de la variancia; p = grados de libertad;

EEAG = Escala de Evaluacion de Actividad Global; DAS-WHO = Disability Assessment Schedule from WHO
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4.5. PREDICTORES DE LA EJECUCION FINAL DE LOS PACIENTES EN LOS

TRATAMIENTOS UTILIZADOS

Se realizaron analisis de regresion lineal multiple con la intencion de conocer la
capacidad predictiva de las caracteristicas socio-demograficas, clinicas y cognitivas
basales sobre la eficacia de cada uno de los tratamientos empleados. Las variables
controladas fueron aquellas consideradas como determinantes en la literatura: edad,
edad de inicio de la enfermedad, tiempo de evolucidn, sintomatologia clinica, déficits
cognitivos y reserva cognitiva. A continuacion se exponen de manera separada los
resultados correspondientes a los predictores del cambio en cognicion, sintomatologia

clinica y funcionalidad.

4.5.1 Variables predictoras basales del cambio en cognicién

En la tabla 9 se expone el resumen de los anélisis de regresion realizados. A favor
de un entendimiento mas sencillo de los resultados, se ha optado por introducir en la
tabla solo aquellas variables que predecian significativamente los cambios en cognicion

estudiados.

Las variables con valor predictivo difieren en cada uno de los grupos. En el grupo
REHACOP el cambio en atencion, memoria de trabajo, funciones ejecutivas y

cognicion en general no se predice mediante ninguna de las variables controladas. No
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obstante, se observa que el 59% de la variancia del cambio en memoria verbal, puede
predecirse mediante el nivel en sintomas de desorganizacion basal (8 =0,82; p =0,049).
Los cambios en velocidad de procesamiento (5 =-0,88; p =0,050) y en fluidez verbal (5
=-0,75; p =0,025) son predecibles mediante sus respectivas puntuaciones basales

(43,0% y el 49,0% de la variancia respectivamente).

En el caso del grupo control, no se encontraron variables predictoras para el
cambio en memoria verbal, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y
cognicidn total. Se observa que el nivel de atencion basal explica el 63% de la variancia
del cambio en atencion (8 =-0,68; p =0,010). A su vez, es posible predecir el cambio en
funciones ejecutivas (86% de la variancia) mediante la edad de inicio de la enfermedad
(8 =-0,58; p =0,006), la ejecucién en funciones ejecutivas (5 =-0,80; p =0,001) y fluidez
verbal basal (8 =0,59; p =0,017). Por ultimo, se observa que variables basales en
excitacion (8 =1,36; p =0,006) y distrés emocional (8 =-0,94; p =0,027) son capaces de

explicar el 68% de la variancia del cambio en fluidez verbal del grupo control.
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Tabla 9. Regresion lineal multiple para el analisis del valor predictivo de variables socio-

demograficas, clinicas y cognitivas sobre el cambio en dominios cognitivos.

Variables predictivas en el grupo REHACOP

S _ 5 Variable
ariable Criterio 2 t
R P Predictora
N Sintomas de
MV cambio 1,78 059 082 213 0049  desorganizacion
VP cambio 0.03 0.43 088 -212 0,050 VP
FV cambio 1,20 0,49 -0,75 -2,48 0,025 Fv
Variables predictivas en el grupo Control
S _ 5 Variable
ariable Criterio 2 t
R P Predictora
AT cambio 1,82 0.63 068 -2.98 0,010 AT
4,72 0,86 -0,58 -3,32 0,006 EIE
FFEE cambio -0,80 -4,54 0,001 FFEE
0,59 2,74 0,017 Fv
Excitacion

FV cambio 2,33 068 1,36 3,20 0,006

0,94 -2,48 0,027 Distrés emocional

Nota. F = andlisis de la variancia; R® = coeficiente de determinacion de la poblacion; 8 =
coeficiente de regresion estandarizado; t = estadistico t-Student; p = grados de libertad; AT
cambio = nivel de cambio de la capacidad en atencién, MV cambio =nivel de cambio en la
capacidad en memoria verbal; VP cambio = nivel de cambio en la capacidad de velocidad de
procesamiento; FFEE cambio = nivel de cambio en la capacidad de funciones ejecutivas; FV
cambio = nivel de cambio en la capacidad de fluidez verbal; AT = atencién; VP = velocidad de
procesamiento; FV = fluidez verbal, FFEE = funciones ejecutivas; EIE = edad al inicio de la

enfermedad.
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4.5.2 Variables predictoras basales del cambio en sintomas clinicos

La tabla 10 expone los resultados de los andlisis de prediccion realizados.
También en este caso se exponen solamente los modelos de prediccion significativos
con el objetivo de facilitar la comprension. En el grupo REHACOP son el nivel basal de
los sintomas positivos (5 =-0,85; p =0,001) y de distrés emocional (# =-0,48; p =0,018),
los que explican el 81% de la variancia en el cambio de sintomas positivos. EI cambio
en sintomatologia negativa se podria predecir (81% de la variancia) mediante las
puntuaciones basales en distrés emocional (# =-0,56; p =0,006) y los propios sintomas
negativos (8 =-0,60; p =0,026). De nuevo, el distrés emocional (8 =-0,38; p =0,05),
junto a los sintomas positivos (8 =-0,69; p =0,003) y de desorganizacion (8 =0,70; p
=0,016) predecirian los cambios en sintomas de excitacion emocional (81% de la
variancia). El nivel basal en distrés emocional (5 =-0,94; p =0,000), explicaria el 79%
de la variancia de su propio cambio. Finalmente, los sintomas positivos (8 =-0,50; p
=0,021), y el distrés emocional (8 =-0,63; p =0,002) son capaces de predecir el cambio
general de la escala PANSS (82,0% de la variancia). No se encontraron variables

predictoras del cambio en desorganizacion e insight.

En el grupo control ninguna variable muestra valor predictivo respecto el cambio
en sintomas positivos e insight. EI cambio en sintomas negativos lo predicen el nivel
basal de los propios sintomas (8 =-0,53; p =0,008) y la edad de inicio de la enfermedad
(6 =-0,39; p =0,037). Este modelo explica el 78% de la variancia del cambio. Los
sintomas negativos (# =-0,58; p =0,030), también explicaban el 68% de la variancia en
el cambio de sintomas de desorganizacion. El cambio en distrés emocional era predicha

(88%) por el déficit en atencion (5 =2,73; p =0,05), los sintomas de excitacion (# =0,53;
127



Resultados

p =0,032), y de distrés emocional (4 =-1,17; p =0,000). De forma parecida al grupo
REHACORP, el distrés emocional (8 =-0,56; p =0,006) explicaba el 77% de la variancia

en el cambio de la PANSS total.

Tabla 10. Regresion lineal multiple para el andlisis del valor predictivo de variables socio-

demograficas, clinicas y cognitivas sobre el cambio en sintomas clinicos.

Variables predictivas en el grupo REHACOP

Variable Criterio F R2 B t p Variable Predictora

- . 514 081 0,85 -414 0001 Sintomas positivos
Positivos cambio

0,48 -2.64 0,018 Distrés emocional

. . 532 081 0,60 -244 0026 Sintomas negativos
Negativos cambio

056 -3,13 0,006 Distrés emocional

Distrés emocional cambio 459 0,79 094 -493 0,000 Distrés emocional
527 081 069 -343 0,003 Sintomas Positivos
Excitacis b Sintomas de
xcitacion cambio
070 268 0,016 desorganizacion

-0,38 -2,12 0,050 Distrés emocional

Sintomas positivos
PANSS total cambio 577 08 050 25 0021

-0,63 -3,61 0,002 Distrés emocional

Variables predictivas en el grupo Control

Variable Criterio F R2 B t p Variable Predictora

. . 458 078 039 228 0,037 EIE
Negativos cambio

053 -3,05 0,008 Sintomas negativos

Desorganizacién cambio go Sintomas negativos

0,68 0,58 -2,39 0,030
931 088 053 235 0,032 Excitacion
Distrés emocional cambio 117 590 0,000 Distrés Emocional
273 212 0,050 AT
PANSS total cambio 402 077 069 -245 0,026 Distrés emocional
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Nota. F = andlisis de la variancia; R® = coeficiente de determinacion de la poblacion; 8 =
coeficiente de regresién estandarizado; t = estadistico t-Student; p = grados de libertad;
Positivos cambio = nivel de cambio en sintomas positivos, Negativos cambio = nivel de cambio
en sintomas negativos; Distrés emocional cambio = nivel de cambio en sintomas distrés
emocional; Desorganizacion cambio = nivel de cambio en sintomas de desorganizacion;
Excitacion cambio = nivel de cambio en sintomas de excitacion; PANSS total cambio = nivel de

cambio en PANSS total; AT = atencion; EIE = edad al inicio de la enfermedad.

4.5.3 Variables predictoras basales del cambio en funcionalidad

En la tabla 11 es posible observar que en el grupo REHACOP el cambio en la
escala GAF puede ser predicha mediante el déficit en memoria verbal (8 =6,56; p
=0,031), sintomas de distrés emocional (# =1,23; p =0,004) y el nivel de ajuste
premorbido (8 =-0,19; p =0,034). Este modelo explicaria el 50% de la variancia. El
cambio en DAS-WHO (44% de la variancia) puede predecirse mediante ejecucion basal
en atencion (f =-1,51; p =0,049), memoria verbal (# =-1,83; p =0,015) y los niveles de
distrés emocional (# =-0,23; p =0,021). El distrés emocional tiene también la capacidad
de predecir el cambio en competencia social (# =-0,07; p =0,018) y en funcionamiento
ocupacional (4 =-0,01; p =0,003). Explicando el 18% y el 26% de la variancia,
respectivamente. Los sintomas de desorganizacion (# =0,08; p =0,012), y de distrés
emocional (5 =-0,13; p =0,000), a nivel basal pueden predecir el cambio en contacto
familiar (37% de la variancia). Por Gltimo, se observé que solo los sintomas positivos (8
=-0,79; p =0,013), eran capaces de explicar el 63% de la variancia en el cambio en la

capacidad de cuidado personal. En el grupo control, solamente se han encontrado
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evidencias a favor del valor predictivo del distrés emocional (# =-0,97; p =0,024)

respecto al cambio en DAS-WHO (55% de la variancia).
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Tabla 11. Regresion lineal multiple para el andlisis del valor predictivo de variables socio-

demograficas, clinicas y cognitivas sobre el cambio en funcionalidad.

Variables predictivas en el grupo REHACOP

Variable Criterio F R2 B t p Variable Predictora
8,92 0,50 6,56 2,28 0,031 MV
GAF cambio 123 318 0,004 Distrés emocional
-0,19 -2.23 0,034 EAP
7,07 0,44 -1,83 -2,60 0,015 MV
DAS-WHO cambio 023 -2.46 0,021 Distrés emocional
-1,51 -2,06 0,049 AT
Cuidado personal cambio 2.07 0,63 079 -2.79 0,013 Sintomas positivos
Sintomas de
013 -398 0,000 Distrés emocional
Competencia social o onal
cambio 635 018 0,07 -252 0,018 Distrés emociona
F. ocupacional 10,12 0,26
. 001 -318 0,003 Distrés emocional
cambio
Variables predictivas en el grupo Control
Variable Criterio F R2 B t p Variable Predictora
DAS-WHO cambio 1,52 055 097 -2,50 0,024 Distrés emocional

Nota. F = andlisis de la variancia; R® = coeficiente de determinacion de la poblacion; 8 =
coeficiente de regresion estandarizado; t = estadistico t-Student; p = grados de libertad; DAS-
WHO cambio = nivel de cambio en DAS-WHO, Cuidado personal cambio = nivel de cambio en
cuidado personal; Contacto familiar cambio = nivel de cambio en contacto familiar;
Competencia social cambio = nivel de cambio en competencia social; F. ocupacional = nivel de
cambio en funcionalidad ocupacional; EAP = escala de ajuste premdrbido Cannon-Spoor; AT =

atencion, MV = memoria verbal.
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4.6. INFLUENCIA DE LOS CAMBIOS EN COGNICION Y EN SINTOMAS

CLINICOS EN EL CAMBIO EN FUNCIONALIDAD DEL GRUPO REHACOP

Con el objeto de intentar alcanzar una mayor comprension sobre los mecanismos
de accion del programa REHACOP se procedio a analizar la influencia de los beneficios
en cognicion y sintomatologia sobre el cambio en funcionalidad. Para facilitar los
analisis, en primer lugar, se cred la variable de cambio en funcionalidad general. Los
andlisis de regresion multiple realizados revelaron que solo los cambios en cognicion
general (8 =-0,50; p =0,001) y sintomas negativos (5 =-0,31; p =0,036) explicaban el

37% de la variancia del cambio en funcionalidad (ver tabla 12).

Tabla 12. Regresion lineal multiple para el andlisis del valor predictivo de las mejoras en cognicién y

sintomas clinicos sobre el cambio en funcionalidad.

Variables predictivas en el grupo REHACOP

Variable Criterio F R2 B t p Variable Predictora
Funcionalidad general Sintomas negativos

031 -219 0,036 Cognicion total cambio

Nota. F = andlisis de la variancia; R* = coeficiente de determinacién de la poblacion; B =

coeficiente de regresion estandarizado; t = estadistico t-Student; p = grados de libertad.

En vista de su poder predictivo, se trato de corroborar la existencia de una
posible relacion de influencia de las mejoras en cognicion sobre el cambio en

funcionalidad, mediada por los beneficios en sintomas negativos. Se realizaron analisis
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de correlacion bivariada para estudiar la existencia 0 no de asociacidon entre las tres
variables nombradas. Tal y como es posible observar en la tabla 13, tanto el cambio en
cognicion (r =0,34; p =0,05), como en sintomas negativos (# =0,58; p = 0,001)
correlacionan significativamente con los beneficios obtenidos en funcionalidad. No
obstante, no existe correlacion significativa entre cognicion y sintomas negativos (6

=0,076; p = 0,67), imposibilitando el analisis de una posible relacion de mediacion.

Tabla 13. Correlaciones bivariadas de Pearson para el analisis de la relacion entre cambio en

cognicién, sintomas negativos y funcionalidad.

Cognicion total cambio Sintomas negativos Funcionalidad cambio
cambio
Cognicién total cambio 1
Sintomas negativos cambio 2.07 1
Funcionalidad cambio 0.342* 0,583 1

Nota. * = la correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral); ** = la correlacién es significativa

al nivel 0,001 (bilateral).
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5. DISCUSION

El presente estudio pretendia por un lado descubrir el nivel de eficacia del
programa de rehabilitacién cognitiva de nueva generacion denominado REHACOP, en
la mejora de las capacidades cognitivas, sintomas clinicos y funcionalidad. Por otro
lado, el estudio trata de ampliar el conocimiento sobre las variables que puedan
determinar su eficacia, actuando como refractarias al tratamiento o constituyendo un

activador relevante de los mecanismos de accion béasicos de la rehabilitacion cognitiva.

Los resultados obtenidos sugieren la existencia de mejora en la mayoria de las
capacidades cognitivas entrenadas mediante el REHACOP, asi como en sintomas
clinicos especificos y en funcionalidad. Los andlisis de regresion lineal multiple,
aportaron un mayor conocimiento sobre las diversas variables que ejercen influencia en
el nivel de mejora observado en las distintas areas estudiadas. Finalmente, la falta de
correlaciones significativas entre los cambios en cognicién y sintomatologia clinica,
evidenciaron la ausencia de una relacion mediacional entre ambas variables que
determinase el cambio en funcionalidad presentada por el grupo REHACOP. Todos

estos resultados se detallan y analizan en los siguientes apartados.

5.1. MODIFICACION DEL RENDIMIENTO EN COGNICION

En comparacion con el grupo control, los pacientes del grupo experimental que
recibieron tratamiento con el REHACOP mejoraron significativamente su desempefio

cognitivo general, lo cual confirma una de las hipotesis principales de este estudio.
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Especificamente, el REHACOP mostrd ser méas eficaz que el tratamiento alternativo en
la mejora de la memoria de verbal, memoria de trabajo, funciones ejecutivas, fluidez

verbal general y fluidez fonoldgica y la velocidad de procesamiento.

La memoria verbal y la memoria de trabajo, capacidades disfuncionales
centrales en la esquizofrenia (Brewer y cols., 2005; Heinrichs y Zakzanis, 1998; A. L.
Hoff y cols., 1999; N. Ojeda y cols., 2005), muestran beneficios significativos en el
grupo experimental. Nuestros resultados coinciden con la mayoria de estudios sobre
eficacia de rehabilitacion cognitiva en los que se valoran estas capacidades (S. R.

McGurk, Twamley y cols., 2007; V. Roder y cols., 2011; T. Wykes y cols., 2011).

Se podria, entonces, deducir que los ejercicios propuestos por el REHACOP son
utiles en el abordaje de los déficits en memoria. La psicoeducacién sobre estilos de vida
saludables que favorecen la memoria, la adquisicién de diversas mnemotécnicas, la
préctica y la aplicacion habitual de las mismas (dentro y fuera de la sesion), el habito de
utilizar un diario en los casos en los que son necesarios recursos compensatorios, etc.,
son solo algunos ejemplos de las tareas que constituyen el médulo de aprendizaje y
memoria. Estos ejercicios podrian haber ayudado a los pacientes a realizar tareas
cotidianas y de ocio, que evitaban con anterioridad. Leer el periddico o un libro, ver una
serie 0 pelicula y mantener una conversacion de larga duracion son algunas de las
actividades que los pacientes dejan de realizar por tener dificultades de recuerdo y
reconocimiento. En conclusion, el REHACOP parece ser eficaz en la mejora de
memoria verbal y memoria de trabajo, dos de los déficits cognitivos mas graves y
estables (Seidman y cols., 2010; Woodberry y cols., 2010) que presentan los pacientes

con esquizofrenia.
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Las funciones ejecutivas constituyen otro de los dominios cognitivos mas
dafados en la esquizofrenia (R. S. E. Keefe y Eesley, 2006; Woodberry y cols., 2010), y
guarda gran relacion con el nivel de funcionalidad de los pacientes (Pena y cols., 2010;
Simon MD vy cols., 2003). Al igual que otros programas de rehabilitacion previos
(d'’Amato y cols., 2011; Eack y cols., 2009; Hodge y cols., 2010; Penadés y cols., 2006;
Penadés y cols., 2010; E. W. Twamley y cols., 2008), el REHACOP ha resultado influir

beneficiosamente en el déficit en funciones ejecutivas.

Basar la creacion de las actividades de este modulo en las recomendaciones de
autores relevantes de la rehabilitacion cognitiva en el &mbito de las funciones ejecutivas
(Simon MD y cols., 2003; M. M. Sohlberg y Mateer, 1989), puede haber sido una de las
claves del éxito de este modulo. Las estrategias de organizacién, los ejercicios de
orientacion mediante mapas y las tareas de planificacion de actividades, contribuyeron
posiblemente a una reduccidn en la impulsividad y a la aparicion de una forma de actuar
mas organizada y reflexiva. El entrenamiento en resolucion de problemas y el aumento
en la habilidad de control, incluidos en este mddulo, pudieron haber ayudado a reducir
la conducta perseverativa habitual de estos pacientes. La necesidad de buscar distintas
alternativas de solucidn, cotejar los pros y contras de las mismas, asi como la obligacién
de tomar una decisién en consecuencia, les ofreceria mayor conciencia acerca del
dinamismo que requieren las actividades en la vida. Se plantea también, que la préctica
de todo este conocimiento fuera de las sesiones, mediante el modulo de las actividades
de la vida diaria, haya podido contribuir a la extension y generalizacion de los

resultados obtenidos y en la relacion con la mejora funcional observada.
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Otra de las capacidades cognitivas que mejoraron significativamente gracias al
programa REHACOP fue la fluidez verbal. A pesar de ser uno de los principales déficits
cognitivos (K. H. Nuechterlein, Barch, Gold, Goldberg, Green, y Heaton, 2004) y
posible endofenotipo en la esquizofrenia (Szoke y cols., 2008), solo uno de los
programas de rehabilitacion revisados incluye entrenamiento en fluidez verbal (V.
Roder, Muelle, Mueser, y Brenner, 2006a). EI médulo de comunicacion verbal del
programa IPT (Brenner y cols., 1992), ha obtenido resultados positivos en la mejora de
la comunicacion verbal general. No obstante, nuestros anlisis indican que no todos los

subdominios que constituyen esta capacidad mejoran de la misma manera.

El grupo REHACOP obtuvo mejoras significativamente mayores que el grupo
control en fluidez fonolégica. La ejecucion en fluidez semantica también fue mejor en el
grupo experimental, pero esta diferencia carecia de significacion estadistica. La
estructura de las tareas y el nimero de sesiones destinados al entrenamiento de ambos
subdominios, fue muy similar. Pudiera ser que la rehabilitacion cognitiva no fuera
suficiente para influir en alguno de los factores que distinguen a ambos dominios. De
hecho, Kebir y cols. (Kebir y cols., 2009) indicaron que, a diferencia de la fluidez
fonoldgica, la fluidez semantica se relaciona estrechamente con las bases genéticas de la
esquizofrenia. Es posible que dicha relacion module los beneficios que los pacientes
pudieran obtener en fluidez semantica mediante el REHACOP. Para la confirmacion de
esta hipotesis, serian necesarios mas estudios y analisis que exceden a los propésitos de

esta investigacion.

Por ultimo, de manera consistente con estudios previos (Eack y cols., 2009; G.

E. Hogarty y cols., 2004; E. W. Twamley y cols., 2008; E. W. Twamley y cols., 2011),
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los pacientes del grupo experimental mejoraron significativamente en velocidad de
procesamiento. Es necesario subrayar que esta mejora tuvo lugar, a pesar de que esta
capacidad cognitiva no fue entrenada directamente. Twamley y cols. (E. W. Twamley y
cols., 2008) sostienen que la rehabilitacion de capacidades cognitivas habitualmente
entrenadas, ayuda indirectamente a la mejora de otras habilidades cognitivas tales como
la velocidad de procesamiento. Por otro lado, se conoce que la velocidad de
procesamiento guarda una estrecha relacion con la memoria verbal (Brébion, David,
Bressan, y Pilowsky, 2006) y la fluidez fonolégica (N. Ojeda, Pefia, Sanchez,
Elizagérate, y Ezcurra, 2008). Por consiguiente, seria posible que la mejora significativa
obtenida por el grupo REHACOP en los dominios de memoria verbal y fluidez
fonoldgica, pudiera haber contribuido a los beneficios presentados en velocidad de

procesamiento.

A pesar de los positivos resultados expuestos anteriormente, el REHACOP no
mostrd la misma eficacia en la mejora de las capacidades de atencion y aprendizaje. De
manera inconsistente con estudios de eficacia previos (Bellucci y cols., 2003; d'Amato y
cols., 2011; Hodge y cols., 2010; V. Roder y cols., 2011; S. M. Silverstein y cols., 2005;
Vauth y cols., 2005) la rehabilitacion cognitiva mediante el REHACOP no gener6
beneficios significativos en atencion. Solo uno de los estudios revisados (Lépez-Luengo
y Véazquez, 2005) presentd resultados similares. El programa de rehabilitacion utilizado
en este estudio (APT), consta de técnicas y ejercicios de entrenamiento en atencién
similares a las del REHACOP. Ldpez y cols. (Lopez-Luengo y Vazquez, 2005) referian
que la ejecucion de ejercicios parecidos y repetitivos hacian que el paciente percibiera la
tarea como aburrida. Los autores concluyeron que, la ausencia de la percepcion de un

reto pudo, en parte, generar la ineficacia del programa de rehabilitacion administrado.
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Casualmente, en las entrevistas post-tratamiento realizadas a los participantes del grupo
REHACOP, obtuvimos opiniones similares en relacion con mddulo de atencion. Los
pacientes coincidian en que, aun siendo necesario y de gran ayuda en el proceso de
adaptacion a la forma de trabajo en la rehabilitacion, los ejercicios de este modulo eran
repetitivos, aburridos y en ocasiones demasiado faciles de realizar para algunos
pacientes. Esto puede llevarnos a la conclusion de que el formato o la técnica empleada
no sean suficientes para la adquisicion de las estrategias ensefiadas en este modulo y sea

necesario plantear alguna modificacion.

No obstante, los resultados obtenidos plantean dos posibles argumentos que
cuestionan la necesidad de una modificacion completa del médulo de atencion. En
primer lugar, es necesario subrayar que mientras que la ejecucion del grupo control
empeora, el grupo experimental lo mantiene. Podria ser que el REHACOP impida el
empeoramiento en atencion esperable en estos pacientes y, por tanto, no resulte del todo
ineficaz. Por otro lado, debemos tener en cuenta que la atencién es una capacidad
cognitiva béasica que guarda una gran relacion con capacidades superiores como la
memoria, las funciones ejecutivas, la velocidad de procesamiento, etc. (Rios Lago,
Periafiez Morales, y Rodriguez Sanchez, 2008; B. A. Wilson, 2003). EI mal
funcionamiento en atencién podria generar un desempefio mas empobrecido en estas
capacidades superiores (S. M. Silverstein y cols., 2009). Nuestros resultados en cambio,
evidencian mejoras significativas del grupo experimental en todas las variables
mencionadas. Por consiguiente, podriamos suponer que el entrenamiento mediante el
REHACOP favorece una ejecucion suficientemente adecuada en atencidén, como para
facilitar la mejora del resto de capacidades cognitivas superiores relacionadas con la

misma. Sin embargo, seria necesaria la aplicacion de ciertas modificaciones o ejercicios
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novedosos que favorezcan la aparicion de una mejora mas relevante en esta capacidad

cognitiva.

En la literatura, existen pocos programas y estudios que analicen la capacidad de
aprendizaje como un dominio separado de la memoria (Hodge y cols., 2010; Mogami,
2007; E. W. Twamley y cols., 2008; E. W. Twamley y cols., 2011). A diferencia del
REHACOP, programas de rehabilitacion cognitiva tales como el CCT (E. W. Twamley
y cols., 2008) y el NEAR (Hodge y cols., 2010; Mogami, 2007) demostraron ser
eficaces en la mejora de la capacidad de aprendizaje. Este resultado, fue completamente
inesperado, dado que el REHACOP contiene actividades dirigidas a ensefiar técnicas de
aprendizaje. Las estrategias de subrayado, resumen y repaso de textos, la utilizacion de
la categorizacion, el método de Locci y muchas otras mnemotécnicas son la base del
médulo de memoria. Por tanto, cabia esperar que el grupo REHACOP hubiera
adquirido una base de estrategias sélida que contribuyera a la mejora significativa del

aprendizaje.

Al igual que en el dominio de la atencién, el analisis més detallado de los
resultados, nos lleva a pensar que la influencia del REHACOP no fue del todo
inexistente. Los datos indican que la ejecucion del grupo control empeora, mientras que
el grupo REHACOP mejora. La ausencia de significacion estadistica podria sefialar que
hubo mejora en los pacientes del grupo experimental, aunque esta fuera insuficiente.
Por otro lado, debemos tener en cuenta que capacidades cognitivas directamente
relacionadas como la memoria verbal y la memoria de trabajo (Raffard, Gely-Nargeot,
Capdevielle, Bayard, y Boulenger, 2009; Zimprich, Hofer, y Aartsen, 2004), presentan

mejoras relevantes. Con todo, podriamos concluir que los ejercicios de entrenamiento
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aplicados favorecen una mejora de la capacidad de aprendizaje. No obstante, futuras
versiones del programa podrian incluir una revision o incorporacion de pardmetros de
aprendizaje alternativos y no incluidos en esta version (por ej. aprendizaje sin error,

autogeneracion de respuesta, etc.)

En resumen, el programa REHACOP parece ser eficaz en la mejora de las
capacidades de memoria verbal, memoria de trabajo, funciones ejecutivas, fluidez
verbal general, fluidez fonoldgica y velocidad de procesamiento. Por el contrario, su
grado de influencia sobre la atencién, la capacidad de aprendizaje y la fluidez semantica

parece ser insuficiente.

5.2. MODIFICACION EN SINTOMATOLOGIA CLINICA

Los resultados obtenidos en este estudio reflejan que, independientemente del
tratamiento administrado, los pacientes mejoran en la totalidad de sintomas clinicos
analizados durante el seguimiento. Estos hallazgos, son consistentes con estudios
previos como el de Lindenmayer y cols. (J. P. Lindenmayer y cols., 2008). No obstante,

la mejora del grupo REHACOP fue significativamente mayor en sintomas especificos.

Uno de los hallazgos mas relevantes de este estudio es la reduccion significativa
en sintomas negativos obtenida por el grupo REHACOP. Estos resultados son
consistentes con estudios previos en los que la administracion de rehabilitacion
cognitiva facilito la reduccion de sintomatologia negativa (Bellucci y cols., 2003; Eack

y cols., 2009; V. Roder y cols., 2011; S. M. Silverstein y cols., 2005; Vita y cols.,
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2011). Sin embargo, la literatura también ofrece evidencias de la ineficacia de la
rehabilitacién cognitiva en esta area (d'Amato y cols., 2011; Dickinson y cols., 2010;
Hodge y cols., 2010; J. P. Lindenmayer y cols., 2008; Penadés y cols., 2006; Penadés y

cols., 2010; Vauth y cols., 2005; T. Wykes y cols., 2007).

La heterogeneidad de los programas y la metodologia empleada en los estudios
citados, dificultan la identificacién de una posible causa que explique la disparidad de
resultados. En el meta-anélisis de McGurk y cols., (S. R. McGurk, Twamley y cols.,
2007), se postuld que solo los programas de rehabilitacion cognitiva que promovian
aprendizaje positivo, reforzando asi la autoestima y la eficacia percibida del paciente,
generaban efectos beneficiosos en la sintomatologia clinica. Afios mas tarde, Grant y
Bec (Grant y Beck, 2009) encontraron evidencias a favor de esta hipotesis. Estos
autores demostraron que los déficits cognitivos son la causa de vivencias de frustracion
en los pacientes. Sugirieron que dichas vivencias, podrian generar expectativas
negativas y creencias derrotistas que posiblemente generarian la aparicién de sintomas

negativos, sobre todo en pacientes con esquizofrenia crénica.

Por tanto, se podria suponer que una mejora de las capacidades cognitivas
influiria en el nivel de sintomatologia negativa. La estructura, la metodologia de trabajo
y las actividades del programa REHACOP son algunas de las caracteristicas que
podrian haber facilitado experiencias de aprendizaje positivo en los pacientes. La
estructura del REHACOP esta jerarquicamente ordenada en funcion del grado de
dificultad de la tarea. El nivel de dificultad de la actividad asignada, se escoge en base a
las capacidades del paciente. Posteriormente, se aumenta la exigencia progresivamente,

a medida que el sujeto adquiere los conocimientos necesarios. Este sistema, ayuda a que
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el paciente no se perciba incapaz al realizar una tarea y su autoestima aumente al
observar que su ejecucion es adecuada en ejercicios cada vez mas dificiles. Otras
caracteristicas facilitadoras de aprendizaje positivo serian la transferencia de las
estrategias aprendidas mediante la ejecucion de ejercicios fuera de la sesion y la
obtencion de feedback positivo. Es posible que gracias a la practica de lo aprendido en
su entorno habitual y la valoracion positiva de su ejecucidn, los pacientes se sientan mas
capaces de afrontar problemas habituales generados por los déficits cognitivos. Por
consiguiente, puede que se sientan mas alentados a participar en actividades que
trataban de evitar anteriormente (Rector, 2004). Esto ayudaria a alterar, al menos en

parte, el curso evolutivo habitual de los sintomas negativos.

De manera inesperada, el programa REHACOP resultd ser eficaz en la mejora
de los sintomas de desorganizacién y distrés emocional. Los beneficios significativos en
sintomas de desorganizacion del grupo REHACOP, contradicen los resultados de los
escasos estudios previos en los que se tuvo en cuenta esta variable (Bark y cols., 2003;
J. P. Lindenmayer y cols., 2008; Penadés y cols., 2010; Penadés y cols., 2006; S. M.
Silverstein y cols., 2009; S. M. Silverstein y cols., 2005; Vauth y cols., 2005). A
diferencia del REHACOP, los estudios citados, centraron su atencion en el
entrenamiento de pocos dominios cognitivos tales como la atencién, la memoria, la
planificacion y la velocidad psicomotora. En ocasiones se trabajaba solo con uno de los
dominios cognitivos mencionados (S. M. Silverstein y cols., 2009; S. M. Silverstein y
cols., 2005), mientras que en otros se entrenaban 2-3 mediante el mismo programa
(Bark y cols., 2003; J. P. Lindenmayer y cols., 2008; Penadés y cols., 2006). Esto puede
llevarnos a pensar que quiza, el entrenamiento de un mayor namero de dominios

cognitivos sea necesario para obtener una mejora significativa en desorganizacion.
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Incluso puede que otras capacidades cognitivas, guarden mayor relacion con los

sintomas propios de la desorganizacion.

La literatura nos indica que entre los distintos sintomas de desorganizacion, se
encuentran los problemas de atencién, trastornos del pensamiento, dificultades de
pensamiento abstracto, afectividad inadecuada, conducta extrafa, etc. (Lindenmayer,
J.P. and Khan, A., 2006). El entrenamiento en lenguaje y funciones ejecutivas, podria
estar ejerciendo alguin tipo de influencia sobre los trastornos de pensamiento y la
capacidad de abstraccion. Los ejercicios del modulo de lenguaje, obligan al paciente a
ordenar palabras y crear frases o parrafos con sentido, conocer el significado de palabras
concretas y abstractas, asi como emplearlas en frases o situaciones en las que tenga
sentido. En el mddulo de funciones ejecutivas, los pacientes deben, aprender a
identificar las pequefias metas importantes que llevan a la consecucion de un todo,
resolver problemas imaginando alternativas de solucidn viables y no perseverativas, etc.
Todo ello, podria ayudar al paciente a ordenar y expresar sus ideas de manera mas
adecuada, salir de la concrecién y manejar con mayor facilidad los aspectos abstractos
de la vida. Por otro lado, los médulos relacionados con la funcionalidad del REHACOP,
como por ejemplo el entrenamiento en habilidades sociales, podrian haber contribuido
en la modulacion de la expresion del afecto y la adecuacion de la conducta. En resumen,
se postula que la mayor variedad de dominios y estrategias cognitivas entrenadas de
manera integral, junto a la inclusion del entrenamiento en capacidades de corte

funcional podrian haber facilitado la mejora de los sintomas de desorganizacion.

En cuanto a los sintomas de distrés emocional se refiere, no existen estudios que

apoyen la eficacia de la rehabilitacion cognitiva (J. P. Lindenmayer y cols., 2008;
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Penadés y cols., 2006). El concepto distrés emocional, hace referencia a la respuesta
emocional que el paciente presenta ante acontecimientos inusuales tales como las
alucinaciones o los delirios (Lindenmayer, J.P. and Khan, A., 2006). Signos de tension,
ansiedad, depresién o la presencia de sentimientos de culpa son frecuentes en estos
casos. Teniendo en cuenta los hallazgos sobre la eficacia de la psicoeducacion en
familia (Dixon y cols., 2010; Elizagérate y cols., 2012; Pfammatter y cols., 2006), se
plantea la posibilidad de que la administracion del modulo de psicoeducacion del
REHACOP haya contribuido a la mejora de estos sintomas. El apoyo grupal de los
demas pacientes, el mejor conocimiento de la enfermedad, junto a la participacion y
mejor comprension por parte de la familia podrian ayudar a aminorar la reaccion
emocional ante nuevas crisis 0 empeoramiento de los sintomas positivos anteriormente

mencionados.

Sin embargo, el REHACOP no produjo mejoras significativas en sintomas
positivos, de excitacion e insight. La falta de eficacia de los programas de rehabilitacion
cognitiva en la mejora de los sintomas positivos ha sido ampliamente constatada en la
literatura més actual (S. R. McGurk, Twamley y cols., 2007; T. Wykes y cols., 2011).
La inexistencia de correlaciones significativas entre sintomatologia positiva y cognicién
(Davidson y cols., 1995; de Gracia Dominguez y cols., 2009; Mohamed, Fleming, Penn,
y Spaulding, 1999; Nieuwenstein y cols., 2001; J. Ventura y cols., 2009) podria ser la

causa de estos resultados.

Al igual que en estudios anteriores (J. P. Lindenmayer y cols., 2008; S. R.
McGurk, 2005; S. R. McGurk y cols., 2007; Penadés y cols., 2006; S. M. Silverstein y

cols., 2009), la rehabilitacion cognitiva con el REHACOP no generé mejoras
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significativas en sintomas de excitacion. Teniendo en cuenta que la impulsividad, la
hostilidad y la falta de cooperacion, entre otros, son alteraciones que constituyen esta
sintomatologia (Lindenmayer, J.P. and Khan, A., 2006); cabia esperar que el
entrenamiento en atencion, funciones ejecutivas y habilidades sociales hubiera tenido
algun tipo de efecto sobre el mismo. No obstante, no fue asi. Existen al menos dos
posibles causas que justifican los resultados obtenidos. En primer lugar, debemos
apreciar que los grupos de tratamiento diferian significativamente en sintomas de
excitacion a nivel basal. Puede que esta diferencia, haya sido determinante en los
andlisis de interaccion GrupoXTiempo. En consecuencia, seria necesario analizar la
eficacia del REHACOP entre grupos de pacientes con similares niveles de
sintomatologia de excitacién. Una segunda explicacion recaeria en la inexistencia de
correlaciones significativas entre cognicion y sintomas de excitacion. Sin embargo, la
ausencia de estudios que analicen dicha correlacion, imposibilita concluir que la falta de

mejora se deba a este motivo.

Por altimo, aunque los datos revelen una ligera tendencia hacia la significacion,
el REHACOP no demostré ser mas eficaz que el tratamiento alternativo en la mejora del
insight. Estos hallazgos podrian haber sido motivados por dos posibles causas. La
correlacion existente entre el insight y los sintomas positivos (Mintz y cols., 2003),
podria haber influido en los resultados obtenidos. A pesar de que el REHACOP
promueva la mejora en otras variables relacionadas con el insight como la cognicion
(Laroi y cols., 2000; P. H. Lysaker y cols., 2002; P. Lysaker y cols., 1998; McEvoy y
cols., 1996; Young y cols., 1998), sintomas negativos (Mintz y cols., 2003; Monteiro y
cols., 2008) y sintomas de desorganizacion (Monteiro y cols., 2008) no ejerce ninguna

influencia especial sobre los sintomas positivos. Por tanto, las posibles mejoras que el
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REHACOP pudiera haber ejercido sobre el insight, podrian haberse visto mermadas
debido a falta de eficacia en la mejora de los sintomas positivos. Por otro lado, la
tendencia hacia la significacion nos lleva a pensar en posibles factores que puedan haber
influido en el andlisis estadistico de esta variable. Uno de estos posibles factores, podria
ser el tamafio de la muestra. En la actualidad se conoce la influencia que el tamafio de la
muestra puede ejercer sobre los andlisis de significacion (Doménech Massons, 2011).
Por tanto, se plantea la necesidad de seguir evaluando dicha variable en muestras de

pacientes mas amplias.

En resumen, se podria concluir que nuestra hipotesis ha sido parcialmente
probada. EI programa de rehabilitacion cognitiva REHACOP parece ser més eficaz que
las actividades ocupacionales grupales en la mejora de sintomas negativos, de
desorganizacion y distrés emocional. Mientras que su utilidad en la mejora de sintomas

positivos, excitacion e insight no ha sido probada.

5.3. MODIFICACION DEL NIVEL DE FUNCIONALIDAD

De manera consistente con la literatura en rehabilitacion cognitiva (T. Wykes y
cols., 2011), el nivel funcional de los pacientes del grupo REHACOP obtuvo beneficios
significativamente mayores. De hecho, la mejora en funcionalidad general (GAF) de los
pacientes del grupo experimental fue el doble que la obtenida por los pacientes control a
diferencia de otras magnitudes de cambio inferiores reportadas por otros autores (G. E.
Hogarty y cols., 2004). La inclusion en el programa del aprendizaje de estrategias

cognitivas, el entrenamiento en habilidades sociales y actividades de la vida diaria,
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junto a las técnicas de trasferencia o generalizacién de las mismas; podian haber
contribuido en la obtencion de estos resultados (S. R. McGurk, Twamley y cols., 2007;
T. Wykes y cols., 2011). Nuestros hallazgos son similares a los obtenidos por un
reciente estudio de Bowie y cols. (C. R. Bowie, McGurk, Mausbach, Patterson, y
Harvey, 2012), donde se combinaba la rehabilitacion cognitiva con el entrenamiento en
habilidades sociales. De nuevo, la integracién de las actividades entrenadas parece

potenciar y reforzar las mejorias individuales.

A pesar de las evidencias de eficacia del REHACOP en la mejora en
funcionalidad, no debemos olvidar que dicho constructo lo constituyen una variedad de
subdominios diferentes. En consecuencia, es necesario realizar un analisis mas detallado
acerca del efecto que el tratamiento ejerce sobre cada uno de ellos: funcionamiento

ocupacional, competencia social, contacto familiar y cuidado personal.

La mejora observada en funcionamiento ocupacional por parte del grupo
REHACOP, es consistente con los estudios previos publicados en este campo (M. Bell
y cols., 2008; M. D. Bell y cols., 2005; Eack y cols., 2009; J. P. Lindenmayer y cols.,
2008; S. R. McGurk, 2005; S. R. McGurk y cols., 2007; Vauth y cols., 2005). La
metodologia de rehabilitacion empleada en la mayoria de estos estudios, combind la
rehabilitacion cognitiva con programas de rehabilitacién vocacional, lo cual explicaria
el beneficio obtenido. Sin embargo, el REHACOP consigue un beneficio similar, sin
entrenar al paciente en aspectos directamente relacionados con el empleo. Solo uno de
los estudios citados (Eack y cols., 2009) obtuvo resultados positivos, a pesar de no
haber combinado la rehabilitacion cognitiva y la vocacional. De manera similar al

presente estudio, Eack y cols. (Eack y cols., 2009) combinaron la rehabilitacion
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puramente cognitiva con el entrenamiento en habilidades sociales. Ademas, en ambos
estudios se fomentaba la generalizacion de las estrategias aprendidas mediante
actividades fuera de la sesion y los terapeutas proporcionaban feedback positivo a los
pacientes. En consecuencia, se podria hipotetizar que caracteristicas mencionadas

juegan un papel importante en la mejora del funcionamiento vocacional.

Las evidencias de eficacia de la rehabilitacion cognitiva, en relacion a la
competencia social en esquizofrenia, son inconsistentes. EI REHACOP mejor6 la
competencia social, al igual que algunos de los programas analizados en la literatura (C.
R. Bowie y cols., 2012; Eack y cols., 2009; G. E. Hogarty y cols., 2004; G. E. Hogarty y
cols., 2006; Lewandowski y cols., 2011; V. Roder y cols., 2011). El analisis detallado
de los estudios que no encontraron evidencias de eficacia (d’/Amato y cols., 2011;
Dickinson y cols., 2010; Olbrich y Mussgay, 1990; Penadés y cols., 2006; T. Wykes y
cols., 2003; T. Wykes y cols., 2007), pone de relieve la existencia de factores comunes
que pudieran ser determinantes. Todos los programas analizados son administrados de
forma individual. En suma, ninguno incluye el entrenamiento en habilidades sociales y
actividades de la vida diaria. Por lo tanto, parece que el entrenamiento en habilidades
sociales, el trabajo grupal junto a otros pacientes y el feedback ofrecido por el terapeuta

e iguales podrian ser factores clave en la mejora de la competencia social.

A diferencia de los dos subdominios descritos anteriormente, ninguno de los
articulos revisados aporta informacion sobre el subdominio de contacto familiar. La
participacion familiar o del entorno méas cercano en el tratamiento, podria haber
contribuido al beneficio obtenido mediante el REHACOP. Durante las sesiones de

psicoeducacion en familia, los allegados reciben informacion acerca de la enfermedad,

149



Discusion

su evolucién y consecuencias, asi como de los tratamientos o recursos disponibles en las
diferentes instituciones. Por otro lado, estas sesiones ayudan a expresar y compartir los
temores, emociones y vivencias en un entorno seguro. Todo ello podria contribuir a una
mejor compresion de la situacion del paciente, por parte de la familia. Lo cual llevaria a
que el entorno familiar se percibiese menos hostil y mejorarian su comunicacion y
relaciones. Este hecho podria repercutir de manera especialmente positiva cuando la
rehabilitacién cognitiva tiene lugar con pacientes en régimen ambulatorio y viven en el
domicilio parental y por ello, se beneficiarian directamente de la mayor estabilidad

familiar.

No se obtuvo ninguna mejora significativa en el manejo del cuidado personal, de
forma consistente a evidencias previas (R. S. Kern y cols., 2009; Penadés y cols., 2006).
Los resultados obtenidos, reflejan que la mejora de ambos grupos en este dominio fue
muy reducida. Todos los participantes fueron reclutados en un hospital de larga
estancia, donde el cumplimiento de tareas relacionadas con el aseo y la gestion de
efectos personales esta completamente regulado para todos los pacientes. Esto podria
haber tenido un efecto beneficioso directo en este subdominio. De hecho, los analisis
indican que el nivel de cuidado personal de todos los participantes era suficientemente
adecuado en la situacion basal del estudio. Por tanto, el nivel basal en cuidado personal

de todos los pacientes, podria haber causado un efecto techo en los analisis.

En resumen, el REHACOP parece ser mas eficaz que las actividades

ocupacionales sociales, en la mejora del funcionamiento general, contacto familiar,

competencia social y funcionamiento ocupacional. Lo cual nos lleva a confirmar la
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hipotesis de que el REHACOP genera beneficios significativos en el nivel de

funcionalidad de pacientes con esquizofrenia.

5.4. PREDICTORES DEL RENDIMIENTO POST-TRATAMIENTO EN EL

REHACOP

A la hora de medir la eficacia de cualquier tratamiento psicosocial, es necesario
conocer las variables que seran determinantes en el resultado final del mismo (M. M.
Kurtz, Wexler, Fujimoto, Shagan, y Seltzer, 2008). Identificar las variables socio-
demograficas, cognitivas y clinicas altamente predictivas del rendimiento final en la
rehabilitacion cognitiva; seria muy util en la practica clinica. Este conocimiento
ayudaria a adaptar con mayor adecuacion el entrenamiento estandar a las necesidades de
cada paciente y, por consiguiente, obtener mejores resultados entre los pacientes menos
beneficiados (M. M. Kurtz y cols., 2009). Los estudios sobre variables predictoras de la
respuesta a la rehabilitacion cognitiva en pacientes con esquizofrenia son escasos en la
actualidad y ofrecen resultados inconsistentes (J. M. Fiszdon, Cardenas, Bryson, y Bell,
2005; M. M. Kurtz y cols., 2009). En las muestras de algunos de estos estudios se han
incluido pacientes con diagndsticos distintos a la esquizofrenia (Choi y Medalia, 2005;
A. Medalia y Richardson, 2005). En suma, el principal interés de la mayoria recae en la
prediccion del cambio en funcionalidad (Choi, Fiszdon, y Medalia, 2010) y no tanto en
la cognicion y lo sintomas clinicos. Por ello, uno de los objetivos del presente estudio
consistia en identificar todas aquellas variables basales con valor predictivo sobre el

cambio en cognicion, sintomas clinicos y funcionalidad.
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Los resultados sugirieron que los niveles basales en sintomas de
desorganizacién, velocidad del procesamiento y fluidez verbal tenian el valor de
predecir la mejora de algunas de las capacidades cognitivas detalladas anteriormente.
Comparar nuestros resultados con evidencias anteriores resulta dificil, dado que son
muy escasos los estudios que analizan el poder predictivo de los valores basales sobre el
cambio en cognicion generado por la rehabilitacion cognitiva. Solo uno de los articulos
revisados advirtio del poder predictivo de la reserva cognitiva sobre la mejora final en
cognicion (Kontis y cols., 2012). Kontis y cols., concluyeron que la reserva cognitiva
podria ser la causante de que los pacientes obtuviesen beneficios inferiores 0 mayores a
las esperables en la rehabilitacion cognitiva. Estos resultados estarian en consonancia
con la consideracion de la reserva cognitiva como un factor protector del desempefio

post-trauma (Y. Stern, 2002).

La ausencia de valor predictivo de la reserva cognitiva en el presente estudio
podria deberse a varias razones. Las diferencias metodoldgicas en la medicion de esta
variable podrian haber causado la disparidad de resultados. Kontis y cols. (Kontis y
cols., 2012), crearon el constructo de reserva cognitiva mediante los valores basales de
la escala de vocabulario del WAIS y el Cl premdérbido de los participantes. Sin
embargo, el valor de la se valié de las puntuaciones de escala NART y los afios
cumplidos en educacion para calcular dicha variable. Por consiguiente, resulta necesario
utilizar la misma metodologia para confirmar que la reserva cognitiva pueda ser o no

una variable determinante del rendimiento final del programa REHACOP.

En segundo lugar, se debe tener en cuenta la dificultad que el concepto reserva

cognitiva entrafia en la esquizofrenia. La utilizacion del nivel cognitivo premorbido
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como referencia de la medicion de la reserva cognitiva no es del todo acertada (Jarskog
y Gilmore, 2006). En suma, algunos autores plantean la posibilidad de que los pacientes
con esquizofrenia no alcancen, antes del debut de la enfermedad, el nivel de
rendimiento esperado (Jahshan y cols., 2010; R. S. E. Keefe y cols., 2006; B. R. Rund y
cols., 2007; Seidman y cols., 2010). Por ende, seria necesario un mayor conocimiento y
técnicas de medicion mas adecuadas de la reserva cognitiva para conocer si en realidad
esta variable puede influir sobre el beneficio en cognicion final después de un programa

de rehabilitacién cognitiva.

En la literatura revisada por la doctoranda, no ha sido posible encontrar ningdn
articulo en el que se analizasen los predictores del cambio en sintomatologia clinica
generados por los programas de rehabilitacion cognitiva. Es posible que la reducida
evidencia de la eficacia de los programas de rehabilitacion cognitiva sobre los sintomas
clinicos (S. R. McGurk, Twamley y cols., 2007; T. Wykes y cols., 2011) haya generado

una falta de interés sobre este tema.

Los datos sugieren que el cambio en sintomatologia clinica, solo es predecible
mediante el nivel de gravedad que los propios sintomas presentan antes del tratamiento
con el REHACOP. Es destacable que los niveles de distrés emocional parecen predecir
el cambio de la mayoria de los sintomas clinicos evaluados. Conociendo la correlacién
existente entre capacidades cognitivas especificas y sintomas clinicos como la
desorganizacion (Grant y Beck, 2009; J. Ventura y cols., 2010) o sintomas negativos
(V. P. Bozikas y cols., 2004; Cascella y cols., 2008; Moritz y cols., 2001; Nieuwenstein
y cols., 2001; Norman y cols., 1997; Stolar y cols., 1994) se esperaba que al menos

algn dominio cognitivo predijese el cambio clinico. Sin embargo, ninguna de las
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variables socio-demogréficas, ni cognitivas evaluadas presentaron valor predictivo. No
es menos curiosa la ausencia de variables predictoras del cambio en insight obtenida en
este estudio. A pesar de la correlacion de esta variable con las funciones ejecutivas
(Laroi y cols., 2000; P. Lysaker y cols., 1998), deterioro cognitivo general (A. Aleman y
cols., 2006; Donohoe y cols., 2005), sintomas positivos (Mintz y cols., 2003), negativos
(Mintz y cols., 2003; Monteiro y cols., 2008) y de desorganizacién (Monteiro y cols.,

2008) ninguno obtuvo valor predictivo.

Como se advirtié anteriormente, el estudio de los predictores del cambio en
funcionalidad ha obtenido mayor relevancia entre la comunidad cientifica y, por
consiguiente, la literatura relacionada es mas numerosa. La mayoria de los autores
coinciden en que los déficits cognitivos basales tenian mayor valor predictivo que los
sintomas clinicos en relacion al cambio en funcionalidad (M. F. Green y cols., 2000; M.
M. Kurtz y cols., 2008; E. W. Twamley y cols., 2002). Entre las diversas capacidades
cognitivas predictoras postuladas, se encuentran la capacidad de aprendizaje verbal
(Choi y cols., 2010; M. M. Kurtz y cols., 2008; Smith, Hull, Huppert, y Silverstein,
2002), la atencién sostenida, memoria de trabajo y memoria verbal (M. M. Kurtz y
cols., 2009; Smith y cols., 2002). En el estudio del REHACOP, la atencién y la
memoria verbal predecian el cambio en funcionalidad. Sin embargo, en discordancia
con postulados anteriores, la mayoria de capacidades cognitivas analizadas no

presentaron ningun valor predictivo.

Una de las causas de la discrepancia entre resultados podria residir en la
diferencia de escalas de medicion de funcionalidad utilizadas. La mayoria de los

articulos mencionados utilizaron escalas de funcionalidad basadas en la ejecucion.
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Actualmente, se conoce que este tipo de medicién de funcionalidad es méas adecuado y
guarda una relacién muy estrecha con las capacidades cognitivas (Patterson y cols.,
2002). Pudiera ser entonces, que el nivel sintomatoldgico basal no incidiera en exceso
en estas escalas y, por consiguiente, no se haya confirmado su valor predictivo. Esta
hipotesis podria ser respaldada por los hallazgos de Smith y cols. (Smith y cols., 2002).
Mediante la aplicacion de escalas de funcionalidad objetivas y heteroaplicadas, el
equipo de Smith encontr evidencias sobre el valor predictivo de los sintomas de

desorganizacion sobre el cambio en funcionalidad.

A diferencia del estudio de Smith y cols., la mayoria de los autores solo incluyen
los valores de los sintomas positivos y negativos en sus analisis (M. M. Kurtz y cols.,
2008; M. M. Kurtz y cols., 2009). Algunos autores defienden que la clasificacion del
conjunto de sintomas de la esquizofrenia dentro de los conglomerados de sintomas
positivos y negativos, no es del todo adecuada y resulta demasiado simple
(Lindenmayer, J.P. and Khan, A., 2006; Peralta Martin y Cuesta Zorita, 1994). Es
posible que la utilizacion del modelo de los cinco factores (van der Gaag y cols., 2006)
empleado en este estudio haya favorecido una mejor identificacion del conglomerado de
sintomas clinicos y su valor predictivo. De hecho se observé que el distrés emocional
era capaz de predecir el cambio no solo en funcionalidad general, sino también en
dominios especificos como el funcionamiento ocupacional, competencia social y el
contacto familiar. Los beneficios en este Gltimo subdominio, eran también predecibles
mediante los sintomas de desorganizacion. Solo los niveles de sintomas positivos

iniciales predecian el cambio en cuidado personal.
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La utilizacion del valor del cambio en funcionalidad general, en lugar de la
inclusion de los diferentes subdominios, podria ser otra de las causas de la
inconsistencia de los resultados. Efectivamente, se observd que mientras los valores de
cambio en funcionalidad general podian ser predichos por déficits cognitivos (atencion
y memoria verbal) y sintomas clinicos (ajuste premorbido y distrés emocional); el

cambio en los subdominios era solo predecible mediante la sintomatologia clinica basal.

Entre los articulos revisados, solo un estudio (Gould, Bowie, y Harvey, 2012)
analizé la influencia de determinadas variables sobre el cambio en subdominios
funcionales como la competencia social, la participacion en actividades de la comunidad
y habilidades vocacionales. Gould y cols. identificaron la edad, el sexo, el nivel
educativo y la raza como variables socio-demogréficas predictoras del cambio en estos
subdominios. Estas conclusiones no son consistentes con el presente estudio, dado que
las variables sociodemogréficas no presentaron valor predictivo en ninguno de los
andlisis realizados. Se advierte que las escalas de medicion utilizadas en ambos estudios
fueron diferentes. Lo cual podria explicar, en parte, la discordancia de las evidencias

halladas.

Con todo, se podria concluir que nuestra hip6tesis sobre la poder predictivo de
las variables socio-demograficas, cognitivas y clinicas, fue confirmada. El déficit en
memoria verbal, velocidad de procesamiento y fluidez verbal, junto a los niveles de
ajuste premorbido, sintomas positivos, negativos, de desorganizacion y distrés
emocional previos al tratamiento deben tenerse en consideracion a la hora de aplicar el

REHACOP. No obstante, se estima necesario un consenso sobre las escalas de medicion
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empleadas y un mayor nimero de estudios para obtener un mayor conocimiento de en

este campo.

5.5. INFLUENCIA DE LOS CAMBIOS EN COGNICION Y EN SINTOMAS
CLINICOS EN EL CAMBIO EN FUNCIONALIDAD DEL GRUPO

REHACOP

Existen evidencias acerca del valor predictivo de la mejora de diferentes
dominios cognitivos (C. R. Bowie, Leung, Reichenberg, McClure, Patterson, Heaton, y
Harvey, 2008 March 1b; M. F. Green y cols., 2004; Leeson y cols., 2009; Prouteau y
cols., 2005; Reeder y cols., 2006), sintomas negativos (Foussias y Remington, 2010; P.
D. Harvey y cols., 2006; Lipkovich y cols., 2009) y sintomas de desorganizacion (J.
Ventura y cols., 2010); sobre los cambios en funcionalidad general. Los analisis de
regresion lineal mdaltiple del presente estudio, sugirieron que solo el cambio en
cognicion general y en sintomas negativos eran capaces de explicar el 37% de la
variancia del cambio en funcionalidad general. En oposicion a evidencias anteriores (C.
R. Bowie, Leung, Reichenberg, McClure, Patterson, Heaton, y Harvey, 2008 March 1a;
M. M. Kurtz y cols., 2009; M. M. McClure y cols., 2007a; Prouteau y cols., 2005;
Reeder y cols., 2006), ninguna capacidad cognitiva especifica presentdé mayor valor
predictivo que las demaés. Este hallazgo pudiera ser una evidencia a favor del postulado
de la inexistencia de una Unica via de relacion simple entre cognicion y la funcionalidad
(B. W. Palmer y cols., 2009; Prouteau y cols., 2005; Reeder y cols., 2006). Tampoco los

sintomas de desorganizacion (J. Ventura y cols., 2010) mostraron poder predictivo.
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En base a los resultados de prediccion obtenidos, se plantea necesario analizar la
influencia conjunta del cambio en cognicion general y en sintomas negativos sobre los
beneficios en funcionalidad general (Lipkovich y cols., 2009). Los andlisis de
correlaciones bivariadas de Pearson revelaron que tanto el cambio en cognicidn, como
los sintomas negativos correlacionaban de manera significativa con el cambio en
funcionalidad. No obstante, no se hayo correlacién significativa alguna entre cognicion
general y sintomas negativos. Imposibilitando este dltimo, el analisis de una posible

relacion mediacional.

Los presentes resultados, no son consistentes con las evidencias de la relacion
entre cognicion y funcionalidad mediada por los sintomas negativos (Lipkovich y cols.,
2009; J. Ventura y cols., 2010). Nuestros hallazgos podrian ser una evidencia a favor
del tercer modelo tedrico sobre la relacion entre cognicion y sintomas negativos
propuesto por Harvey y cols. (P. D. Harvey y cols., 2006). Segun este modelo relacional
la cognicion y los sintomas negativos tienen etiologias diferentes, aunque guarden cierta
correlacion generada por la influencia de dimensiones externas. Estas correlaciones, no
muy firmes, explicarian que la intervencion en una de ellas mejore la otra. El programa
REHACOP no contiene actividades dirigidas directamente a la mejora de
sintomatologia negativa. Sin embargo, los resultados demuestran que estos sintomas
mejoraron significativamente. En base a este modelo, se podria pensar que el beneficio
en sintomas negativos podia haber sido causada por variables relacionadas pero
diferentes a la cognicidon. Una de estas variables determinantes no controladas en el
estudio, podria ser la cognicion social por ejemplo (Allen y cols., 2007; M. F. Green y

cols., 2008).
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En conclusién, se sugiere que el cambio en cognicion y en sintomas negativos
podrian influir significativamente en el beneficio en funcionalidad general obtenido. Sin
embargo, no se pudo confirmar la hipdtesis sobre la existencia de una relacion

mediacional entre cognicion total, sintomas negativos y funcionalidad.

5.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio presenta limitaciones que dificultan la generalizacion de los resultados:

1) La ausencia del analisis de la capacidad de cognicion social es una de las
grandes limitaciones. La inclusién del modulo de cognicion social en el programa
REHACOP tuvo lugar recientemente, por lo que el entrenamiento y la valoracion de
este dominio no se llevaron a cabo durante los primeros afios de implantacion del
programa. En consecuencia, la falta de datos impiden que el presente estudio pueda
aportar informacion al respecto. No obstante, la eficacia del médulo de cognicion social
estd siendo analizada en el estudio multicéntrico del REHACOP que el equipo lleva a

cabo en la actualidad.

2) Las escalas y la metodologia utilizadas para la evaluacion del nivel funcional
son también criticables. Los instrumentos de medicion de funcionalidad utilizados son
escalas heteroaplicadas y objetivas. Diversos autores postulan que este tipo de escalas,
no proporcionan informacion adecuada sobre la funcionalidad de los pacientes
(Atkinson, Zibin, y Chuang, 1997; Bromley y Brekke, 2010; Hendryx, Dyck, McBride,
y Whitbeck, 2001). Las denominadas escalas de funcionalidad basadas en la ejecucién

(performance based functional scales) parecen ser una alternativa adecuada para
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abordar este problema (Mausbach, Moore, Bowie, Cardenas, y Patterson, 2009;
Patterson, Goldman, McKibbin, Hughs, y Jeste, 2001). Por otro lado, el estudio carece
de escalas de funcionalidad subjetiva que sirvan para conocer si la autoestima, calidad
de vida o la mera percepcién de funcionalidad del paciente sufren alguna modificacion.
En consecuencia, el actual estudio multicéntrico del REHACOP ha incluido pruebas
como la Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965), Escala SF-36 sobre la
Salud Fisica y Mental (Alonso, Prieto, y Anton, 1995), y la version adaptada al
castellano, por el equipo del Dr. Julio Bobes, de la Escala UCSD de Evaluacion Basada

en la Ejecucion (UPSA) (Patterson, 2001).

3) Otra de las variables importantes en la rehabilitacién que no ha sido incluida en
este estudio es la motivacion. La motivacion de los pacientes para participar y aprender
de los programas de rehabilitacion cognitiva, para determinar el beneficio que obtendran
después del tratamiento (Choi y cols., 2010; A. Medalia y Richardson, 2005). Por
consiguiente, la motivacion podria haber sido una variable predictora del cambio y su

potencial de influencia no fue valorada en este estudio.

4) A pesar de conocer los resultados que el REHACOP puede ofrecer a corto plazo,
se plantea la necesidad de conocer cudl serd la evolucion a medio y largo plazo de los
beneficios obtenidos. Para ello es necesario el seguimiento longitudinal de los
participantes, de lo cual carece este estudio. Después de obtener el alta médica, los
participantes fueron derivados a profesionales clinicos diferentes, ubicados en distintos
puntos geograficos de la Comunidad Autonoma Vasca. El seguimiento longitudinal, por
tanto, implicaba la utilizacién de recursos humanos y economicos de los que no

disponia el proyecto. En futuros proyectos, se intentara sufragar esta limitacion.
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5) Los resultados de este estudio se circunscriben a pacientes con esquizofrenia
cronica, por lo que no es posible concluir que el programa sea igualmente eficaz con
pacientes en distintas fases de evolucién. En la actualidad, y gracias a la colaboracion
del Hospital Psiquiatrico de Alava y el Sistema de Salud Mental de Vizcaya, el
REHACOP se esta implantando en diversos servicios de rehabilitacion psiquiatrica, con
pacientes con niveles de evolucion y caracteristicas clinicas heterogéneas. Esperamos
que en un futuro cercano, el equipo pueda ampliar la informacién sobre la eficacia del

REHACOP en futuras publicaciones.

161



Conclusiones

6. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos, podemos sostener que el Programa de
Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis REHACOP parece ser eficaz en la mejora de la
mayoria de los déficits cognitivos, determinados sintomas clinicos y en funcionalidad.
Por consiguiente, el presente estudio da a conocer la posibilidad de incidir
terapéuticamente en el curso evolutivo habitual de los pacientes con esquizofrenia. La
mejora significativamente mayor presente en el grupo experimental y la comparacion
con el grupo control, descarta la posibilidad de que las ganancias obtenidas fuesen el
resultado del efecto aprendizaje en las tareas de evaluacion (Goldberg y cols., 2007). A
continuacioén se presentan de manera resumida todas las conclusiones que generé este

estudio:

1) EIl programa REHACOP parece ser eficaz en la mejora de la mayoria de los
déficits cognitivos presentes en los pacientes con esquizofrenia. crénica
especialmente en memoria verbal, memoria de trabajo, funciones ejecutivas,

fluidez verbal y velocidad de procesamiento.

2) El programa REHACOP parece facilitar la mejora de sintomas clinicos

refractarios al tratamiento farmacoldgico tales como los sintomas negativos,

sintomas de desorganizacion y distrés emocional.

3) El programa REHACOP parece ser eficaz en la mejora del nivel de

funcionalidad general de los pacientes con esquizofrenia. Su eficacia es
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4)

5)

6)

relevante en los subdominios de contacto familiar, competencia social y

funcionamiento vocacional.

Los déficits basales en memoria verbal, velocidad de procesamiento y
fluidez verbal, junto a los niveles de ajuste premdrbido, sintomas positivos,
negativos, de desorganizacion y distrés emocional deben ser tenidos en
consideracion a la hora de adaptar la administracion del REHACOP a cada

paciente.

Los beneficios obtenidos en cognicion general y sintomas negativos explican

en parte las mejoras obtenidas en funcionalidad general mediante el

programa REHACOP.

No se encontraron evidencias a favor de una relacién mediacional entre los

cambios en cognicion, sintomas clinicos y funcionalidad.
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7. ONDORIOAK

Lortutako emaitzen arabera, REHACOP Psikosiaren Errehabilitazio
Kognitiborako Programak, eskizofrenia pairatzen duten pertsonen defizit kognitibo
gehienak, sintoma kliniko zehatzak eta funtzionalitate maila hobetzeko eraginkortasuna
duela dirudi. Hortaz, ikerketa honek gaitzaren ohiko bilakabidean eragin ahal izateko
aukera ezagutzera ematen du. Talde esperimentalak lortutako hobekuntzen
esanguratsutasunak eta kontrol taldearekin egindako konparaketek, emaitzengan
neurketa tresnen gaineko ikaskuntzak izan dezakeen eragina baztertzen dute (Goldberg
et lag., 2007). Ikerkuntzaren bitartez lortutako ondorio nagusiak hurrengo puntuetan

laburbiltzen dira.

1) REHACOP  Psikosiaren  Errehabilitazio  Kognitiborako  Programa,
eskizofrenia kronikoa pairatzen duten pertsonek dituzten defizit kognitibo
gehienak hobetzeko eraginkorra dela ematen du. Bere eraginkortasuna
hitzezko oroimen, lan oroimen, funtzio exekutibo, hitzezko jariotasuna eta

prozesamendu abiadura gaitasunetan handiagoa delarik.

2) Dirudienez, REHACOP programak, tratamendu farmakologikoarekiko
errefraktarioak diren sintoma kliniko zehatzen hobekuntza errazten du. Esate
baterako, sintoma negatiboak, desorganizazio sintomak eta distres

emozionalaren sintomak hobetzeko gaitasuna agertu du.

3) REHACOP programak funtzionalitate mailan hobekuntzak sorrarazteko

eraginkortasuna duela dirudi. Bere eraginkortasuna nabarmena da famili
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4)

5)

6)

arteko erlazioa, gaitasun sozial eta funtzionamendu bokazionala bezalako

funtzionalitatearen azpi arloetan.

REHACOP programa erabiltzerakoan kontuan izan beharko dira hasieran
pazienteak hurrengo gaitasunetan aurkezten duen profila: hitzezko oroimena,
prozesamenduaren abiadura, hitzezko jariotasuna, sintoma positiboak,
sintoma negatiboak, desorganizazio sintomak eta distres emozionalean. Izan
ere, informazio hau, programa pazientearen behar izanetara egokitzeko

baliagarria izango da.

Funtzionalitate mailan REHACOP programak eragindako hobekuntza,
kognizio orokorraren eta sintoma negatiboen hobekuntzen bitartez partzialki

azaltzea posible da.

Kognizio, sintoma kliniko eta funtzionalitate mailaren hobekuntzen arteko
bitartekotasun erlazioaren existentzia frogatzeko ebidentziarik ez zen

aurkitu.
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8. CONCLUSIONS

The results of this dissertation reveal that the Cognitive Rehabilitation Program for
Psychosis REHACOP seems to be effective in the improvement of most of the
explored cognitive impairments, as well as specific clinical symptoms and
functional outcome. These evidences point out the possibility of having a
therapeutic impact on the usual course of the illness. This general improvement
cannot be explained by the effect of test learning or the lack of a control group
(Goldberg et al., 2007). The main conclusions of this study are displayed in the next

paragraphs:

1) The REHACOP program seems to be an effective treatment to improve most of

the cognitive deficits that usually appear in patients with chronic schizophrenia.

2) The REHACOP program seems also to be effective in the improvement of
specific clinical symptoms, such as negative, disorganization and emotional

distress symptoms.

3) The REHACOP program appears to be effective in the improvement of patients’
general functional outcome level. Program’s effectiveness seems to be more
significant in family contact, social competence and vocational outcome

domains.

4) In order to adapt the program to patient’s characteristics, the therapists should

take into account patient’s baseline profile in verbal memory, processing speed,
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5)

6)

verbal fluency, positive, negative, disorganization and emotional distress

symptoms.

Improvements in cognition and negative symptoms explain partially the changes

in functional outcome caused by REHACOP program.

Improvements in clinical symptoms were not a significant mediator in the

relation between cognition and functional outcome.
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Anexo |:

Ejemplos de Cuadernillos y Fichas de Ejercicios del Programa en

Rehabilitacion Cognitiva en Psicosis REHACOP.

(© Reproducidos con el permiso de los coautores con la finalidad

de esta tesis doctoral).
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Anexos

AT manual terapeuta

NAVIDAD

Habilidad a trabajar: Atenciéon
Subdrea: Atencion sostenida

Nivel de dificultad: bajo-medio

Instrucciones para el terapeuta

En este ejercicio de cancelacion el paciente deberd tachar el icono indicado en las instrucciones para el
paciente. Entréguele la hoja de ejercicios v éale las instrucciones. Aseglrese de que las entiende antes
de empezar. Deberd seguir nuestro orden normal de lectura, es decir, de izquierda a derecha y de arriba a
abajo. El ejercicio debe realizarse sin la ayuda fisica del dedo.

Es posible variar el ejercicio cambiando los iconos que debe tachar. Las soluciones se ofrecen en una
hoja aparte.

La dificultad del ejercicio se puede aumentar limitando el tiempo a 1 minuto 15 segundos.

Instrucciones para el paciente g
“ En el cuadro se muestran una serie de dibujos de los cuales usted tendra que tachar los 2
;Lo ha entendido? Adelante. , ,

A
Materiales necesarios: lapiz, hoja de ejercicios ! +

11-14
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$%ehacop UENTTEINENEIT

Nombre y apellidos:

NAVIDAD
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atencion sostenida Byt Ie)s

Solucion
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Anexos

FAPU] manual terapeuta

DIARIO |
Habilidad a trabajar: Memoria

Instrucciones para el terapeuta

"Este ejercicio consiste en el uso de un diario por parte del paciente. En él deberd escribir las actividades
realizadas o sucesos acaecidos cada dia. El terapeuta, en colaboracién con el paciente, deberd establecer
determinadas pautas de uso antes de llevar a cavo dicha tarea: momento del dia en el que se deberd es-
cribir el diario, los contenidos, apartados del diario, establecer en que dias se realizaran repasos o puestas
en comun de dicho diario, etc.

Es aconsejable recomendar a los pacientes que la actividad tenga lugar en un momento determina-
do del dia; siendo este inamovible y de una duracién minima de 10 minutos. Por ejemplo, después de cenar
y antes de ir a dormir. Por otro lado, resulta terapéutico establecer apartados distintos en el diario, con el
objetivo de abordar distintos déficits o problemas que expliciten los pacientes. El nimero de apartados y la
tematica de los mismos dependeran del perfil del paciente, asi como del criterio del terapeuta.

En el caso de pacientes con problemas de recuerdo u olvidos recurrentes, seria muy Util ensefiarle a
utilizar el diario a modo de agenda. El diario dispondria de un apartado donde apuntar teléfonos, citas, activi-
dades pendientes, etc. Si el problema més evidente del paciente fuera la apatia, abulia, falta motivacion, etc.
el diario es un buen instrumento para que el paciente observe la rutina de su dia adia y, que en el mejor de los
casos, tome conciencia de la misma. Si esto sucediese, el diario resulta ser un buen instrumento para estable-
cer objetivos semanales o rutinas diarias que le lleven a realizar tareas distintas a las habituales (levantarme
pronto de la cama, no pasar todo el dia viendo la television, limpiar la casa, hacer las compras, ir a pasear, ha-
cer deporte, leer un libro, salir con mis amigos, aprender inglés, etc.). El cumplimiento o no de los mismos, los
problemas que han tenido al realizarlos, etc. se anotaran en el diario y se analizaran en la sesiones de repaso.

Las sesiones de repaso se estableceran de acuerdo a las pautas especificadas previamente. Se re-
comienda que dichas sesiones se realicen semanalmente, la dltima sesién semanal, durante al menos 20-
30 minutos. El habito de repaso o puesta en comdn garantiza de alguna manera el uso de la herramienta
por parte de los pacientes.

Se propone el uso de un cuaderno o del calendario de Outlook. A continuacién se muestra un ejem-
plo de dicho calendario con anotaciones.”

)
Materiales necesarios: lapiz, diario ! + m
—

Anexo para el terapeuta: en el apartado de AVD se presentan una serie de ejercicios relacionados con es-
te tema que pueden servir de utilidad para poner en practica lo aprendido en este ejercicio o como actividad
complementaria a esta tarea:

* "NORMAS DE HIGIENE" (pagina 2 del médulo de AVD)
* “GESTION Y ORGANIZACION ECONOMICA SEMANAL/MENSUAL" (pagina 26 del médulo de AVD)

VI-14
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aprendizaje y memoria {"Fehacop

1. Normas/premisas

Escribir todos los dias al menos 10 minutos, preferentemente entre la cena y la hora de irse a la cama,
y asi podremos pensar en lo que se ha hecho durante todo el dia.

Escribir todo lo que se ha hecho durante el dia con el mayor detalle posible, describiendo las activida-
des realizadas y el momento del dia.

Ademas se podran describir las experiencias o sentimientos que se han vivido a lo largo del dia, aun-
que este punto no es obligatorio realizarlo ni llevarlo a la sesién.

Se llevard el diario para su supervision en la Ultima sesién de cada semana.

2. Partes adicionales/optativas

Se pueden afiadir objetivos adicionales para realizar durante la semana o el mes. Algunos objetivos
adicionales pueden ser actividades de ocio, o relacionadas con aspectos laborales, reuniones familiares o
actividades con la familia, etc.

3. Agenda

Se pueden apuntar las tareas o actividades pendientes de la semana como citas médicas, reuniones
de la comunidad de vecinos, etc.

VI-15
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¥ A ] manual terapeuta

FOTO FUENTE

Habilidad a trabajar: Memoria
Subdrea: Memoria visual

Instrucciones para el terapeuta

En este ejercicio se presentara al paciente una fotografia. £l paciente deberd observar detalladamente la
fotografia y tratar de memorizarla ya que posteriormente se pedira que la describa. Entréguele la hoja de
ejercicios y 1éale las instrucciones. Déjele un minuto aproximadamente para memorizarla. Una vez pasado
elminuto, tape la fotografia y pidale que escriba debajo de ella todos los detalles que recuerde. Aseglrese
de que entiende las instrucciones antes de empezar.

Instrucciones para el paciente

‘ ‘ En este ejercicio se muestra una fotografia. Debera fijarse en todos los detalles que pueda y tratar de
memorizar la foto. Des;ués le pediré que escriba todos los detalles que recuerde, tapando la foto. jLo ha
entendido? Adelante.

A
Materiales necesarios: lapiz, hoja de ejercicios ! +

Vi-24
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Nombre ¥ apellidos: .. oo s e e e e Fecha:......................

FOTO PLAZA B
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aprendizaje y memoria {‘}zhacop

Nombrey apellidos: ... Fecha: ...

FOTO PLAZA [ ]

1.- ;Quélleva en la mano el hombre que aparece a la derecha y que se encuentra mas cerca?

2.- ¢De qué color es la ropa de la mujer que aparece mas a la izquierda de la fotografia?

3.- ¢Cuantos carricoches aparecen en la imagen?
a) 0
b) 1
2
3

i

)
d)

4.- ,Cuantos bancos de madera hay en la imagen?
a) O
)

(¢

m

)

1
3
g 2

5.- ¢Cuantas sombrillas hay en la plaza?
b)

)
d)

a) 4
6

m

5
7
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Solucion

1. Dos periddicos. También es valido un periédico con suplemento.

FOTO PLAZA

. Blanco con motivos/estampados verdes y rosas. También es valido blanco.
c
b

C

oA W

Solucion

FOTO FIESTA

1. Alaépoca medieval.
b

a

a

v oA W

Solucion

FOTO CAMINO
1. No

2. Tres
3.b
4. a
5

AE

Solucion

FOTO CALLE

1. Si. Prohibido el paso.

2. b

3. Salazar.

4. Pantalones y mochila negros y camiseta azul.
55 C

VI-40

247



Anexos

#rehacop

IMAGINAR SITUACION

Habilidad a trabajar: Lenguaje/ Memoria
Subdrea: Fluidez verbal/ Memoria a corto plazo

Nivel de dificultad: medio

Instrucciones para el terapeuta

En este ejercicio el paciente debera imaginar una situacién. Posteriormente pensara en los objetos que se
podria encontrar en dicha situacion, y escribird una lista con los 12 objetos que ha imaginado. Para ello se
le proporciona la hoja de ejercicios en la que se muestra una lista de 12 espacios para rellenar. Después
tendrd que elaborar una historia creando frases en las que aparezcan las palabras elegidas. La aparicion
de las palabras en el texto deberd respetar el mismo orden en el que fueron escritas en la lista inicial. Por
(ltimo, se le retirard la hoja del ejercicio y se le pedira que diga en voz alta todas las palabras que recuerde
de lalista.

Entréguele la hoja de ejercicios vy léale las instrucciones. Aseglrese de que las entiende antes de
empezar.

La dificultad del ejercicio se puede aumentar limitando el tiempo a 1 minuto 45 segundos para
generar palabras vy 8 minutos para formar la historia. También puede aumentar el nimero de objetos a
imaginar y sobre los que escribir.

Instrucciones para el paciente

“ Imagine que esta paseando por un parque y va mirando alrededor. jPodrfa realizar una lista de 12
objetos que se podria encontrar en un parque? Escriba la lista.

Después, debe relacionar todas las palabras de la lista formando una historia coherente. Para ello, escriba
una frase utilizando la primera palabra de la lista. A continuacién tiene que ir afiadiendo frases que conten-
gan las palabras de la lista; en el mismo orden en que aparecen en ella.

Por Ultimo, una vez escrita la historia, retire la hoja de ejercicios, y sin mirar, diga en voz alta todas las pala-
bras de la lista de 12 objetos que recuerde. ;Lo ha entendido? Adelante.

A
Materiales necesarios: lapiz, hoja de ejercicios ! +

XI-9
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NOMBrE Y apellidos: . ..o mmanpuima i s S s L |
IMAGINAR SITUACION it
L ——— 5) s (=) RS —
) S B) e L10) s
3) s TV oo 1
) e B) S L2V s S
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MAPA CIUDAD ]

Habilidad a trabajar: Funciones Ejecutivas
Subdrea: Planificacion cognitiva

Nivel de dificultad: medio

Instrucciones para el terapeuta

En este ejercicio se presenta al paciente un mapa de la ciudad. El paciente debe marcar en el mapa el re-
corrido que debe seguir para ir de un punto a otro. Entréguele el mapay léale las instrucciones. Aseglrese
de que las entiende antes de empezar. En este ejercicio es suficiente con que dibuje el itinerario sobre el
mapa.

Se puede variar la dificultad del ejercicio introduciendo calles cortadas o con obras a mitad de recorrido
para que tenga que buscar una ruta alternativa.

Se recomienda que el paciente consiga un mapa de su propia ciudad vy vuelva a realizar la actividad con el
mismo.

Instrucciones para el paciente

‘ ‘ En este ejercicio se muestra un mapa/plano de Bilbao. Imagine que esta andando por Bilbao, por la calle
XXX. Le han llamado del hospital XXXX, pero no sabe cémo llegar alli. Tiene que buscar en el mapa la calle
XXXy marcar el itinerario que debe seguir para llegar al hospital XXX por el camino mas corto posible.

A
Materiales necesarios: lapiz, hoja de ejercicios ! +

Xlll-2
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MAPA CIUDAD [

L P
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{‘Fehacop manual terapeuta

EXPRESIONES FACIALES i

) Habilidad a trabajar: Cognicion Social
Subdrea: Reconocimiento de emociones en los demads

Nivel de dificultad: medio

Instrucciones para el terapeuta

En esta tarea el paciente deberd reconocer las emociones que expresan los rostros de diferentes perso-
nas. Para ello se e entregaran las tarjetas con caras de emociones y se le leeran las instrucciones. Asegu-
rese de que entiende las instrucciones antes de empezar. Las soluciones se ofrecen en una hoja aparte.

Instrucciones para el paciente

‘ ‘ En este ejercicio se muestran una serie de fotografias de rostros que expresan diferentes emociones.
Las emociones que pueden expresar son miedo, tristeza, alegria, sorpresa, enfado y neutralidad. Usted
deberd averiguar o determinar qué emocion expresa cada fotografia. Fijese detalladamente en las expre-
siones faciales. ;Cuales son los cambios en los rasgos faciales implicados en cada emocién?

XIV-10
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Nombre y apellidos: Fecha:

TARJETAS CON CARAS DE EMOCIONES i

Xll-3

254



Anexos

4 rehacop QUL

Solucion

TARJETAS CON CARAS DE EMOCIONES

L OiG
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\

tristeza Sorpresa
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HABILIDADES PARA CONVERSAR ]

Habilidad a trabajar: Habilidades Sociales
Subdrea: Habilidades conversacionales

Nivel de dificultad: medio

Instrucciones para el terapeuta

En estas fichas se proporciona informacion acerca de cémo entrenar aspectos relacionados con habilida-
des para conversar, Como son:

* "comenzar una conversacion con una persona desconocida’,

* "incluirte en una conversacion’,

* “proponer un tema’,

* "mantener conversaciones dando informacién dirigida al objetivo’,

* “mantener conversaciones haciendo preguntas’,

* “mantener conversaciones expresando sentimientos’,

* ‘mantenerse en el tema propuesto por otra persona’,

* "qué hacer cuando alguien se va del tema’,

* "qué hacer cuando no entiendes lo que una persona te esta diciendo” y
* “terminar una conversacion”.

Se presentan los pasos necesarios para realizar adecuadamente la conducta deseada mediante role-pla-
ying. También se plantean diferentes escenas que se pueden entrenar mediante el role-playing. El ejercicio
esta preparado para realizarse en grupo pero se pueden aplicar individualmente con el paciente,

XVIiI-20
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HABILIDADES PARA CONVERSAR ]

COMENZAR UNA CONVERSACION CON UNA PERSONA DESCONOCIDA

* PASOS:
—Elegir la horay el sitio apropiados.
— Sino conoce a la persona, preséntese usted mismo. Si conoce ala persona, diga “hola” Salude y preséntese a si
mismo con naturalidad, al menos siempre que no haya alguien que lo haga por usted.
— Elija un tema del que le guste hablar o haga una pregunta. Busque y promueva temas que puedan ser de interés
comun, haciendo preguntas.
—uzgue si la otra persona esta escuchando y quiere hablar.

* ESCENAS ATRABAJAR:
— Una nueva persona empieza hoy en el programa.
— La gente estd esperando para empezar una actividad en el centro de dia.
— Esta en una reunion familiar.
— Estd sentado con otra persona a la hora de la comida.
— Va a conocer a su nuevo jefe.
— Esta con un amigo, y le presenta a una persona que no conoce.
— Va por primera vez a ver a un médico, abogado, etc.
— Una nueva persona empieza a trabajar en el centro con usted.
—Ha conocido a alguien por Internet y es la primera vez que se ven.

XVIIl-21
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COMPRA DE UN BONO DE TRANSPORTE PUBLICO |

Habilidad a trabajar: AVD Instrumental
Subdrea: Tareas para casa

Nivel de dificultad: bajo

Instrucciones para el terapeuta

En este ejercicio el paciente deberd comprar un bono de transporte publico. El coste, las distintas formas de
obtencién del bono (si las hubiera), las ventajas y desventajas de la compra del mismo, etc. seran datos que
el paciente tendra que conocer y registrar. £l paciente deberd recoger por escrito las incidencias y los datos
delrecorrido v los traerd para la siguiente sesién. Aseglrese de que entiende las instrucciones antes.

Puede organizar este ejercicio sin darle al paciente los pasos intermedios necesarios para realizar la tarea,
de modo que sea él/ella quien organice la secuencia a realizar.

Instrucciones para el paciente

‘ ‘ Este ejercicio tendra que realizarlo fuera de esta sesion. Su tarea consiste en comprar un bono de trans-
porte publico. Deberd, a su vez, informarse sobre las distintas opciones de compra (si las hubiera), el coste o
las ventajas vy desventajas del mismo; entre otras cosas. Una vez recogidos esos datos, recoja por escrito la
informacién obtenida v las incidencias surgidas. En la siguiente sesion le preguntaré acerca de ello. ;Lo ha
entendido?

XIX-6
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actividades de la vida diaria [l

CAMBIOS PARA LA OTA (SERVICIO DE PARKING) |

Habilidad a trabajar: AVD Instrumental
Subdrea: Tareas para casa

Nivel de dificultad: bajo

Instrucciones para el terapeuta

En este ejercicio el paciente deberd anotar los pasos necesarios para conseguir cambios (monedas) para
poder acceder al servicio de OTA (servicio de parking publico en la ciudad con horario limitado). Deberd
conocer el funcionamiento de este servicio de parking (las tarifas y horarios) y en el caso de que no lleve
dinero suelto encima para poder efectuar la gestién, debera buscar maneras de poder cambiar billetes por
monedas para lamaquina. Tendra que buscar establecimientos que le permitan hacer esta operacion, como
bares, cafeterias, salones de juegos, tiendas, etc. Una vez haya conseguido los cambios, deberd respetar
los horarios y las normas de uso del servicio de parking, para evitar ser sancionado. £l paciente debera reco-
ger por escrito las incidencias v los datos v los traerd para la siguiente sesién. Aseglrese de que entiende
las instrucciones antes.

Puede organizar este ejercicio sin darle al paciente los pasos intermedios necesarios para realizar la tarea,
de modo que sea él/ella quien organice la secuencia a realizar.

Instrucciones para el paciente

“ Este ejercicio tendrd que realizarlo fuera de esta sesion. La actividad consiste en conseguir cambios
(monedas) para poder acceder al servicio de OTA (servicio de parking pdblico en la ciudad con horario limitado).
Debera conocer el funcionamiento de este servicio de parking (las tarifas y horarios) y en el caso de que no
lleve dinero suelto encima para poder efectuar la gestion, deberd buscar maneras de poder cambiar billetes
por monedas para la maquina. Tendra que buscar establecimientos que le permitan hacer esta operacion, co-
mo bares, cafeterias, salones de juegos, tiendas, etc. Una vez haya conseguido los cambios, deberd respetar
los horarios y las normas de uso del servicio de parking, para evitar ser sancionado. En la siguiente sesién le
preguntaré acerca de ello. ;Lo ha entendido? i
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M-1. SINTOMAS

INFORMACION PARA EL TERAPEUTA

El conocimiento de los sintomas que aparecen en un episodio psicdtico resulta crucial para el paciente
y/o sus familiares-cuidadores, a la hora de comprender aspectos intrinsecos del propio sindrome psicético, de
su curso evolutivo v de la prevencién de recaidas.

En el presente Mddulo abordaremos de forma sucinta algunos aspectos generales sobre el concepto
y prevalencia de un Primer Episodio Psicético, sobre su curso evolutivo, y sobre su prondstico (tasa de
respuesta al tratamiento farmacolégico, tasa de recaidas a largo plazo).

Trataremos de dar respuesta a preguntas complejas, como por ejemplo: jpor qué me ha tenido que
pasar ami?, y consejos sobre cémo afrontar dicha contingencia clinica, incluido el consejo genético.

lgualmente aportaremos una serie de definiciones practicas referidas a algunas de las diferentes di-
mensiones sintomaticas de las psicosis, mas alla de las conocidas alucinaciones vy delirios (sintomas posi-
tivos, sintomas negativos, sintomas desorganizados, sintomas cognitivos, sintomas afectivos, otros sintomas
concomitantes), y su vinculacion con el pronéstico sintomatico y funcional de cada paciente a largo plazo.

Abordaremos igualmente el concepto de vulnerabilidad para el desarrollo de una psicosis, asf como un
repaso somero de la fisiopatologia y etiopatogenia de las diferentes formas de psicosis.

Por (ltimo, trataremos de sintetizar los principales sintomas de alerta que tanto los pacientes como
sus familiares y/o cuidadores han de identificar con vistas a la prevencion de una posible recaida psicoti-
€3,V a su tratamiento lo mas precoz posible.

CONTENIDOS TEORICOS

Es importante diferenciar entre sintomas y signos. Un sintoma es algo que nos pasa y que es subjetivo,
como por ejemplo el dolor de cabeza. Un signo es algo objetivable, como puede ser la fiebre.

Los sintomas psicoticos se producen por una alteracién de la funcién cerebral v se caracterizan por ser
subjetivos y muy variados, resultando diferentes entre distintos sujetos. Ninguno de ellos es especifico.

Podemos clasificar lo sintomas psicéticos en:
- Positivos

- Negativos

- Cognitivos

- Afectivos

Los sintomas positivos son fundamentalmente las alucinaciones, los delirios v los trastornos del
pensamiento.

Los delirios son una idea falsa, imposible y persistente, debida a una alteracién de la funcién cerebral
del paciente, por la que no puede diferenciar entre lo real e irreal. Sélo se pueden modificar con el tratamien-
to. Ejemplos de delirios son sentirse espiado o perseguido, creer que a uno le miran por la calle o hablan de
él, pensar que a uno le van a hacer dafio intencionadamente, o la sensacion de pérdida de control sobre los
propios pensamientos.
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Las alucinaciones son la percepcion sin un estimulo real en el mundo exterior. Se producen por una
alteracion en la funcion cerebral del paciente que genera un engafio de los sentidos. Las mas frecuentes son
las auditivas (oir voces que: dan érdenes, comentan la actividad, hablan entre si). Existen también alucinacio-
nes gustativas, olfativas, visuales y tactiles.

Los trastornos del pensamiento son dificultades para pensar y comunicarse con claridad y son de-
bidas a una alteracion de la funcién cerebral,

Los sintomas negativos son el embotamiento afectivo, la anhedonia y la apatia y la abulia.

El embotamiento afectivo es |a capacidad disminuida para expresar los propios sentimientos o en-
tender lo que otras personas sienten. Se manifiesta a través de una cara poco expresiva, tono de voz neutro,
evitando el contacto visual, pocos gestos..

La anhedonia es |a pérdida de la capacidad de disfrutar con actividades que antes eran placenteras.
Se manifiesta como abandono de las actividades habituales (deporte, hobbies) y de la vida social (amigos,
pareja). El principal riesgo es el aislamiento.

La abulia consiste en la falta de motivacién, iniciativa e impulso para hacer cosas. La apatia, sin
embargo, es la falta de energfa con sentimientos de cansancio fisico y mental. Se manifiesta por la dificul-
tad para cumplir responsabilidades (falta de aseo o higiene personal, falta de persistencia en estudios, o
trabajo).

Los sintomas cognitivos: afectan la atencién, la memoria y las funciones superiores ejecutivas del
sujeto, produciendo dificultad para resolver problemas o planificar acciones.

La atencién: dificultad centrar atencién y concentrarse. Memoria de trabajo.

Los sintomas afectivos se manifiestan con ansiedad y estado de animo deprimido. Existe un impor-
tante riesgo de suicidio (10-15%), por lo que es importante pedir ayuda inmediatamente.

Otros sintomas que pueden aparecer en un episodio psicético son la impulsividad, en forma de una
conducta precipitada, sin haberla planificado ni pensado en las consecuencias; v la agresividad, ésta presenta
un mayor riesgo de aparicién durante el episodio, en ausencia de apoyo social o sanitario, especialmente sin
tratamiento y acompafiado de abuso de téxicos.

Es muy importante tratar de evitar, en la medida de lo posible, las recaidas, mediante un buen cumpli-
miento terapéutico y el reconocimiento de los signos de alarma que pueden preceder a la descompensacion
psicética.

Los principales signos de alarma son nerviosismo, inquietud, agitacion e irritabilidad. Sentirse mal
sin razén aparente, depresion, tristeza, Cambios en el ritmo del suefio y del apetito. Cambios en la actividad
habitual. Dificultad para concentrarse. Adoptar actitudes suspicaces o reticentes. Mostrarse preocupado por
circunstancias poco relevantes, preocuparse sélo de una o dos cosas. Sentimientos de ser perseguido, critica-
do, oir voces. Pérdida de interés por las cosas, los amigos, la familia. Abandono de las actividades habituales,
del aseo personal y autocuidado. Permanecer aislado y ensimismado durante mas tiempo.

El plan de actuacién ante una crisis se basa en asegurar la correcta toma de medicacion, solicitar ayuda
de la familia, asegurar un ambiente estable y reducir las exigencias y consultar con el médico con la mayor
brevedad posible.

Por Ultimo, ante la solicitud de consejo genético a la hora de tener hijos por parte de una paciente
afectado por un PEP larespuesta es que mandan las circunstancias clinicas particulares de cada paciente y de
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M-4. TECNICAS DE RELAJACION

M-4.1. INTRODUCCION: PREPARACION PARA LA RELAJACION

PRESENTACION

Este médulo busca agilizar la realizacion v el entrenamiento en técnicas de relajacion de los pacientes
como herramienta eficaz para mejorar el control de la ansiedad v facilitarles un estado emocional mas adecua-
do que repercuta en su bienestar general.

Basado en los postulados de relevantes autores como Sweeney (1978), Paune (1999), junto a Carn-
wath vy Miller (1989); el presente apartado trata de orientar al terapeuta acerca de los principios basicos de
las técnicas de relajacion que podrian serle Utiles a la hora de introducir al paciente el siguiente médulo. Del
mismo modo, le ofrecemos un modelo de toma de decisiones para escoger la técnica de relajacién que mejor
se adapte a las necesidades del paciente tratado.

En ella encontrara también una breve revision sobre las técnicas de respiracion (relajacion de tipo breve)
y dos de las principales técnicas de relajacién profunda (relajacién progresiva y entrenamiento autégeno de
Schultz) asi como su aplicacién.

CONTENIDOS
Este taller se estructura en 4 médulos que abarcan tres técnicas de relajacion:
1. Introduccion: Preparacion para la relajacion.
2. Ejercicios de Respiracion.
3. Entrenamiento Autégeno.

4. Relajacién progresiva.

INTRODUCCION: DEFINICION DE RELAJACION
Y BASES TEORICO PRACTICAS

La relajacion fue definida por el autor Sweeney (1978) como “un estado o respuesta percibidos posi-
tivamente en el que una persona siente alivio de la tensién o del agotamiento”. La relajacién consta de dos
dimensiones: la fisica y la mental. Haria referencia entonces al estado de distensién muscular y ausencia de
pensamientos estresantes y molestos. La relajacién fisica y la mental guardan una estrecha relacién. El entre-
namiento en cualquiera de ellas sirve para inducir la otra.

La relajacién puede ser presentada como un tratamiento en si mismo, o bien como un tratamiento
coadyuvante con otras técnicas. Intenta cumplir tres objetivos descritos por el autor Titlebaum (1988); citado
en Payne (1999):

1. Ser una medida preventiva: proteger a los érganos del cuerpo de desgastes innecesarios causados por el
estrés.

2. Favorecer el alivio de problemas relacionados con la tensién: dolor de cabeza, insomnio, asma, hipertensién
idiopatica, deficiencia inmunitaria, ansiedad, etc.
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3. Restablecer la claridad de pensamiento mermada a causa del estrés. Este tipo de técnicas ayudan al pa-
ciente a calmar la mente, hacer frente a las dificultades y promover un pensamiento claro vy eficaz. Suele
utilizarse con frecuencia en el tratamiento de fobias, ansiedad intensa, el sindrome del colon irritable, el
dolor crénico v las disfunciones sexuales.

En el término relajacién se incluyen varias formas de hacer o de influir sobre Ia tensién y la ansiedad.
Existe una gran variedad de técnicas de relajacién como por ejemplo la hipnosis, la meditacién, biofeedback,
el entrenamiento autégeno o la relajacion progresiva entre otras decenas de técnicas. En la literatura cienti-
fica es posible encontrar una gran cantidad de evidencias a favor de la eficacia de estas técnicas de manera
independiente a su naturaleza.

A pesar de la existencia de un consenso sobre la eficacia del mismo, la comunidad de expertos no llega
aun acuerdo enrelacién a los mecanismos promotores de mejora en la relajacion. La falta de consenso generé
la aparicion de diferentes teorias explicativas que se podrian agrupar en dos subgrupos.

Por un lado, se encuentran las teorias fisiolégicas segln las cuales la ansiedad es el reflejo de la
activacién de sistemas corporales como el sistema nervioso auténomo, el sistema endocrino v la muscu-
latura esquelética. Las teorias fisiolégicas abogan por el empleo de técnicas de relajacion dirigidas a la
mejora de la dimensién fisica (por ejemplo la relajacién progresiva). Por otro lado, las teorfas psicolégicas
(cognitivas y conductuales) se centran en factores mas psicolégicos como podrian ser las actitudes hacia
uno mismo, el pensamiento, las creencias irracionales, conductas condicionadas por el ambiente, etc. Los
profesionales pertenecientes a esta teoria promueven sistemas mentales de relajacion tales como la
relajacién autégena.

En medio de la disparidad de opiniones surge un enfoque unitario denominado “la Hipotesis del efecto
unitario” o las “Teorfas unitarias”. Los defensores de esta corriente postulan la necesidad de utilizar las técni-
cas mas eficaces o mejor relacionadas con la dolencia especifica de cada paciente. Es decir, ajustar el trata-
miento a las necesidades de cada usuario dejando de lado las preferencias tedricas existentes.

A pesar de la naturaleza variada de las técnicas existen entre ellos aspectos comunes importantes para
una buena practica de la relajacién. A continuacién, se enumeran y describen cada uno de ellos,

a. LUGAR DE RELAJACION

Es preferible un lugar tranquilo, sin demasiado ruido, luz tenue, temperatura agradable (templada,
teniendo en cuenta que durante el estado de relajacién el cuerpo pierde calor de manera significativa) y
lejos de estimulos externos perturbadores. No obstante, algunos profesionales advierten de que la relaja-
cién entrenada en estas condiciones no es facil de aplicar en situaciones cotidianas realmente estresantes
y con interrumpciones. En suma, en algunos casos es imposible evitar la percepcién de sonidos externos
tales como un teléfono que suena en la habitacion de al lado, el ruido generado por una construccion cer-
cana, bocinas del trafico, etc. Por todo ello, se aconseja buscar un espacio en el que todos los estimulos
distractores estén presentes como maximo, de manera leve-moderada (sobre todo al comienzo del entre-
namiento).

b. POSICION

Existen tres posiciones recomendables comunes a todo tipo de técnica. Se deberd escoger la mas apro-
piada en funcién de la técnica empleada vy las preferencias del paciente.

1. Tendido: en esta posicién propiciamos una relajacién mas profunda. Se deberd tumbar en una cama,
divan, o colchoneta, con los brazos vy las piernas en angulo vy ligeramente apartados del cuerpo. Se debe
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HOJA DE INFORMACION

Estimado Sr/Sra.,
Le pedimos que participe en un estudio de rehabilitacion
neuropsicoldgica.

El objetivo de este estudio es establecer si la rehabilitacion neuropsicoldgica

puede mejorar los problemas de atencion, memoria y lenguaje y en qué grado.

En este estudio lo que se pretende es alcanzar un mayor conocimiento sobre
estas limitaciones y modos eficaces de tratarlas.
Algunas personas presentan dificultades en atencién, memoria, percepcion, lenguaje y

relaciones sociales. Estas dificultades pueden ser diferentes en cada persona e influyen en la
vida de modo negativo. La rehabilitacion neuropsicoldgica sirve para mejorar esas dificultades y
por tanto, repercuta en una mejor calidad de vida en las personas que la reciben. Este estudio
ayudara a establecer si la rehabilitacion neuropsicologica puede mejorar y en qué grado esas
dificultades. El objetivo final es alcanzar un mayor conocimiento sobre estas limitaciones y

modos eficaces de tratarlas.

Usted reune los requisitos para participar en el estudio, por lo que
solicito su colaboracién para poder recoger la informacién necesaria para llevar
a cabo el estudio. Se recogeria informacion de su diagndstico, su situacion
meédica y su rendimiento en tareas cognitivas, sin que los datos puedan ser
vinculados de ninguna manera con usted.

NO se realizaria ninguna exploracién de tipo invasivo. Se necesitaria
su colaboracion para una evaluacién que incluye: 1) Entrevista clinica. Permite determinar
al médico qué sintomas estan presentes y en qué medida y valorar la interpretacién del paciente
de lo que los profesionales denominan enfermedad mental; 2) Administraciéon de pruebas de
atenciéon, memoria, lenguaje y habilidades similares. El total de la evaluacion puede llevar
alrededor de 2 hrs. Se realizara una segunda evaluacion igual que la primera a los 3 meses. En
el medio, podra ser elegido para acudir a la rehabilitacién neuropsicoldgica durante 3 meses, 3
dias a la semana en el centro donde sigue su tratamiento habitual. Cada sesién dura 1 hry
media. Si es asignado al grupo control, participara en otras actividades ocupacionales con la
misma intensidad y frecuencia.

Si usted es asignado a un grupo control, al finalizar el estudio tendra la oportunidad de
recibir el entrenamiento con el REHACOP si asi lo desea. La particion seria totalmente
voluntaria.
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El estudio no supone ningun riesgo para usted. ElI conocimiento obtenido
con el estudio puede ser beneficioso porque aportard informacién sobre como
mejorar los procesos cognitivos en las personas con problemas en ellos.

Se garantiza la confidencialidad de los datos personales de los
pacientes de acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de
proteccion de datos de caracter personal.

De acuerdo a la legislacion mencionada, usted puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicién y cancelaciéon de datos,
para lo cual se debera dirigir al/la investigador/a de estudio.

La participacion en el estudio es voluntaria, pudiendo retirase del mismo
en cualquier momento. En cualquier caso, tanto si se decide participar en
el estudio como si no, la atencidén que reciba posteriormente no se vera
afectada en absoluto.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un
codigo y solo el/la investigador/a podra relacionar dichos datos con el
paciente, por lo tanto la identidad no seré revelada.

Si tiene cualquier duda sobre el estudio, puede contactar con Natalia Ojeda en
el teléfono 94 4139000 /Ext 2702)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (Nombre y apellidos)......covvviriiiiiirenrnnninnissnnnnnnnnnes CON DN ,

He leido lainformacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
He hablado con (Nombre del investigador en cada Centro).....cccueeeecesnceemeeererresssessennns
Comprendo que la participacion es voluntaria.
Comprendo que me puedo retirar del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan alos datos personales que se contienen este consentimiento.

Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente
normativa de protecciéon de datos.

Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién en la direccion de contacto que figura en este documento.

Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento. Y por ello,
firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR M| DESEO
DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO SOBRE “rehabilitacion neuropsicoldgica”, hasta
gue decida lo contrario. Al firmar este documento no renuncio a ninguno de mis
derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo
en el futuro.

Fecha:

Fdo.:
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HOJA DE INFORMACION AL TUTOR LEGAL

Estimado Sr/Sra.,
Le pedimos que autorice a que su familiar o paciente a su cargo participe en un
estudio de rehabilitaciébn neuropsicoldgica.

El objetivo de este estudio es establecer si la rehabilitacién neuropsicologica puede mejorar
los problemas de atencion, memoria y lenguaje y en qué grado.

En este estudio lo que se pretende es alcanzar un mayor conocimiento sobre estas
limitaciones y modos eficaces de tratarlas.
Algunas personas presentan dificultades en atencién, memoria, percepcién, lenguaje y relaciones

sociales. Estas dificultades pueden ser diferentes en cada persona e influyen en la vida de modo negativo.
La rehabilitacidn neuropsicoldgica sirve para mejorar esas dificultades y por tanto, repercuta en una mejor
calidad de vida en las personas que la reciben. Este estudio ayudara a establecer si la rehabilitacién
neuropsicolégica puede mejorar y en qué grado esas dificultades. El objetivo final es alcanzar un mayor

conocimiento sobre estas limitaciones y modos eficaces de tratarlas.

Usted reune los requisitos para participar en el estudio, por lo que solicito su
colaboracién para poder recoger la informacién necesaria para llevar a cabo el estudio.
Se recogeria informacion de su diagnéstico, su situacion médica y su rendimiento en
tareas cognitivas, sin que los datos puedan ser vinculados de ninguna manera con
usted.

NO se realizaria ninguna exploracién de tipo invasivo. Se necesitaria su
colaboracion para una evaluacion que incluye: 1) Entrevista clinica. Permite determinar al médico qué
sintomas estan presentes y en qué medida y valorar la interpretacion del paciente de lo que los
profesionales denominan enfermedad mental; 2) Administracion de pruebas de atencion, memoria,
lenguaje y habilidades similares. El total de la evaluacion puede llevar alrededor de 2 hrs. Se realizara una
segunda evaluacion igual que la primera a los 3 meses. En el medio, podré ser elegido para acudir a la
rehabilitacion neuropsicologica durante 3 meses, 3 dias a la semana en el centro donde sigue su
tratamiento habitual. Cada sesion dura 1 hr y media. Si es asignado al grupo control, participara en otras
actividades ocupacionales con la misma intensidad y frecuencia.

El estudio no supone ningun riesgo para usted. El conocimiento obtenido con el
estudio puede ser beneficioso porque aportara informacién sobre cémo mejorar los
procesos cognitivos en las personas con problemas en ellos.
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Se garantiza la confidencialidad de los datos personales de los pacientes de
acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de proteccién de datos
de caracter personal.

De acuerdo a la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos dsg
acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual se deberd
dirigir al/la investigador/a de estudio.

La participacion en el estudio es voluntaria, pudiendo retirase del mismo en
cualquier momento. En cualquier caso, tanto si se decide permitir participar a su
familiar en el estudio como si no, la atencidon que reciba posteriormente no ssg
vera afectada en absoluto.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un c6digo Y
solo el/la investigador/a podra relacionar dichos datos con el paciente, por Ig
tanto la identidad no sera revelada.

Si tiene cualquier duda sobre el estudio, puede contactar con Natalia Ojeda en e
teléfono 94 413 90 00 (Ext 2702).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TUTOR LEGAL

Yo (Nombre y apellidos)....c.covveiiniiinienirnnninnissnnnnnnnnes CON DN ,

He leido la informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
He hablado con (Nombre del investigador de cada Centro) .....ccoeeeveievirereeieiiiiiieeeeeereeins
Comprendo que la participacion es voluntaria.
Comprendo que me puedo retirar del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos
que afectan a los datos personales que se contienen este consentimiento.

Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa
de proteccion de datos.

Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion
en la direccién de contacto que figura en este documento.

Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento. Y por ello, firmo este
consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE
QUE. ... ettt a e ans PARTICIPE EN ESTE
ESTUDIO SOBRE “rehabilitacion neuropsicoldgica”, hasta que decida lo contrario. Al firmar este
documento no renuncio a ninguno de mis derechos ni los de mi familiar. Recibiré una copia de
este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Fecha:

Fdo.:
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