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no vivir tu vida con una actitud positiva,
no pensar en que podemos ser mejores,
no sentir que sin ti, este mundo no serfa igual...

Pablo Neruda
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1.-INTRODUCCION.

Los primeros estudios sobre las alteraciones cognitivas en la
esquizofrenia aparecieron hace cien anos. Sin embargo, la mayor parte de este
periodo de tiempo se ha caracterizado por diversas percepciones erroneas
sobre las causas de la alteracién y por una falta de clarificacién sobre las
consecuencias de la disfunciéon cognitiva. No obstante, trabajos recientes han
demostrado que la alteraciéon cognitiva representa una caracteristica nuclear de
la esquizofrenia (Heinrichs, 2005; Saykin et al., 1994) y que no esta causada por

otros aspectos colaterales del trastorno sino por la enfermedad misma.

Los déficit cognitivos de las personas con esquizofrenia ya fueron
descritos cuando Kraepelin hizo referencia a la disminucién de la eficacia
mental de sus pacientes. Estos déficit asociados con la esquizofrenia son
diversos, pero los que han mostrado una relacién consistente con la evolucion

a largo plazo son los siguientes: memoria, funciones ejecutivas y atencion

(Munoz y Tirapu, 2001).

La relevancia de la cognicion en la esquizofrenia enmarca el contexto
del trabajo de investigacién que se presenta en esta tesis. Por una parte, el
deterioro cognitivo es visto en la actualidad como una caracteristica clave en la
esquizofrenia, de hecho para numerosos autores la esquizofrenia es en buena
medida un trastorno esencialmente neurocognitivo (Andreasen, Paradiso y
O’Leary, 1998; Green y Nuechterlein, 1999; Elvevag y Goldberg, 2000; Sharma
y Harvey, 2000). Por otra parte, también hay un amplio consenso en que la
capacidad cognitiva influye sobre la calidad de vida y condiciona la adaptacion

social y la vida diaria del enfermo, es mas persistente en el tiempo que los
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sintomas positivos, mas resistente al tratamiento convencional y es un mejor
indicador y predictor del prondstico funcional (Green, 1996). En consecuencia,
el desarrollo y utilizacién de programas de entrenamiento cognitivo han pasado
a ser componentes fundamentales en las estrategias de tratamiento de la

enfermedad. La estructura de esta tesis sigue un recorrido por estos aspectos:

Después de un primer punto en el que se repasa la Reforma
Psiquiatrica y la creacién de dispositivos asistenciales alternativos en la
Comunidad Valenciana, se describiran las principales areas cognitivas que
presentan déficit en la esquizofrenia, cuales son los instrumentos con los que se
suelen evaluar y cuales son los datos empiricos mas relevantes que han

aportado.

En el tercer punto del marco tedrico se indicaran cuales son las
principales estrategias para el entrenamiento de los déficit cognitivos, y se
presentaran los principales programas dedicando especial atenciéon a los

utilizados en esta tesis.

A partir de aqui se presentara la parte Empirica, en primer lugar con el
planteamiento del estudio cuya justificacion esta basada en la literatura
revisada, para seguir con el método. El trabajo empirico ha requerido mucho
tiempo, por un lado por las caracteristicas de la muestra y por otro por la
amplitud de la evaluacion (diferentes aspectos de la cognicién, sintomatologia y
funcionamiento social) y de las intervenciones requerfan muchas sesiones de

trabajo.

En el punto 6 se presentaran los resultados obtenidos en los diferentes
instrumentos de evaluaciéon en los tres grupos de entrenamiento cognitivo:
Terapia Psicologica Integrada para la esquizofrenia utilizando el programa
estandar de trabajo en grupo; Terapia Psicologica Integrada para la

8
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esquizofrenia, aplicando el programa de manera individual y programa de

entrenamiento cognitivo llamado GRADIOR.

En los puntos 7 y 8 se hara referencia a la discusiéon y conclusiones,
para finalizar con las referencias y los anexos en los que se presentaran los
instrumentos de evaluacién, la descripcion y el registro de las sesiones de

intervencion.
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I.-MARCO TEORICO
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1.-REHABILITACION PSICOSOCIAL EN LA ESQUIZOFRENIA

El primer referente simbolicamente importante para una historia de la
psiquiatria en Espafa, y en todo el mundo occidental, se situa en el otofio de la
Edad Media. Concretamente en 1409, cuando el mercedario Gilabert Jofré
exhorto a los fieles que llenaban la Catedral de Valencia, para que se fundase
una casa para los locos e inocentes que vagaban por las calles de la ciudad. La
peticion del fraile fue atendida por un grupo de comerciantes valencianos, que
de inmediato acometieron la “santa obra” de edificar un hospital o casa de
locos. Y un afio después se inauguraba el primer manicomio del mundo

cristiano-occidental.

El manicomio de Valencia fue el punto de partida para la fundacién, a
lo largo el siglo XV, de instituciones similares en otras ciudades de Espafa
(Gonzalez Duro, 2000). En 1970, el manicomio de Valencia no tiene excesivas

diferencias del que fundara el Padre Jofré a principios del S.XV.

Pasando a lo largo de estos seis siglos por etapas de mayor o menor
miseria, de mas o menos hacinamiento, y sometidos los pacientes a técnicas
“curativas” mas moralistas o educativas, mas barbaras y lesivas, dependiendo
del contexto socio-politico-econémico de la época, siempre tuvo en comin la
separacion del llamado “enfermo mental” o alienado de su familia, vecinos y
comunidad, su reclusion “por vida” y la privaciéon de bienes, palabra

significativa y capacidad volitiva.

Si bien en la época medieval, no existian los psiquiatras, ni la locura se

relacionaba con la salud, la llegada de los médicos a los manicomios supone

11
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una ratificacién de su aislamiento. Las diversas atribuciones, “desde la ciencia”
de enfermedad degenerativa, progresiva e incurable, hereditaria, etc.,
justificaban su necesidad de segregacion: para su observacion, tratamiento
fisico y moral, y proteccion de las preocupaciones y problemas de la vida

urbana.

En los anos 50, el descubrimiento de psicofarmacos eficaces redujo la
sintomatologia e hicieron que las recaidas fueran menos frecuentes. Sin
embargo, la cantidad de efectos secundarios que producian y el hecho de que el
paciente se encontrard en una institucién manicomial, hacia que se produjeran
deterioros importantes en areas diversas, como por ejemplo el funcionamiento

social.

En todo el territorio espafiol en los manicomios habia hacinamiento,
instalaciones deterioradas, y muchos contaban con repetidas denuncias. En un
programa de Documentos TV de Television Espafiola de hace
aproximadamente 10 afos, titulado “Lejos del manicomio”, aun se presentan
algunos con instalaciones obsoletas como por ejemplo el de “SALT” en
Cataluna y se denuncian situaciones precarias, afortunadamente la mayoria han

mejorado.

Por ejemplo en la Comunidad Valenciana en un intento de mejorar la
situacion, y modernizarla politicos y técnicos deciden cambiar el habitaculo del
manicomio, construyendo uno mas amplio y con mejores instalaciones. En

1974 se inaugura el Hospital Psiquiatrico de Betera.

El problema con las grandes obras es que tardan mucho en concebirse,
programarse, presupuestarse y construirse, de manera que cuando se produce
la apertura de esta institucion ya estaba obsoleta en sus funciones, en relacién a
las corrientes asistenciales, ideologicas y practicas que ya se estan planteando en

12
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los paises europeos préoximos al nuestro. En Francia se esta trabajando ya en la
“psiquiatria del sector” (equipos en la comunidad que atienden las necesidades
sanitario-sociales de la poblaciéon de una manera integral). En Italia, el
movimiento antipsiquiatrico liderado por Basaglia y Pirella (realiza una critica
devastadora y necesaria de los Hospitales Psiquiatricos. Llevandose a cabo en
su lugar, trabajos comunitarios de informacién y sensibilizacion popular e
institucional de deshospitalizaciéon y reinsercion de los pacientes). En
Inglaterra, Maxwell Jones en 1968 publica “La psiquiatria social en la practica”,

desarrollando el trabajo en la comunidad terapéutica.

La Reforma Psiquiatrica en Espafia se inicia en 1983, cuando se cred
una Comision de Expertos para la Reforma Psiquidtrica que elaboré un informe que
presenta las caracteristicas del modelo y las estrategias para su implantacion.
Esta comisién, de rango ministerial, formada por psiquiatras de esquemas
teoricos diferentes, emiti6 un informe en abril de 1985 que subraya la
necesidad de integracion de la asistencia psiquidtrica en el sistema general de

proteccion de la salud (Huertas y Peris, 2000).

Estos trabajos dieron lugar a que la ley 14/1986 de 25 de abril, General
de Sanidad incluyera un capitulo (el 111, articulo 20) dedicado a la salud mental,

cuyas principales novedades son:

o La plena integraciéon del paciente psiquidtrico en el sistema sanitario
general, y la total equiparacién del enfermo mental a las demas personas
que requieran de servicios sanitarios y sociales.

o Las administraciones sanitarias se adecuaran a las siguientes normas:

* a atencién a los problemas de Salud Mental se realizaran en el

13
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ambito comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel
ambulatorio, y los sistemas de hospitalizacion parcial y atencién a
domicilio que reduzcan en lo maximo posible la necesidad de
hospitalizacion.

" La hospitalizacion se realizara en unidades psiquiatricas de los

hospitales generales.

®= Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercion social
necesarios para la adecuada atencién integral de los problemas del
enfermo mental, con una necesaria coordinacién con los setrvicios
sociales.

* Los servicios de Salud Mental en coordinaciéon con los Servicios
Sociales, cubriran los aspectos de prevencion primaria y la atencion
a los problemas psicosociales que acompafian a la Salud en general.

" [La Ley se llevara a cabo de una forma progresiva.

Tras la reforma psiquiatrica, que segun algunos profesionales no se ha
llevado a cabo completamente, se observé la necesidad de afiadir terapias
psicolégicas en el tratamiento de la esquizofrenia. Por una parte, porque la
farmacoterapia, que ha venido siendo la base del tratamiento de la
esquizofrenia, tenfa limites. Por ejemplo, las personas con esquizofrenia siguen
sufriendo recaidas a pesar de realizar un cumplimiento adecuado de la pauta
farmacologica. Por otra parte, hay personas que siguen mostrando
sintomatologia positiva a pesar de tomar la medicaciéon. Tampoco hay que
olvidar que actualmente los neurolépticos no tienen un efecto beneficioso
sobre los sintomas negativos, sobre los deterioros cognitivos residuales y sobre

el funcionamiento social.

14
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En los ultimos 20 afios, se ha ido sustituyendo el tratamiento
hospitalario de la esquizofrenia por el modelo conocido como “Psiquiatria
basada en la Comunidad”, modelo que pretende conseguir, por una parte, que
se cierren los grandes hospitales creando lugares alternativos de residencia y de
tratamiento (Centros Especificos de Enfermos Mentales Cronicos, viviendas
tuteladas, Unidades de Media Estancia, Hospitales de Dia, Unidades de
psiquiatria en hospitales generales, etc.); y por otro, evitar la institucionalizacién

de nuevos casos creando recursos de rehabilitacion e integracion social.

El cambio de paradigma que en su dia supuso la reforma psiquiatrica y
la desinstitucionalizacién, no estuvo acompafiado de los necesarios recursos
comunitarios, recayendo el peso de la atencién de forma muy considerable en
la familia. En este sentido, muchas familias se vieron obligadas a recibir en
casa, sin ningun tipo de apoyo profesional, a familiares enfermos mentales
graves que llevaban afios de internamiento en el hospital, con el consiguiente
trastorno de la vida familiar. De esta manera, los pacientes y sus familias
adquieren mayor responsabilidad en el manejo de la carga que supone el
deterioro relacionado con la enfermedad, lo que les supone tener que

desarrollar o mejorar sus estrategias de afrontamiento.

La esquizofrenia no constituye sé6lo un problema de salud sino que
afecta muy profundamente a todas las esferas de la vida de los individuos como

es su funcionamiento psicosocial.

Otra de las dificultades con las que se encuentran estas personas es la
de vivir con el estigma social que supone la enfermedad. No podemos olvidar

que si alguna enfermedad mental provoca prevenciéon y rechazo por parte de la

15
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sociedad, esa es la esquizofrenia. Efectivamente, las psicosis esquizofrénicas,
como sefiala Garcia-Merita (2005) son el trastorno mental mas cargado de

misterio y de leyenda y el peor conocido por legos y expertos.

El término fue acunado por Bleuler como respuesta critica a lo que
Kraepelin venfa denominando Demencia Precoz. Esquizofrenia que
etimolégicamente quiere decir mente dividida, no es un término totalmente
apropiado vy, quiza deberfamos recordar que el propio Bleuler hablaba del
“grupo de las esquizofrenias” ya que no puede considerarse que estemos ante
una unica enfermedad (Bleuler, 1950). En este sentido Rojo Sierra (1985)
sefiala que el vocablo esquizofrenia es eso, un vocablo pero que de ninguna
manera podemos considerarlo un concepto, ya que no nos informa de una
etiologfa, de una anatomo-fisiologia, de unos sintomas y de un pronodstico.
Sigue diciendo este autor que no existe un criterio claro ni por la
fenomenologia, ni por la clinica, ni por la psicopatologia y, ni tan siquiera por
la bioquimica. Investigaciones muy recientes parecen apuntar a una destruccion
neuronal en ciertas zonas de la corteza cerebral, pero esto es algo que todavia
esta en estudio. Siguiendo a Garcia-Merita (2005), es posible que la
esquizofrenia no sea mas que una fachada, aparentemente similar para nuestra

vista, de especies patolégicas muy diferentes.

No obstante para muchos autores parece haber una esencia comun a
todos los enfermos esquizofrénicos, esa especie de sensacion de que “viven en
otro mundo”, en un mundo donde han desaparecido las barreras que separan
al individuo del ambiente, donde se han esfumado las limitaciones entre los
contenidos vivénciales. En este sentido, Rojo Sierra (1985) propone que es la
Hipotonia de la Conciencia lo nuclear en la esquizofrenia, en cuanto sindrome.
El tono de la conciencia es la capacidad organizadora para hacer una

gestaltizacion de los datos del mundo y de nuestro estar en él (Rojo Sierra,
16
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1995). Algo asi como la matriz creadora de modelos paradigmaticos. Asi pues
este autor considera “que serfa por una falta de tono de la conciencia por lo
que las vivencias caen en desorden, no se puede mantener el psiquismo en un
todo unitario y, en la conciencia, se une lo que debe estar separado y lo que
deberfa estar vinculado, se separa”. Por todo ello, afirma que una persona, “al
perder la capacidad integradora de su tono de conciencia, ha de simplificar la
imagen del mundo, gestaltizando de otra manera. Esa simplificaciéon de la
“imago mundi” puede ser tan extrema que llegue a ser imposible de
comunicar, haciéndosela solo para si mismo: esto seria la esquizofrenia” (Rojo

Sierra, M., 1985, pp. 76-77).

Son numerosas las teorias psicolégicas, los modelos psicoterapéuticos y
las técnicas de tratamiento que se han intentado aproximar a la comprension, la
ayuda, el tratamiento y la rehabilitacién del enfermo de esquizofrenia. Desde
esta perspectiva de globalidad hay que conseguir integrar y combinar las
distintas estrategias de intervencion que hayan demostrado eficacia en la
mejora de la sintomatologia, en la incorporacion del enfermo a su familia y a la
sociedad, en la mejora de aquellas capacidades y habilidades que le permitan un
mejor funcionamiento psicosocial e integracion. Estos tratamientos eficaces
incluyen tanto terapias farmacologicas como psicolégicas, asi como

intervenciones de tipo psicosocial y social (Garcia-Merita, 2005).

La rehabilitacién psicosocial se define como wuna filosofia de
intervencion asistencial en el abordaje del Trastorno mental grave. Esta
filosoffa se ha de articular en un proceso continuado, con distintos eslabones
interdependientes, para la practica profesional, iniciandose en el momento del
diagnoéstico, y desarrollandose a lo largo de la trayectoria de vida de la persona.

17
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En el afio 2003 el Instituto de Migraciones y Servicios Sociales
(IMSERSO) public6 un documento realizado por expertos de la salud mental
de toda Espafa, en el que se relataban las necesidades de las personas con
Trastorno Mental Grave, el modelo de atencion, asi como los trecursos
necesarios de atencion a esta poblacion. Este documento indica cuales son los

objetivos de la Rehabilitaciéon Psicosocial.

1.1.- OBJETIVOS DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

La meta es mejorar la calidad de vida de estas personas, que asuman la
responsabilidad de sus propias vidas, que actien activamente en la comunidad

y que se manejen con autonomia en su entorno social.
Los objetivos principales son:

» Favorecer y posibilitar el desarrollo de todo el potencial de la persona,
mediante la adquisicién o recuperaciéon de la competencia necesaria para el
funcionamiento ocupacional adecuado dentro de la comunidad, en términos de

normalizacién y calidad de vida.

" Potenciar la integracion social dentro de la comunidad y con la comunidad,
fomentando un funcionamiento auténomo, integrado e independiente del

individuo y generando una cultura de normalizacién en el entorno.

" Ofrecer el seguimiento y soporte social que cada persona necesite para
asegurar su mantenimiento en la comunidad de forma auténoma vy

normalizada.

* Prevenir o disminuir el friesgo de detetioro personal, marginalidad y/o

institucionalizacion.

18
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El proceso de rehabilitaciéon psicosocial debera tener un caracter
voluntario, flexible, continuado y progresivo, adaptandose a las caracteristicas,
problematicas y necesidades especificas expresadas por cada persona y

teniendo en consideracion su entorno sociocomunitatio concreto.

12.- LA RED DE REHABILITACION PSICOSOCIAL EN LA
COMUNIDAD VALENCIANA

La Orden de 3 de febrero de 1997, de la Conselleria de Trabajo y
Asuntos Sociales, por la que se modifica la Orden de 9 de abril de 1990, de la
Conselleria de Trabajo y Seguridad Social, sobre registro, autorizacién y
actreditacion de los servicios sociales de la Comunidad Valenciana, con el fin de
atender los nuevos servicios que se van a prestar a enfermos mentales crénicos
en la Comunidad Valenciana, establecié una serie de centros de atencién diurna
y de centros residenciales especificos. Estos centros fueron los dispositivos de
apoyo a la rehabilitacién psicosocial y los encargados de proporcionar, en su
caso, el soporte y alojamiento social necesario, para aquellas personas en
situacién mas grave, que requieren un internamiento en un centro residencial
especifico. Se seguirdan en este contexto experiencias de paises europeos que
ponen de manifiesto que, cuando es posible una adecuada coordinacién entre
los servicios sociales y los sanitarios y se crean equipos pluridisciplinares de
planificacién y de trabajo directo, mejoran los efectos que el servicio prestado

tiene sobre la calidad de vida de las personas afectadas.
Centros de Rehabilitacion e Integracion Social (CRIS).

Se definen como servicios especificos y especializados, dirigidos a

enfermos mentales crénicos, con un deterioro significativo de sus capacidades
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funcionales, donde se llevaran a cabo programas de trabajo adecuados a las

caracteristicas, necesidades y situaciéon concreta de los usuarios.
Funciones:

» Favorecer la permanencia de los enfermos mentales cronicos en la
comunidad con las mayores cotas de calidad de vida posibles.

" Potenciar la participaciéon de los enfermos mentales cronicos en la vida
comunitaria tanto como sea deseable y posible.

» Apoyar y ayudar a la familia en la convivencia con el enfermo, favoreciendo
la estructuracion de un clima familiar adecuado.

" Apoyar y colaborar con otros recursos sociales y sanitarios.

Objetivos:

o Potenciar la adquisiciéon de las habilidades y competencias necesarias para
la vida en la comunidad, intentando conseguir los mayores niveles de
calidad de vida y normalizacién posibles.

o Prevenir el deterioro, la marginacién y la institucionalizacion.

o Proporcionar apoyo, educacion y asesoramiento a la familia.

o Potenciar la integracion social en el medio comunitario.

O

Apoyar y asesorar al resto de dispositivos socio-sanitarios y recursos

comunitarios.

Beneficiarios: Personas adultas afectadas por enfermedades mentales graves,
que impliquen un deterioro importante de su actividad social y laboral, y de sus

capacidades funcionales.
Centros de Dia para enfermos mentales crénicos.

Se definen como un centro especializado y especifico destinado a
enfermos mentales con gran deterioro de sus capacidades funcionales y de su
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entorno social donde se desarrollaran durante todo el dia programas intensivos

de recuperaciéon funcional y actividades estructuradas de ocupacion del tiempo

libre.
Funciones:

® Prevenir la claudicacion familiar y la institucionalizacion.

® Proporcionar actividades de ocio y ocupacién del tiempo libre a aquellas
personas que no pueden utilizar ninglin otro recurso alternativo dado el grave
deterioro de sus capacidades funcionales.

® Proporcionar un ambiente de convivencia estructurado alternativo al entorno
relacional cotidiano del usuario.

® Fomentar la recuperacion de destrezas, habitos y capacidades funcionales que
le faciliten su acceso a los programas de los Centros de Rehabilitacion e

Integracion Social.

Beneficiarios: Personas adultas afectadas por enfermedades mentales graves y
con un gran deterioro de sus capacidades funcionales, grave desestructuracion
de su entorno social inmediato y severas dificultades para utilizar recursos
normalizados para la satisfaccion de sus necesidades en todas o casi todas las

areas.
Centros Especificos para Enfermos Mentales Cronicos (CEEM).

Se definen como un servicio residencial comunitario abierto y flexible
destinado a enfermos mentales crénicos que no requieren hospitalizacion. La
residencia trabajara siempre desde una perspectiva de rehabilitaciéon enfocando
su actuacion hacia la mejora de la autonomia personal y social de los residentes
y apoyando su normalizacién e integraciéon comunitaria.
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Funciones:

*  Atender urgencias familiares o sociales.

»  Separacion preventiva del ambiente familiar.

»  Facilitar la transicién del hospital a la comunidad tras las recaidas.

*  Preparacion para opciones de vida y alojamiento mas autébnomas y

normalizadas.

Objetivos:

o  Aliviar sobrecarga familiar.

o Ayudar al mantenimiento del usuario en el ambiente familiar.

o  Prevenir el uso inapropiado de la atencion hospitalaria y los reingresos.

o Facilitar y/o preparar la insetcién social y familiar.

o Propiciar la adquisicion de habilidades necesarias para llevar una vida mas
auténoma e independiente.

o  Prevenir la indigencia de los enfermos sin apoyo social ni familiar.

o  Asegurar un nivel de calidad digno.

Beneficiarios: Personas adultas afectadas por enfermedades mentales crénicas
con déficit o discapacidades en su funcionamiento psicosocial que les impidan
o dificulten cubrir autbnomamente sus necesidades de alojamiento y soporte

y que no requieran hospitalizacion.

Con el fin de favorecer el bienestar psicolégico de los usuarios,
mantener la calidad exigida a los centros y servicios de accion social destinados
a personas con discapacidad y con enfermedad mental créonica en la
Comunidad Valenciana, y dar continuidad en la prestacién de los servicios, es
conveniente realizar una adaptacién y actualizaciéon de algunos de los
condicionantes y términos, por lo que la orden del 3 de febrero de 1997 es

modificada el 9 de Mayo de 2006 por la Consellerfa de Bienestar Social de la
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Generalitat Valenciana (Publicada en el Diario Oficial de la Generalitat

Valenciana n°5255. 10 de Mayo de 2000).

Se ha considerado necesario la modificacién en algunos de los aspectos
seflalados, con el fin de asegurar un nivel de proteccion eficaz, asi como de
atencion mas flexible y ajustada al perfil de los usuarios y sus circunstancias

personales y sociales.

Un servicio que es modificado en su definiciéon en esta orden son los
“Centros de Rehabilitacién e Integracion Social” (CRIS), que se definen como
servicios especificos y especializados, en régimen ambulatorio (modificacion, mayo
20006), dirigidos a enfermos mentales crénicos, con un deterioro significativo
de sus capacidades funcionales, donde se llevaran a cabo programas de trabajo

adecuados a las caracteristicas, necesidades y situacién concreta de los usuarios.

Nuestra investigaciéon se realiza en el “Centro de Rehabilitacion e
Integracion Social” Velluters, sito en la ciudad de Valencia. Se trata de un
centro propio de la Conselleria de Bienestar Social (Generalitat Valenciana),
cuya gestién integral la realiza la empresa “Eulen, Servicios Sociosanitarios,
S.A.”. El centro cuenta con una capacidad para 70 usuarios/as diagnosticados
de Trastorno Mental Grave. En concreto en el centro, en la actualidad, las

personas atendidas con diagnostico de esquizofrenia son el 65%.
La plantilla de atencion directa al usuario/a estd compuesta pot:

1 Directora (Psic6loga Clinica).
2 Psicologos.
1 Trabajadora Social.

1Terapeuta Ocupacional.
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1 Técnico de Empleo.

1 Técnico superior de Integraciéon Social.

4 Monitores/educadores.

La poblaciéon que se atiende presenta deficiencias en las funciones

psicoldgicas, limitaciones en la actividad y/o restricciones en la patticipacion en

la. comunidad. El CRIS tiene como finalidad ofrecer un programa

individualizado de rehabilitacion y apoyo para la plena integraciéon del

individuo en la comunidad, a través de distintas actuaciones en las que el

elemento protagonista es el usuario.

El CRIS Velluters ofrece y desarrolla los siguientes servicios o areas de

actuacion:

)
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Desarrollar procesos de rehabilitacion psicosocial individualizados
e integrales que favorezcan vy posibiliten la adquisicion o
recuperacion y utilizacion de todos los aspectos (habilidades y
competencias, habitos, roles y aspectos volitivos) que cada uno de
los usuarios requiera para desenvolverse con la mayor autonomia
posible en su entorno familiar y social.

Posibilitar el mayor grado de ajuste e integraciéon social de cada
usuario en su comunidad, ofreciéndole un apoyo y soporte flexible
acorde con sus necesidades durante el tiempo que cada uno precise.
Posibilitar el mantenimiento del nivel de autonomia y funcionalidad
alcanzado, ofreciéndole el seguimiento, apoyo y soporte
comunitario.

Ofrecer actividades de dfa de apoyo (culturales, sociales, deportivas,
productivas, de ocio, etc.) para facilitar la estructuraciéon de la vida

cotidiana y ofrecer el soporte social que los usuarios puedan
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necesitar, especialmente con aquellos con mayores dificultades de
funcionamiento e integraciéon y por tanto mayor riesgo de
deterioro, aislamiento y marginacion.

o Apoyar, asesorar y entrenar a las familias tanto individualmente
como a través de programas de psicoeducacién, de manera que
puedan ser mas competentes en el manejo de los problemas de
cuidado, comunicacién y convivencia con su familiar, asi como
promover su implicaciéon y colaboracion activa en el proceso de
rehabilitacion e integracion social de su familiar.

o Apoyo al desarrollo de asociaciones y grupos de auto-ayuda entre
las familias y/o usuarios.

o Apoyar, colaborar y coordinarse con los Servicios de Salud Mental
de referencia y con los servicios sociales generales para favorecer y
articular un atencién integral a los usuarios que posibilite procesos
de rehabilitaciéon psicosocial y soporte comunitario ajustados a las
necesidades de cada usuario.

o Apoyar y coordinarse con los recursos sociocomunitarios en los
que puedan participar los usuarios o que puedan ser utiles de cara a
su integracion social de acuerdo con el principio de normalizacion.

o Apoyar, colaborar y coordinarse con otros recursos de atencion
social a personas con Trastorno Mental Grave, que existan o se

creen en la zona.

Una vez descrito brevemente el marco en el que se desarrolla la
reforma psiquiatrica y como se va plasmando en los centros de rehabilitacion

en la Comunidad Valenciana, nos vamos adentrar en el préoximo capitulo en el
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funcionamiento cognitivo en la esquizofrenia y su relacioén con otras variables.
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2-NEUROCOGNICION EN LA ESQUIZOFRENIA

Antes de comenzar con los programas de entrenamiento cognitivo, que
desarrollaremos en el siguiente apartado, vamos a describir cual es la situacion

de la cognicién en las personas con esquizofrenia.

La cogniciéon puede definirse como la suma de las capacidades del
cerebro humano para adquirir, procesar, integrar, almacenar y recuperar la
informacién del entorno, haciéndolo de una manera adaptativa. Estas
capacidades comprenden una serie de procesos mentales que incluyen la
percepcion, la memoria, el aprendizaje, la atencién, la vigilancia, la

comprension y la interpretacion de dicha informacion.

En los dltimos afios ha aumentado notablemente el interés por el
estudio del funcionamiento cognitivo en la esquizofrenia debido a una serie de
razones. Una de las mas importantes es que las alteraciones cognitivas pueden
ser uno de los mejores indicadores de pronéstico funcional en la esquizofrenia.
Una serie de trabajos han mostrado que la disfuncién cognitiva correlaciona
con un peor prondstico funcional y ajuste psicosocial y que lo hace en mayor
medida que los propios sintomas (McKibbin, Brekke, Sires, Jeste y Patterson,
2004; Tabarés-seisdedos y Martinez-Aran, 2005). Asi, hay datos concluyentes
de que la afectacion de la memoria verbal es mas importante que los sintomas
psicoticos para predecir la adquisicién de habilidades por parte de los pacientes
(Green, 1996; 2001). Ademas, el déficit cognitivo es capaz de predecir mejor el
prondstico a largo plazo que los sintomas positivos (Green, Kern, Braff y

Mintz, 2000; Green y Nuechterlein, 1999; McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo
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y Mueser, 2007; Puig et al., 2008).

Estas disfunciones se han observado en numerosas ocasiones en las
personas con esquizofrenia, incluso en un primer episodio, tratados o no
(Barch, Carter y Braver, 2001; Bilder, et al., 2000; Bilder et al., 1992; Daban et
al., 2002; Lussier y Stip, 2001; Saykin et al., 1994) y en sus familiares de primer
grado sanos (Kremen, Faraone, Seidman, Pepple y Tsuang, 1998; Tabarés y
Martinez-Aran, 2005).

Durante los ultimos afos, la identificacién de déficit cognitivos es uno
de los aspectos que mas atencion ha recibido en la investigacion. Sin embargo,
como se ha comentado en la introduccién, no se trata de ninguna novedad
puesto que ciertas alteraciones cognitivas se encontraban ya implicitas en las
primeras descripciones de la enfermedad por parte de Kraepelin y Bleuler.
Ambos describieron una disfuncién en la atencién, tanto para mantener la
concentraciéon como para filtrar los estimulos ambientales irrelevantes. Con la
denominacion original de dementia praecox, Kraepelin utiliz6 un término
cognitivo, es decir, se referfa a una forma precoz de demencia que se
fundamentaba en el curso deteriorante. Ademas, clasific6 dos tipos de
alteraciones: una en la atencién activa, equivalente a la atenciéon sostenida, y
que serfa constante a lo largo de la enfermedad, otra en la atencién pasiva,
equivalente a la atencion selectiva que estarfa presente solo en las fases aguda y

residual.

Eugen Bleuler consideré que los llamados sintomas accesorios, como
los delirios y las alucinaciones, eran mas bien episddicos y se derivaban de los
llamados sintomas fundamentales, que eran mas persistentes en el tiempo.
Estos sintomas fundamentales podrian ser sizples (alteraciones en la asociacion,

autismo, ambivalencia y aplanamiento afectivo) o compuestos, entre los que
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Bleuler destaco las alteraciones atencionales. En resumen, ambos autores ya
utilizaron términos cognitivos a la hora de definir los aspectos de la

enfermedad que consideraban mas importantes.

El modelo neurocognitivo actual de la esquizofrenia entiende estos
déficit, como la expresiéon de un mal funcionamiento del cerebro que se
produce por una infraactivacion metabodlica del lébulo frontal y por
anormalidades de los circuitos neuronales que conectan los 16bulos frontales,

temporal y limbico (Goldman-Rakic y Selemon, 1997).

Ademas, hay que tener en cuenta, que los déficit cognitivos estan
presentes en adolescentes con riesgo de padecer esquizofrenia y en personas
con esquizofrenia en los primeros episodios (Mohamed, Paulsen, O’Leary,
Arndt y Andreasen, 1999). Estos hallazgos apoyan la afirmaciéon de Hoff,
Riordan, O'Donnell, Morris y De Lisi (1992a) y Bilder et al. (2000), que indica
que desde etapas tempranas pueden existir déficit globales y diferenciados,
pudiendo contribuir dichos déficit diferenciales a la aparicién de un deterioro a

medio y largo plazo (Mojtabati et al., 2000).

Hong et al. en el 2002 también encontraron personas con primeros
episodios de esquizofrenia que mostraban déficit en la atencién y vigilancia
sostenida a los estimulos visuales, asi como en la velocidad de procesamiento
de la informacién ante estimulos visuales, auditivos y combinados. Para este
autor los déficit en la atencién sostenida y en el procesamiento de la
informacién son relativamente independientes de los sintomas psicoticos,
siendo probablemente caracteristicas duraderas durante la fase precoz del

tratamiento.
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Otro aspecto que se debe considerar es el efecto de los psicofarmacos
sobre los déficit cognitivos. El problema es que los clinicos suelen tener
dificultades para distinguir si estas alteraciones vienen dadas por la propia

enfermedad o bien por el uso de psicofarmacos (Martinez-Aran et al., 2000).

Se sabe que los efectos de las enfermedades psiquiatricas, como la
cronicidad, los trastornos comorbidos, el abuso de sustancias, el numero de
episodios o las multiples medicaciones, pueden enmascarar la etiologia de los
efectos cognitivos. Por tanto, no resulta sencillo evaluar el efecto de los
psicofarmacos en la cognicién, dado que los pacientes con trastornos mentales
presentan tratamiento habitualmente con mas de una familia de farmacos a

dosis variables.

Inicialmente se pensaba que los efectos cognitivos positivos del
tratamiento con antipsicoticos eran debidos a la mejorfa de la sintomatologia
psicotica. Sin embargo, actualmente se afirma que los efectos del tratamiento
psicofarmacolégico son primarios. Los antipsicoticos tienen efectos positivos y
negativos sobre las funciones cognitivas, por la propia accién del firmaco en la

modulacion del sistema nervioso central.

En lo que si parece haber mas acuerdo es en que los antipsicéticos
atfpicos como grupo, parecen superiores a los tipicos respecto a las funciones
cognitivas. Aunque esta afirmacién se hace menos contundente cuando se
observa que en los estudios actuales se encuentran muchas limitaciones.
Tampoco se conoce cual de los nuevos antipsicéticos es superior a otros en la
mejorfa de las diferentes funciones cognitivas. El interés por clarificar estos
aspectos, entre otras razones, ha supuesto la puesta en marcha de iniciativas
como la de MATRICS (Investigaciéon en la medicién y tratamiento para

mejorar la cognicion en la esquizofrenia) en EEUU. Este proyecto se inicia con
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el informe de un grupo de expertos que seleccioné 7 dominios cognitivos que
se deberfan incluir en la evaluacién de la neurocognicion de la esquizofrenia: a)
Atencién/ Vigilancia; b) Velocidad de procesamiento; ¢) Memoria de trabajo; d)
Aprendizaje y memoria verbal; e) Aprendizaje y memoria visual; f)
Razonamiento y resolucién de problemas, g) Cognicion social (Kern, Green,
Nuechterlein y Deng, 2004). Este proyecto ha preparado una bateria de
evaluacion de la que no disponemos en la actualidad en castellano, pero parece
que se va a llevar a cabo una adaptacién que puede estar disponible en un par

de anos.

Cuando se comparan los antipsicoticos atipicos con los clasicos, los
primeros parecen mejorar las funciones cognitivas (Bilder et al., 2002; Keefe,
Silva, Perkins y Liberman, 1999) sobre todo la fluidez verbal, la clave numérica,
las funciones motoras finas y las funciones ejecutivas. La memoria y la
capacidad de aprendizaje son las que menos se benefician y la diferencia entre

tipicos y atipicos es menor.

De entre los déficit cognitivos, la atenciéon ha sido la funcién
considerada como la mas beneficiada del tratamiento antipsicotico, ya que
parece responder positivamente tanto a los antipsicoticos clasicos como a los

atfpicos (Keefe et al., 1999)

Independientemente de los efectos de los psicofarmacos sobre la
cognicién, lo que si que esta claro es que no todos los procesos cognitivos
estan deteriorados por igual en las personas con esquizofrenia, y esta
afirmacion contrasta con la idea de que existe un deterioro cognitivo, global y

difuso, asociado con el proceso de la enfermedad. No obstante, deterioros
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cognitivos mas especificos podrian tener consecuencias también diferenciales
sobre el funcionamiento global. Un fallo en una o varias de las funciones
cognitivas puede interferir con la capacidad global del procesamiento de la
informacién. Esta hipotesis sugiere que si una estrategia de tratamiento puede
mejorar alguno de los procesos cognitivos, el funcionamiento de las personas
con esquizofrenia puede mejorar de forma global y por lo tanto, también
mejorara el funcionamiento de las personas en las actividades de la vida diaria,

(Campos, Cuesta y Peralta, 2003).

Los ultimos estudios de revisiéon y meta-analisis coinciden en sefialar
que los déficit mas destacados aparecen en estas areas: atencion, memoria de
trabajo, funcionamiento ejecutivo, memoria visual y verbal, capacidad
visuoespacial, comprensiéon verbal y cognicién social (Bozikas, Kosmidis,
Kiosseoglou y Karavatos, 2006; Fioravanti, Carlone, Vital, Cinti y Clare, 2005;
Genderson et al., 2007; Gladsjo et al., 2004; Heinrichs, 2005; Heinrichs y
Zakzanis, 1998; Krabbendam, Arts, Van Os y Aleman, 2005; Nuechterlein et
al., 2004; Rund, 1998).

La mayoria de autores coinciden en que los déficit cognitivos que se
han asociado con la esquizofrenia son diversos, pero parece haber acuerdo en
afirmar que los que han demostrado una relaciéon consistente con la evolucion
de la enfermedad a largo plazo son los siguientes: memoria, funciones
ejecutivas y atencion. Aunque también pueden encontrarse alteraciones
motoras, del lenguaje o de la percepcion, asi como una reduccidon del

funcionamiento intelectual global.

2.1. FUNCIONAMIENTO COGNITIVO EN LA ESQUIZOFRENIA

Como ya se ha comentado, la mayorfa de los autores acepta que en la

esquizofrenia existe una afectacion generalizada de las funciones cognitivas,
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con mayor repercusion en tres areas: atencion, memoria y funciones ejecutivas.
Vamos a definir brevemente cada una de estas areas, con que instrumentos se
suelen evaluar y los principales resultados obtenidos en las personas con

esquizofrenia.
2.1.1. Atencion
Definicion:

Actualmente tiende a considerarse que la atencion, en lugar de ser una
funcién cognitiva mas, es un requisito necesario para el funcionamiento
cognitivo general (Balanza, 2005). Sin embargo, resulta curioso comprobar
c6émo, aun cuando la gran mayoria de los procesos y funciones cognitivas han
merecido un gran interés por parte de los profesionales de la evaluacién, la
atencion ha sido relegada en muchas ocasiones a un segundo plano. El motivo
que a menudo se ha alegado para justificar esta acciéon ha sido afirmar que la
atenciéon se constitufa en un requisito imprescindible previo y mantenido
durante la realizacién de una tarea, circunstancia por la que cualquier prueba
que precisase una ejecuciéon en un tiempo determinado facilitarfa informacion
sobre la atencion (Rodriguez Gonzalez y Mesa, 1987, 1990). Es decir, aunque
el resto de los sistemas cognitivos pueden funcionar de manera mas o menos
independiente unos de otros, ninguno podria hacerlo sin el concurso de la
atencion. En definitiva, la atencion esta implicada en los procesos de seleccion,

distribucién y mantenimiento de la actividad psicolégica.

La atenciéon se puede considerar como una funcién cerebral cuya
finalidad es la seleccion de, entre la multitud de estimulos sensoriales que llegan

simultineamente y de manera incesante al cerebro, aquellos que son dtiles y
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pertinentes para llevar a cabo una actividad motora o un proceso mental
(Munoz y Tirapu, 2.001).
Ademas, la atencién no es un proceso unitario, sino un conjunto

complejo y multidimensional de procesos que sirven para amplificar el

procesamiento cognitivo, motor y sensorial (Balanza, 2005).
Evaluacién:

Algunas de las pruebas utilizadas de manera estandar para evaluar la

atencion son las siguientes: (Mufioz y Tirapu, 2.001).

* Tests de aritmética, digitos, clave de nameros y figuras
incompletas del WAIS.

= Continuous Performance Test (CPT).

Tareas de cancelacion. (Por ejemplo el Test de Toulouse-
Pieron).

Trail Making Test (Forma A y B). Test de la baterfa Halstead-

Reitan).

Test de atencion breve (BTA).
Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT).

Atencién y esquizofrenia

En las personas con esquizofrenia se ha puesto de manifiesto una
limitacién general de los recursos atencionales manifestada indirectamente por
una baja ejecucion en distintas tareas. En comparaciéon con participantes
controles sanos, las personas con esquizofrenia presentan una capacidad
limitada para prestar atencion a un estimulo relevante y discriminatlo de otros
estimulos (Asarnow, Granholm y Sherman, 1991). Por otra parte, responden
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de forma menos apropiada y con una mayor lentitud a los estimulos verbales
prop y ¥y y
visuales (Shakow, 1979), siendo mas sensibles a las distracciones (Oltmans,
Ohayon y Neale, 1978). Tienen dificultades en la realizaciéon de pruebas que

yon 'y > p q
requieren del mantenimiento de la atencién con el fin de detectar los estimulos
pertinentes que aparecen de forma infrecuente y no responder a estimulos no
pertinentes o “ruido” durante un periodo de tiempo (Chen et al., 1988). Un
hecho destacable es que el déficit atencional se hace mas evidente de forma
proporcional a las demandas cognitivas de la tarea a realizar. Asi se ha podido
demostrar que el rendimiento en tareas de filtro empeora a medida que las

caracteristicas a detectar se vuelven mas complejas (Hemsley y Richardson,

1980).

Se ha propuesto que los déficit atencionales y en el procesamiento de la
informacién serfan el aspecto nuclear de la enfermedad ya que contribuyen a
los problemas ejecutivos y a alteraciones en la memoria de trabajo (Braff,
1993). Se piensa incluso que los sintomas positivos aparecerfan precisamente
por este fracaso en la seleccion de los pensamientos y la discriminacién entre
emociones relevantes e irrelevantes, es decit, en filtrar la sefial del ruido

(Maruff y Pantelis, 1999).

En general, los efectos de los antipsicéticos sobre la atencion suelen ser
nulos o incluso ligeramente positivos. La administracion aguda de estos
farmacos puede producir un enlentecimiento temporal de las funciones
motoras y, por lo tanto, un peor rendimiento en aquellas pruebas que
impliquen la utilizaciéon de dichas funciones. No obstante, cuando la
administraciéon se prolonga, se produce una mejoria o, al menos no altera la
ejecucion en tareas que miden atencion (Espert, Navarro y Gadea, 2000)
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Existen estudios sobre los efectos beneficiosos de algunos
antipsicoticos atipicos sobre la atenciéon. En concreto la Clozapina, la
Risperidona y la Olanzapina mejoran esta funcién cognitiva (Meltzer y

McGurk, 1999; Purdon et al., 2000).
2.1.2.-Memoria
Definicion:

Definir la memoria es hacer referencia a las funciones de codificacién,
almacenamiento y recuperacion de la informacién. Pero la memoria no
constituye una funcién unitaria, sino un proceso muy complejo, con una setie
de sistemas neurales interconectados, cada uno con unas caracteristicas y

funciones diferentes.

La memoria cotidiana engloba aquellos aspectos de la memoria que se
ven implicados en las actividades de la vida diaria, particularmente aquellos que
las personas adultas identifican y describen como “problemas de memoria”.
Por ejemplo, memoria a corto y largo plazo tanto para informaciéon verbal
como espacial, orientacion general (cual es la fecha, como se llama el
presidente del gobierno...), y memoria prospectiva (acordarse de hacer algo en

el futuro).
Evaluacion:

Algunas de las pruebas utilizadas para evaluar la memoria son las

siguientes (Mufioz y Tirapu, 2.001):

= Test conductual de memoria RiverMead.

=  Escala de Memoria de Wechsler (WMS-III).
*  TFigura compleja de rey.

®  Test de aprendizaje verbal de Rey.
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= Test de aprendizaje verbal de California.
*  Buschke Selective Reminding Test.

*  Cuestionario de memoria autobiografica (AMI).

Memoria y esquizofrenia:

Aunque Kraepelin y Bleuler apenas concedieron importancia a la
disfuncién mnésica en la esquizofrenia, actualmente se considera que éste es
uno de los déficit mas relevantes. Las alteraciones en la memoria y aprendizaje
han sido descritas con mucha frecuencia en personas con esquizofrenia (Clare,
McKenna, Mortimer y Baddeley, 1993; Goldberg, Hyde, Kleinmann y
Weinberger, 1993; Landro, Pape-Ellefsen, Hagland y Odland, 2001; McKenna,
Ornstein y Baddeley, 2002; Mckenna et al., 1990; Perry, Light, Davis y Braff,
2000; Rushe, Woodruff, Murray y Morris, 1999; Sponheim, Steele y McGuire,
2004) y algunos autores las consideran las mas selectivas y especificas (Saykin
et al,, 1991; Tamlyn et al.,, 1992). Un metaanalisis (Aleman, Hijman, De Haan y
Kahn, 1999) de 70 estudios concluy6é que los pacientes rinden mas de una
desviacion estandar por debajo de los controles normales en tareas de

recuerdo.

Por su parte, Gold, Randolf, Carpenter, Goldberg y Weinberger (1.992)
encontraron que el 70% de sus pacientes tenian un rendimiento en memoria
por debajo del cociente de inteligencia. La discrepancia entre los dos indices
era, para mas de un tercio de la muestra, de 15 puntos o mas que es
aproximadamente el déficit que presentan los pacientes con dafio cerebral.
Estas deficiencias se presentaban en tareas de recuerdo de listas de palabras,

pares asociados de palabras, historias y repeticion de digitos (Saykin et al.,
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1.991).

Lo que parece es que estos pacientes estan dotados de un almacén de
memoria intacto, pero no disponen de estrategias mnemonicas adecuadas o no
las pueden utilizar de forma espontanea en las tareas de memoria
(Nuerchterlein y Dawson, 1.984). El resultado es una memoria verbal
deficitaria producto de un aprovechamiento deficiente de los recursos

cognitivos (Penadés, 2002).

Por otra parte, distintos trabajos (McKenna et al., 2002) han mostrado
que cuando se mide la memoria cotidiana utilizando una prueba como el
Rivermead Behaviour Memory Test (RBMT) (Wilson, 1999; Wilson, Cockburn
y Baddeley, 1985), su ejecuciéon es mas pobre que la que muestran los
participantes del grupo control, y al mismo tiempo equivalente a la que

muestran las personas con dafio cerebral moderado o severo.

Otro tipo de memoria que la mayoria de estudios empiricos muestran
que esta dafiada en el caso de la esquizofrenia, es la memoria de trabajo. Sin
embargo, hay que decir que algunos estudios no han encontrado ese resultado

(Barch et al., 1999).

En resumen, las personas con esquizofrenia presentan un amplio rango
de deficiencias en las funciones mnésicas (Blanchard y Neale, 1.994) que no
pueden ser explicadas simplemente como un efecto secundario a la medicacion

neuroléptica o anticolinérgica (Landro, 1.994).

La evidencia empirica muestra que el deterioro en la memoria en la
esquizofrenia es disociativo. La memoria episédica a largo plazo esta dafiada.
Al mismo tiempo, la memoria a corto plazo en ocasiones no aparece dafiada o
en los estudios que muestran un deterioro, éste es mucho menor que el que

aparece en la memoria a largo plazo. Por su parte, la memoria procedimental e
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implicita esta preservada en la esquizofrenia. Y finalmente, la memoria

semantica también esta deteriorada.

En cuanto a la medicacién, algunos farmacos psicotrépicos pueden
tener efectos beneficiosos sobre aspectos particulares de la funciéon cognitiva.
Especificamente, la risperidona ha sido asociada con una mejora de la memoria

verbal (Kuperberg y Heckers, 2000).

Por otro lado, es necesario sefialar que la medicacién anticolinérgica,
utilizada para contrarrestar los efectos secundatios de los neurolépticos y/o la
actividad anticolinérgica de determinados neurolépticos, puede contribuir a un

deterioro mnésico (Faustman y Hoft., 1996).
2.1.3. Funciones Ejecutivas
Definicion:

El término “Funciones Ejecutivas” fue acufiado por Lezak (1995) y
comprende un conjunto de habilidades cognitivas superiores relacionadas entre
si que permiten el establecimiento de metas, el disefio de planes y programas, el
inicio de actividades y operaciones mentales, la auto-regulaciéon y
monitorizacion de estrategias mediante feedback; la generacion de hipotesis, la
resoluciéon de problemas, la utilizacién de conceptos abstractos; la toma de
decisiones, la seleccion de acciones correctas, la supresion de las propias
respuestas o conductas que sean inadecuadas a la situacién, asi como la
comprobacién de errores; la flexibilidad y el cambio de conjunto cognitivo. En
definitiva, las funciones ejecutivas nos permiten enfrentarnos a situaciones
nuevas o complejas y conseguir que nuestra conducta se mantenga bajo control

y orientada hacia nuestro objetivo. En términos mas sencillos, las funciones

39



Entrenamiento Cognitivo en la Esquizofrenia

ejecutivas son aquellas capacidades mentales esenciales para realizar una

conducta eficaz, creativa y socialmente aceptada (Balanza, 2005). Se trata de los

procesos cognitivos que permiten una adecuada respuesta a las demandas del

entorno.

De acuerdo con Lezak (1995) estas funciones ejecutivas se pueden

agrupar en torno a una serie de componentes, que son los siguientes:

=[as capacidades necesarias para formular metas. Como por ejemplo la
motivacion, la conciencia de s{ mismo y el modo en el que el sujeto percibe
su relacion con el entorno.

"[as facultades empleadas en la planificacion de las etapas y las estrategias
para lograr objetivos. Aqui se incluyen las capacidades para adoptar una
actitud abstracta, tener un pensamiento alternativo, valorar diferentes
posibilidades, elegir una de ellas y desarrollar un marco conceptual que
permita dirigir la actividad.

"] as habilidades implicadas en la ejecucion de esos planes. Estas requieren
la capacidad para iniciar, proseguir y detener secuencias complejas de
conducta de un modo ordenado e integrado.

=[as aptitudes para llevar a cabo esas actividades de modo eficaz. El
resultado final de la conducta depende de la habilidad para controlar,
autocorregir y regular el tiempo, la intensidad y otros aspectos cualitativos

de la ejecucion.

Evaluacion:

Algunas de las pruebas estandar utilizadas para evaluar las funciones

ejecutivas son las siguientes (Mufioz y Tirapu, 2.001):
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® Trail Making Test (Forma B): flexibilidad y memoria de trabajo.

= Test de Stroop: inhibicién de la respuesta y atencion selectiva.

®  Fluidez verbal (FAS).

® Test de las torres (Hanoi, Londres): planificacion.

= Category Test: abstraccién, resolucion de problemas,
flexibilidad.

= COWAT: busqueda estratégica verbal.

A diferencia de lo ocurre con la atencién y la memoria, en el caso de las
funciones ejecutivas, existe un mayor consenso en cuanto a la prueba utilizada
en su evaluacién. Se trata del test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin

(Wisconsin Card Sorting Test, WCST) (Penadés, 2002).

En esta prueba se requiere que el evaluado realice una clasificacion de
las tarjetas en funcién de distintas categorias de clasificaciéon (color, forma,
numero, etc.) alternativamente. Ahora bien, el evaluador cambia de criterio de
clasificacién sin avisar al evaluado, informindole unicamente de si la

clasificacién ha sido correcta o no.

El rendimiento de las personas con esquizofrenia es muy deficitario en
esta prueba (Morice, 1.990), como ponen de manifiesto muchas
investigaciones. Los pacientes con esquizofrenia muestran resultados similares

a pacientes con lesiones cerebrales frontales derechas (Haunt et al., 1.990).

Funciones ejecutivas y esquizofrenia:

Las personas con esquizofrenia presentan déficit en las funciones
ejecutivas que no estan relacionados con los tratamientos o la sintomatologia
en los primeros episodios psicoticos (Mackeprang, Kristiansen y Glenthoj,
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2002). Sin embargo, hay estudios que muestran que cuando el deterioro
ejecutivo es mas severo, la sintomatologia negativa es mas intensa y persistente
(Berman et al., 1997; Collins, Remington, Coulter y Birkett, 1997), peor el
funcionamiento en las actividades cotidianas (Brekke, Raine, Ansel, Lencz y
Bird, 1997; Lysaker, Bell y Beam-Goulet, 1995) y menor el insight o conciencia
de enfermedad (Cuesta, Peralta, Caro y De Ledn, 1993).

La importancia del deterioro de las funciones ejecutivas radica en sus
implicaciones funcionales, dadas las caracteristicas idiosincrasicas de estas
funciones, ademas de su posible implicacién en el deterioro de otras funciones
cognitivas, en especial de la memoria de trabajo (Paulsen et al., 1995). Para
Goldman-Rakic (1994) la memoria de trabajo proporciona la capacidad de
guiar la conducta por representaciones del entorno, en lugar de por la

estimulacién inmediata.

La memoria de trabajo en realidad es un conjunto de subsistemas con
nombres y tareas especificas que basicamente se ocupa de gestionar la
informacién cuando el individuo tiene que realizar una tarea que exige en
realidad varias actividades simultineas, normalmente almacenar informacion a
corto plazo como ocurre en las tareas de digitos en las que el participante
escucha o ve secuencias de numeros o letras que luego debe repetir en orden
directo o inverso. También, por ejemplo, cuando se debe ir contando hacia
atras desde una determinada cifra al tiempo que debe recordarse algun tipo de

estimulo presentado previamente (p. ¢j.: palabras).

Nuechterlein y Subotnik (1998) consideran que los déficit cognitivos
estan relacionados causalmente con el desarrollo de sintomas psicoticos. Se
refieren principalmente a procesos cognitivos complejos, que se consideran

fundamentales para el control de acciones cotidianas. Estos procesos
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cognitivos incluyen funciones como la planificaciéon y resolucion de problemas,
es decir las funciones ejecutivas. La memoria de trabajo serfa la funcién comun

que afecta a estos procesos (Kathmann, 2001).

Las personas con esquizofrenia suelen presentar problemas en una serie
amplia de tareas ejecutivas, como el manejo de conceptos y de hipotesis, el
razonamiento abstracto, la monitorizacion de la propia conducta, una
planificacién deficiente, asi como insight y juicio social deficientes, de manera
que algunos autores consideran que se trata de la disfuncién cognitiva clave en

la esquizofrenia (Shallice, Burgess y Frith, 1991).

En relacién con los efectos de la medicaciéon sobre las funciones
ejecutivas, los estudios muestran resultados contradictorios. Por una parte
Goldberg y Weinberger (1996), afirman que los neurolépticos tipicos tienen un
efecto neutro sobre las funciones ejecutivas. Y Fossati, Amar, Raoux, Ergis y
Allilaire (1999) encontraron que estos mismos farmacos podian empeorar,
mejorar o no ejercer ningun efecto sobre el funcionamiento ejecutivo. En
cuanto a los neurolépticos atipicos, Keefe et al. (1999) realizaron un meta-
analisis de 15 publicaciones sobre los efectos de los neurolépticos atipicos
sobre los rendimientos cognitivos obtenidos por personas con esquizofrenia.
En nueve de los estudios, se constatd que estos firmacos mejoraban los
rendimientos, especialmente en fluidez verbal, procesamiento visuo-motor, y

en funciones atencionales, ejecutivas y motoras.

No obstante, también se ha sugerido que en realidad los neurolépticos
atipicos serfan farmacos neutros desde el punto de vista cognitivo y que su

principal ventaja es que, a diferencia del tratamiento convencional, carecen de
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efectos perjudiciales (Mishara y Goldberg, 2004).

En resumen los déficit cognitivos enumerados encajan en el modelo
circular de las disfunciones cognitivas (Brenner, Hodel, Roder y Corrigan,
1992) sefiala que el déficit atencional juega un papel crucial en la patogenia de
los déficit cognitivos. Los autores proponen un modelo en el que los déficit de
las funciones elementales (atenciéon y codificacién) producen disfunciones

sobre las mas complejas (abstraccion y recuperacion) y viceversa (Ver figura 1).
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FUNCIONES COGNITIVAS DISFUNCIONES
ELEMENTALES > COGNITIVAS
ELEMENTALES
-Atencion
-Codificacion
v
DISFUNCIONES COGNITIVAS FUNCIONES COGNITIVAS
COMPLE]JAS J PR COMPLE]JAS
-Abstraccion
-Recuperacion

Figura 1. . Modelo circular de las disfunciones cognitivas (Brenner et al., 1992)
2.1.4. Otros déficit cognitivos

Aun siendo los tres dominios cognitivos con deterioro mas relevantes
la Atencién, la Memoria y las Funciones Ejecutivas, no son los tunicos.
También se puede encontrar en las personas diagnosticadas de esquizofrenia
alteraciones en:

» Habilidades Motoras.
* Lenguaje.
" Procesamiento de la Informacion.

® Funcion Intelectual Global.

En relacién con la funcién intelectual global, en la mayorfa se ve
afectada y esto se ve reflejado en las puntuaciones obtenidas en el Cociente de
Inteligencia (CI). Sin embargo, los resultados sobre el déficit intelectual en
personas con esquizofrenia no son una constante. Algunos estudios concluyen

que las personas con esquizofrenia tienen un CI mas bajo en comparacién con
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sujetos control sanos, mientras que otros estudios muestran que la disminucion

intelectual que aparece después de debutar la esquizofrenia no es generalizada,

ya que un porcentaje importante de personas con esquizofrenia tienen un CI

normal (Keri y Kanka, 2004; Palmer et al., 1997).

Por ultimo sefialar que, Selva, Tabarés, Balanza, Salazar y Leal (2004)

resumen las principales caracteristicas de los déficit cognitivos en la

esquizofrenia como:
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= Alta prevalencia: disfuncién cognitiva significativa en la mayoria de
pacientes.

» Déficit mas intensos en memoria, atencioén y funciones ejecutivas, sobre
la base de una afectacion cognitiva generalizada.

®* Suelen estar presentes antes del inicio de la enfermedad.

" Presentes también en los familiares sanos de los pacientes.

* Aunque pueden guardar relaciéon con los sintomas negativos, los déficit
son relativamente independientes del estado clinico.

* Independientes de la cronicidad: aunque el numero de estudios
longitudinales es limitado, la mayorfa indican que la disfunciéon cognitiva
tiende a ser estable con la evolucién, aunque algunos pacientes pueden
experimentar un deterioro progresivo después de los 65 afios de edad.

* Independientes del tratamiento: aunque los nuevos antipsicoticos y la
rehabilitacién  cognitiva pueden mejorar algunos déficit, no los
“normalizan”.

* Importancia pronostica: determinan el pobre funcionamiento psicosocial,
caracteristico de la esquizofrenia.

* Aspecto central de la enfermedad (Brenner, 1986; Falloon, 1986; George
y Neufeld, 1985; Heinrichs, 2005).
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2.2. COGNICION SOCIAL
2.2.1.- Cognicioén social versus cogniciéon no social

En los dltimos afios se ha desplegado una importante atencién en torno
a un area de la cognicién en la esquizofrenia que aun no habia sido abordada
en los puntos anteriores, la cogniciéon social, considerada clave por el papel
de “puente” o mediador que tiene entre el funcionamiento cognitivo y el
funcionamiento social. Por lo que parece relevante dedicarle unas paginas,
aunque no haya sido abordada especificamente en el trabajo empirico de esta

tesis.

La cognicién no social se refiere a la cognicion basica, es decir, al
conjunto de procesos cognitivos basicos /Jbres de contenido social. Los
estimulos empleados frecuentemente son por ejemplo: nimeros, letras, figuras
geométricas...etc. Por lo tanto, las diferencias entre cognicién social y no social
vienen marcadas en parte, por el hecho de que los estimulos cognitivos sociales
y no-sociales son muy diferentes entre si, y porque son percibidos de manera
diferente por personas con esquizofrenia. Leonhard y Corrigan (2001) sefialan
las siguientes dificultades como caracteristicas en las personas con
esquizofrenia cuando se enfrentan al procesamiento de estimulos con

contenido social:

=[a percepcion de estimulos sociales esta afectada por la
familiaridad de la situacién, y las personas con esquizofrenia
suelen tener menos familiaridad.

"Los estimulos sociales son mas abstractos y por tanto a las

personas con esquizofrenia les resulta mas complicado
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percibitlos.

=]a percepcion de estimulos sociales requieren un procesamiento
semantico que puede estar dafiado en la esquizofrenia.

=[a percepcion de estimulos sociales requiere la comprension de
parametros emocionales, una funcién dificil para personas con

esquizofrenia.

El proyecto MATRICS incluy6 la cognicién social como uno de los
déficit cognitivos caracteristicos de la esquizofrenia, lo que ha supuesto
probablemente el reconocimiento explicito de la importancia que la cognicion
social tiene como dimension diferenciada entre el conjunto de aspectos en los
que los pacientes presentan problemas. Ademas, esa inclusion es el resultado
de la fuerte expansiéon que ha tenido la investigaciéon en ese campo en la
década de los 90 y que continta aumentando hoy en dia (Fuentes, Ruiz,
Garcia, Soler y Dasi, 2008; Ruiz, Garcia y Fuentes, 2000). Véase por ejemplo
los ultimos numeros de diciembre de 2005 de revistas tan prestigiosas como el
Schizophrenia  Bulletin, ~ Schizophrenia  Research, o trabajos publicados mas
recientemente (p.ej.: Green y Leitman, 2008; Green et al., 2008; Penn, Sanna y
Roberts, 2008) o incluso publicaciones algo mas alejadas del contexto de la

esquizofrenia como Newurolmage o Trends in Cognitive Sciences.
2.2.2.- ¢Qué es Cognicion Social?

Pese a la multiplicidad de definiciones que pueden encontrarse en la
literatura en relacion a la cognicién social, lo cierto es que, en el contexto de la
esquizofrenia, vienen a coincidir en que la cogniciéon social se refiere al
conjunto de operaciones mentales que subyacen en las interacciones sociales, y
que incluyen los procesos implicados en la percepcidn, interpretacion, y

generacion de respuestas ante las intenciones, disposiciones y conductas de
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otros (Brothers, 1990; Ostrom, 1984). En otros términos, cognicién social, es
el conjunto de procesos cognitivos implicados en como la gente piensa sobre ella misma,
otras personas, situaciones sociales e interacciones (Penn, Corrigan, Bental, Racenstein y
Newman, 1997). También se considera que son los procesos y funciones que
permiten a la persona entender, actuar y beneficiarse del mundo interpersonal
(Corrigan y Penn, 2001). Estos procesos cognitivos sociales son los implicados
en como elaboramos inferencias sobre las intenciones y creencias de otras personas y como
sopesamos  factores situacionales sociales al hacer dichas inferencias (Green, Olivier,

Crawley, Penn y Silverstein, 2005).

Esta concepcion hace de la cogniciéon social el elemento clave para
entender la interdependencia entre cognicién no social y conducta social. Y ha
otorgado a la cogniciéon social un papel mediador o de puente entre la
neurocognicién y el funcionamiento social o comunitario del individuo. Ver
por ejemplo el modelo de Green y Nuechterlein de 1999 cuya representacion
se vera mas adelante en la tesis. Es un modelo complejo que presenta por
separado los componentes de la neurocognicion basica, la cogniciéon social y el
funcionamiento social. En este modelo la asociacion de cognicién social con
neurocognicién por un lado y por otro con funcionamiento social se
presentaba como pofencial. En la adaptacion del modelo que se presentara se ha

obviado el papel de la farmacologia, las intervenciones y la sintomatologfa.

Si bien la cognicién social se diferencia de la cognicién no social y del
funcionamiento social como constructo delimitado, lo cierto es que no es algo
unitario, abarcando distintos componentes sobre cuyo nimero tampoco hay
un acuerdo pleno. Extrayendo el comun denominador a las diferentes
propuestas que pueden encontrarse en la literatura, los componentes que se
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incluyen como partes de lo que es cognicién social son: procesamiento
emocional, teorfa de la mente, percepcion social, conocimiento social, y estilo o
sesgo atribucional (Brekke, Kay, Lee y Green, 2005; Green et al., 2005; Green y
Nuechtetlein, 1999; Green y Leitman, 2008; Penn et al., 2005; Penn et al.,
2008).

2.3. RELACION DEL FUNCIONAMIENTO COGNITIVO CON EL
FUNCIONAMIENTO SOCIAL

Es importante resaltar que los problemas cognitivos en las personas
con esquizofrenia parecen tener una relaciéon directa con su desempeno social.
En este sentido, Corrigan y Toomey (1995) ya sugirieron que los problemas
cognitivos en tareas sencillas (discriminacién de estimulos relevantes,
distraccion, etc.) producen problemas en tareas que requieren habilidades mas
complejas (interaccioén social, habilidades de comunicacién, interpretacion de
estimulos complejos, etc.). Concretamente los déficit atencionales, que se
producen en las primeras fases del procesamiento de la informacién, pueden

estar comprometiendo el resto del funcionamiento psicosocial.

Brenner et al. (1992), Roder, Brenner, Kienzle y Fuentes (2007), desde
su modelo postulan que todo ello darfa lugar a un bucle o circulo vicioso, en el
que las disfunciones cognitivas impedirfan la correcta adquisiciéon de
habilidades interpersonales de afrontamiento. De todo ello se derivarfa un
aumento de la vulnerabilidad de la persona con esquizofrenia y la adopcién de

un estilo de comportamiento socialmente evitativo (Figura 2).

A diferencia de los primeros estudios que se realizaron sobre este
modelo, que no podian encontrar una penetracion directa, los estudios mas
recientes reconocen la existencia de una relaciéon entre determinadas

capacidades cognitivas y la adquisicién de habilidades sociales, asi como de su
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efecto generalizado sobre el nivel de funcionamiento social (Addington y
Addington, 1999; Dickerson, Boronow, Ringel y Parente, 1999; Liddle, 2000;
Spaulding et al., 1998; Velligan, Bow-Thomas, Mahurin, Miller y Halgunseth,
2000; Wykes, Reeder, Corner, Williams y Everitt, 1999).

Vision general del modelo de penetracion (Roder et al., 2007):

"Los déficit en el procesamiento de la informacién tienen un efecto
relevante en todos los ambitos de la conducta social. Existe una
relacién bidireccional entre los déficit en el procesamiento de la

informacién y la conducta social.
*Los diferentes niveles de funcionamiento son:
1. Nivel atencional-perceptivo (deficiencias de la atencién y
percepcion)
2. Nivel cognitivo (deficiencias del pensamiento)
3. Nivel microsocial (dificultades de la comunicacion)
4. Nivel macrosocial (“fracaso” social)

*.a descompensacion de los déficit cognitivos entre si pueden reducir

el nivel de competencia social.

En una excelente revision Green (1996), analizé los estudios empiricos
mas relevantes publicados hasta ese momento. La practica totalidad de estudios
coincidian en sefialar que las funciones ejecutivas estan fuertemente asociadas
al desempefio social en la comunidad. Del mismo modo, la memoria verbal es
un buen predictor del funcionamiento psicosocial. Es por ello, que se puede

afirmar que si las funciones ejecutivas o la memoria verbal son deficitarias,
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resultara improbable un funcionamiento adecuado en la comunidad, o éste sera

muy pobre.

Por otro lado, los procesos atencionales (concretamente la vigilancia)
estan fuertemente relacionados con la resoluciéon de problemas y con la
adquisicién de las habilidades sociales. Es decir, una atencién deficitaria
comprometerfa la adquisicion de habilidades sociales y de resolucion de
problemas, siendo ambas las estrategias mas importantes seguidas en los
procesos de rehabilitacion psicosocial (Penadés, Boget, Salamero, Catarineu y

Bernardo, 1999).
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DEFICIT
COGNITIVOS

MERMA DE MERMA DE
CAPACIDADES HABILIDADES DE
AFRONTAMIENTO

ESTRESORES /

SOCIALES

Figura 2. Modelo circular de los efectos del déficit cognitivo de

Brenner et al. (1992); Roder et al. (2007)

2.4. RELACION DEL FUNCIONAMIENTO COGNITIVO CON OTRAS
VARIABLES

Se han encontrado resultados contradictorios en los rendimientos
cognitivos al tener en cuenta el sexo en los pacientes con primeros episodios
psicoticos. Para algunos autores el rendimiento en los test de memoria verbal y
aprendizaje es mejor en las mujeres que en los hombres, y los hombres tienen
mejor rendimiento en la organizacion espacial (Albus et al.,, 1997). Para estos
autores no existen diferencias en las pruebas neurocognitivas, pero las mujeres

tienen un menor indice premoérbido por lo que los resultados no apoyan la
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hipétesis de una disfuncién mas severa en hombres con diagnéstico de
esquizofrenia (Bilder et al., 2000). Donde parece que existe mayor consenso es
sobre la semejanza entre los sexos en el funcionamiento ejecutivo, incluyendo
pruebas de fluidez verbal (Medina, 2000). Los escasos estudios longitudinales
que han tenido en cuenta la variable sexo, han encontrado déficit cognitivos

semejantes (Hoff et al., 1992b; Censits, Ragland, Gur y Gur, 1997).

En cuanto a la edad, la disfuncién cognitiva acompafia a la
esquizofrenia a lo largo de todo el ciclo vital (Balanza, 2005). Los nifios y
adolescentes con esquizofrenia presentan déficit similares a los descritos en
adultos: menores puntuaciones en CI, asi como déficit en tareas de atencion,
memoria y funciones ejecutivas, especialmente memoria de trabajo y
flexibilidad cognitiva (Wolf y Cornblatt, 1996). Como los nifios tienen una
capacidad de procesamiento de la informacién limitada, los déficit se ponen de
manifiesto en las tareas con mayor demanda cognitiva. En cambio, los
rendimientos en tests de lenguaje suelen ser normales porque su adquisicién ya
se ha completado antes del debut. En resumen, los déficit cognitivos pueden
llegar a ser muy acusados en las edades extremas de la vida. En la esquizofrenia
de inicio temprano pueden interferir en el desarrollo intelectual y en la tercera

edad solaparse con la demencia.

Ademas varios estudios (Cannon et al., 1994; Dollfus et al., 2002;
Gilvarry, Barber, Van Os y Murray, 2001; Goldberg et al., 1990) sugieren que
los déficit cognitivos son en parte transmitidos dentro de la familia, y pueden

constituir un factor de vulnerabilidad para el trastorno.

Por otra parte, Rabinowitz et al. (2000) confirmaron en sus estudios
que hay diferencias premoérbidas en el funcionamiento cognitivo y social entre

las personas que desarrollaron esquizofrenia y las que no lo hicieron. Ademas,
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también constataron que la mayor diferencia se encontré en el funcionamiento

social.

Pero, ¢todas las personas con esquizofrenia presentan los mismos
déficit cognitivos? Una cuestion que también parece importante es descubrir si
las alteraciones cognitivas y las caracteristicas clinicas del trastorno estan
relacionadas. Debido a la heterogeneidad de los sintomas de estos pacientes se
ha hecho necesario intentar encontrar alguna homogeneidad clinica para dar

sentido a los resultados que se encuentran en el area cognitiva.

Parece que exista una asociacion significativa entre la disfunciéon
cognitiva y los sintomas clinicos, aunque también hay resultados
contradictorios (Gold, Queern, Iannone y Buchanan, 1999). Hay una tendencia
significativa a asociar la gravedad de la psicopatologia y los sintomas positivos
con un peor funcionamiento en el test de Stroop (Casar et al., 1997). Ciertas
caracteristicas cognitivas, como la perseveraciéon, se ha asociado con la
persistencia de delirios (Spaulding, 1978). También se observa una asociacion
entre el afecto aplanado, los sintomas negativos y los déficit de memoria, de
atencion y los globales (Bilder et al., 2000; Mohamed et al., 1999). Los sintomas
negativos y los desorganizados correlacionan con los déficit de memoria,
atencion y funciones ejecutivas (Moritz et al., 2002; Peralta, Cuesta, Martinez-
Larrea y Serrano, 2001). Sin embargo, otros autores no han encontrado
relacién entre disfunciéon en la memoria o la atencién y los sintomas negativos
o los sintomas extrapiramidales, salvo la discinesia (Lussier y Stip, 2001) o
entre psicopatologia y atencién o las funciones de procesamiento de la
informacién (Hong et al., 2002). Por lo tanto, consideran que la influencia de
los sintomas psicopatolégicos es limitada.
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Lo que parece concluirse en el estudio de Bark et al. (2003) es que las
tareas utilizadas para mejorar la cognicién tienen un impacto limitado sobre la
psicosis, y lo que resuelve la psicosis tiene un beneficio pequefio sobre los

sintomas cognitivos.
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3.-LLA REHABILITACION DE LOS DEFICIT COGNITIVOS

3.1.- INTRODUCCION TEORICA

Desde hace unas décadas, la psiquiatria manifiesta un cambio
trascendental en el abordaje terapéutico de la esquizofrenia. LLos avances en el
conocimiento de los cambios bioquimicos que se producen durante el proceso
patogénico de esta enfermedad han supuesto un reenfoque en la consideracion
pronostica y terapéutica insospechados hace apenas 40 afios. Pero siguen
presentandose enormes dificultades ante aquellos enfermos que tienen una

tendencia a las recaidas frecuentes y/o una presencia de detetioro cognitivo.

Ejemplo de la preocupacion y el interés en esta enfermedad son los
esfuerzos realizados en el campo de la investigacién, que ya no se centra
unicamente en los aspectos bioquimicos, sino que se desarrolla
vertiginosamente en el campo de la rehabilitacién psicosocial y de las terapias
que conocemos como cognitivas y neurocognitivas (Roder et al., 2007). En este
sentido, en una revision sobre las pautas practicas para el tratamiento
psicosocial de la esquizofrenia, de Twamley, Jeste y Bellack (2003) evidencian
la relevancia de tratamientos como, por ejemplo, el entrenamiento en
habilidades sociales (Heinssen, Liberman y Kopelowick, 2000), la terapia
cognitivo-conductual para sintomas persistentes (Beck y Rector, 1998; Garety,
Fowler y Kuipers, 2000; Granholm, McQuaid, McClure, Pedrelli y Jeste, 2002;
McQuaid et al., 2000), la psicoeducaciéon familiar (Dixon, Adams y Lucksted,
2000) y la rehabilitacién laboral (Cook y Razzano, 2000).

La presencia de alteraciones cognitivas en la esquizofrenia y sus
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correlatos anatémico-funcionales esta bien documentada en la actualidad, sin
embargo la posibilidad de intervencion sigue siendo un tema controvertido. La
investigaciéon ha procedido de una forma poco sistematica, faltando metas
coherentes y adoleciendo de capacidad de integracioén. Por otra parte no existe
todavia acuerdo suficiente para dilucidar si en la esquizofrenia se produce un
deterioro cognitivo progresivo, o si por el contrario se trata de un déficit
estable (Penadés et al., 1999). Si sabemos que las alteraciones cognitivas estan
presentes antes del tratamiento con neurolépticos e incluso ya desde el inicio
del trastorno, por lo que no las podemos considerar como una simple

manifestacion residual o como un simple sintoma secundario de la medicacion.

Los antecedentes remotos de esta situacion pueden situarse en la

tradicion kraepeliniana de pensamiento.

Como ya indicara Kraepelin en 1919, 1a dementia praecox era un trastorno
metabdlico cerebral caracterizado por un comienzo temprano y un progresivo
deterioro intelectual. Con esta afirmacion, Kraepelin esta inaugurando el
estudio de las funciones cognitivas en la esquizofrenia, al sefialar la presencia
de un déficit intelectual que siempre esta presente con independencia del resto
de sintomas. No obstante, al subrayar la cronicidad del déficit, aborté el interés
por el estudio de su posible rehabilitaciéon. Con todo, la tradicién kraepeliniana
ha favorecido la creencia de que en la esquizofrenia existe un déficit cognitivo
crénico, progresivo e irremediable. De esta concepcion, mas filoséfica que
empirica, se ha derivado un cierto escepticismo hacia la rehabilitacién cognitiva
(Penadés et al.,, 1999). Por ello, la cuestiéon primordial para la rehabilitacion
cognitiva sera aportar evidencia sobre las circunstancias bajo las cuales el

rendimiento cognitivo es modificable (Spring y Radvin, 1992).
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Por su parte, desde la concepcion bleuleriana de la esquizofrenia, los
cientificos atribuyeron escasa relevancia clinica y funcional a las disfunciones
cognitivas en la esquizofrenia. Por lo tanto, esta vision también muestra un
caracter escéptico en cuanto a las posibilidades de rehabilitacién cognitiva al
suponer que las funciones a rehabilitar tienen poca repercusion en el

funcionamiento del paciente (Hogarty y Flesher, 1992).

Sin embargo, segin el modelo original de penetracion propuesto por
Brenner (1986) y Roder et al. (2007), los déficit en el procesamiento de la
informacién repercuten en el ambito de la conducta social. Se establece en este
sentido un puente que conecta el deterioro de las funciones cognitivas con el
ambito microsocial (como por ejemplo la comunicacién verbal y no verbal
dentro de la interaccién social). Ademas, el modelo de penetracion (Ver figura
3) establece que este nexo incluye también los niveles de funcionamiento
macrosocial (como por ejemplo, el desempefio de determinados roles

funcionales en la familia, en el trabajo, y en general en la comunidad).
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Variables
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Nivel microsocial
Nivel cognitivo

Nivel atencional/perceptivo

Conducta manifiesta

Conducta encubierta

v
Molecular

v

Variables del

organismo

Figura 3: Modelo de Penetracion (Brenner, 1980).

La situacion histérica comentada ha hecho que hasta hace unas pocas
décadas, el topico de la recuperaciéon cognitiva en esquizofrenia recibiera poca
atencion, a pesar de que ha sido firmemente demostrado que los déficit

cognitivos persisten después de que la psicosis se estabilice. Sin embargo,
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recientemente ha quedado claro que los déficit cognitivos limitan las
posibilidades para la recuperacion funcional, posiblemente incluso mas que lo

que lo hacian los sintomas psicéticos (Green, 1990).

También hay que tener en cuenta que ciertas caracteristicas cognitivas,
tales como la perseveracién, han sido asociadas con las persistencia de los
delirios (Spaulding, 1978). Ademas, el deterioro cognitivo parece que se asocia
con los sintomas negativos de la esquizofrenia (Braff et al., 1991), los cuales
son incapacitantes para los pacientes a nivel social y profesional (Goldberg y

Cook, 1996).

En este sentido, se sabe que los déficit atencionales pueden estar
afectando el resto del funcionamiento psicosocial debido a los problemas que
tienen las personas con esquizofrenia para codificar adecuadamente la
informacioén social (Corrigan y Green, 1993; Corrigan, Green y Toomey, 1994).
Cornblatt y Keilp (1994) defendieron que el aislamiento social podria ser una
respuesta cuya finalidad serfa la de reducir la sobrecarga cognitiva y el estrés

asociado.

Todo esto darfa lugar a un bucle o circulo vicioso en el que las
disfunciones cognitivas estarfan impidiendo la correcta adquisiciéon de
habilidades de afrontamiento interpersonal, dejando a la persona con
esquizofrenia frente a estresores sociales con un estado de elevado arousal
(activacién), en el cual sus capacidades cognitivas se ven seriamente
disminuidas, completandose asi el circulo. De todo ello se derivaria un
aumento de la vulnerabilidad y la adopcién de un estilo de comportamiento

socialmente evitativo (Penadés et al., 1999).
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Segun Wexler y Bell (2005), un sistema cognitivo dafiado puede
conducir a un funcionamiento y a un uso del sistema por debajo de su
capacidad y como consecuencia a la posibilidad de que aparezca un ciclo de no

uso y de atrofia progresiva.

Desde el punto de vista evolutivo, existe un consenso suficiente en que
los déficit son fundamentalmente estables en la esquizofrenia (Goldberg et al.,
1993; Heaton y Drexler, 1987; Kurtz, 2005; Rund, 1998). Sin embargo, la
evoluciéon a largo plazo sigue desconociéndose, en parte porque los estudios
longitudinales en la fase crénica son todavia escasos y presentan numerosas
limitaciones metodoldgicas. Ademas, la propia heterogeneidad del trastorno y
las distintas interpretaciones de unos mismos resultados por parte de
investigadores diferentes contribuye a aumentar las inconsistencias de los

datos.

Puede afirmarse que el funcionamiento cognitivo en la esquizofrenia
presenta una gran variabilidad o heterogeneidad inter-individual, pero una baja
variabilidad intra-individual, es decir, una alta estabilidad (Balanza, 2005; Kurtz,

2005; Heaton et al., 2001; Hill et al., 2004)

Por dltimo, el deterioro cognitivo puede ser un factor que limita el
éxito de las intervenciones psicosociales para la esquizofrenia (p.ej.:
rehabilitacién laboral y entrenamiento en habilidades sociales) (Bell y Bryson,
2001; Liberman y Green, 1992). Asi, la mejora de los déficit cognitivos se ha
convertido en una meta importante en el tratamiento de la esquizofrenia

(McGurk y Mueser, 2004; Nuechterlein et al., 2004; Twamley et al., 2003).

En resumen, y siguiendo las conclusiones de Pfammatter, Jungham y

Brenner (2006) en su metaanalisis de la eficacia de la terapia psicoldgica para la
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esquizofrenia, puede seflalarse que los motivos principales para considerar

importante la intervencion en los trastornos cognitivos son los siguientes:

Hay una asociaciéon entre medidas de funcionamiento social,
laboral 'y capacidad para vivir independientemente y
rendimiento cognitivo (Penn y Muesser, 1996) (Ver Figura 4).
Breier, Shreiber, Dyer y Pickar (1991), descubrieron que los
tests de funciéon frontal estaban especificamente relacionados
con las medidas de pronéstico social.

Existen estudios que muestran que los déficit cognitivos son
buenos predictores del prondstico clinico y pueden diferenciar
a los pacientes ambulatorios de los hospitalizados a largo plazo
(Bryson, Bell, Kaplan y Greig, 1998; Silverstein, Harrow y
Bryson, 1994).

Se ha probado que los déficit cognitivos pueden interferir y
disminuir los rendimientos de distintos programas de
intervencioén psicosocial como el entrenamiento en habilidades
sociales (Silverstein et al, 1994), la rehabilitaciéon laboral
(Hoffman y Kupper, 1997) y la terapia cognitiva para la psicosis
(Garety et al., 1997).
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NEUROCOGNICION RESULTADO FUNCIONAL

FUNCIONES | FUNCIONAMIENTO
EJECUTIVAS COMUNITARIO
MPLEO
MEMORIA VERBAL SOLUCION DE
(LP) PROBLEMAS
SOCIALES
HABILIDADES
MEMORIA VERBAL INSTRUMENTALES
INMEDIATA
ADQUISICION
VIGILANCIA DE DESTREZAS
SICOSOCIALES
—— 2-3 Estudios — 4 0 mis

Figura 4: Relaciones entre variables cognitivas y funcionales (Adaptado

de MLF. Green, 2001)

La mayorfa de los acercamientos al entrenamiento cognitivo han

llegado del campo de la neurorehabilitaciéon. Los ensayos para mejorar déficit

cognitivos que eran consecuencia del dafio cerebral traumatico empezaron en
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el afio 1915, cuando Goldstein fundé un hospital para soldados que habfan
sufrido heridas en la cabeza durante la I Guerra Mundial. Goldstein desarrolld
programas de “reentrenamiento’ de déficit especificos, cuyo objetivo era asistir
a los soldados compensando sus déficit, proporcionandoles intervenciones
psicoldgicas y ocupacionales (Goldstein, 1942). En 1944, Goldstein escribid,
“el entrenamiento sistematico facilita enormemente el proceso de mejoria
incluso en casos dénde las funciones no mejoran de manera espontanea; sin
embargo, el éxito se alcanzara unicamente si el entrenamiento esta basado en
una investigacion cuidadosa y en la comprensiéon del defecto individual y
ejecutandolo sistematicamente”. Aunque, Goldstein (1939) no trabaj6é en el
entrenamiento de pacientes con esquizofrenia, si que coment6 la similitud que
existe en cuanto a déficit de abstraccién entre pacientes con dafio cerebral y
con esquizofrenia, y argumentd el uso de tareas de abstraccion al elegir

acercamientos psicoterapéuticos para pacientes esquizofrénicos.

La literatura sobre entrenamiento cognitivo para la esquizofrenia ha
aumentado, no so6lo por el éxito del entrenamiento en los pacientes con dafo
cerebral, sino también por el trabajo en los laboratorios de psicopatologia
experimental, cuando los investigadores observaron que la manipulacién del
estimulo experimental (por ejemplo, reducciéon de las demandas atencionales)
podria producir mejoras en las tareas de laboratorio entre las personas con
esquizofrenia (Cromwell, 1975; Cromwell y Spaulding, 1978; Spaulding Storms,
Goodrich y Sullivan, 19806).

Wagner (1968) y Meichenbaum y Cameron (1973) se encuentran entre
los primeros que investigaron la generalizacion del entrenamiento cognitivo. Al
igual que la investigacion de la neurorehabilitacion del dafio cerebral, la
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investigacion del entrenamiento cognitivo en esquizofrenia, al principio estudié
los efectos del tratamiento sobre los tests cognitivos y ahora se esta moviendo
en la direccién de buscar efectos mas amplios, en los sintomas, en el

funcionamiento social y en la comunidad, y en la calidad de vida.

Con posterioridad y como consecuencia de la creciente relevancia
otorgada a estos trastornos, distintos investigadores desarrollaron programas
de intervenciébn para las alteraciones cognitivas en la persona con
esquizofrenia. Y en este contexto, uno de los primeros aspectos a considerar,
que ya Bellack (1992) plantea a comienzos de los 90, es el de la eficacia que

puede tener la intervencion sobre estos déficit cognitivos.

La respuesta puede encontrarse en varios estudios recientes de revision
(meta-analisis) que muestran que hay programas de rehabilitacién/recuperacion
cognitiva que producen mejoras en el funcionamiento cognitivo (Krabbendam
y Aleman, 2003; Kurtz, Moberg, Gur y Gur, 2001; McGurk et al., 2007,
Pfammatter et al., 2006; Twamley et al., 2003; Vellingan, Kern y Gold, 2000).

Sin embargo, algunos autores como Hogarty y Flesher (1992), destacan
que el tratamiento cognitivo de las personas con esquizofrenia podria no ser
beneficioso porque se trata de déficit extensos, de larga duracion y ademas, la
motivacion para participar en intervenciones de este tipo es escasa. De hecho,
estas variables son predictores de mal prondstico en la rehabilitaciéon de
pacientes con lesiones cerebrales y/o dafio cetebral. En esta misma linea, se
expresaban los primeros estudios sobre la rehabilitacion de los déficit
cognitivos como muestra la revision de Penn y Mueser (1996) quienes
encontraron que los programas de rehabilitacién cognitiva consegufan mejorar
el rendimiento de los tests cognitivos, pero tenfan un impacto limitado sobre el

resto de areas de funcionamiento. No obstante, eso no debe ser un obsticulo
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para intentar intervenir en la rehabilitacion de la persona con esquizofrenia, ya
que uno de los supuestos basicos del enfoque terapéutico de la rehabilitacion
cognitiva es que la disminucién de las funciones cognitivas, incluyendo los
procesos cognitivos elementales que las integran, repercuten en el control de la
conducta y en la competencia social. Generalmente, los trastornos que al
principio surgen lenta e inadvertidamente o los que se presentan de forma
abrupta dan lugar a un empeoramiento del funcionamiento en el ambito

profesional, en el de las relaciones sociales y en el cuidado de uno mismo.

En resumen, los distintos antecedentes histéricos que se han
comentado, la abrumadora constataciéon empirica de las limitaciones en las
capacidades cognitivas en la esquizofrenia y también las implicaciones que los
déficit cognitivos tienen sobre la vida cotidiana, han confluido de manera
légica, en el desarrollo de distintas estrategias de rehabilitaciéon cognitiva con
resultados positivos contrastados. En los siguientes apartados se describen

estas estrategias/programas de rehabilitacioén cognitiva.

3.2. ESTRATEGIAS UTILIZADAS EN LA REHABILITACION DE
DEFICIT COGNITIVOS

Partiendo de la idea de que la activacion intensiva y amplia de sistemas
de procesamiento neuronal puede producir una captaciéon de recursos
neuronales que mejoren su funcionamiento (plasticidad neuronal), cabe esperar
que la activacién intensa de los sistemas cognitivos dafiados en pacientes con
esquizofrenia pueda llevar a una mejora en su funcionamiento, que sea
generalizada y perdurable en el tiempo. Con este referente de partida se han

desarrollado distintas estrategias de Rehabilitacion Cognitiva (RC) (Wexler y
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Bell, 2005). Aunque los investigadores han utilizado varios términos para
describirlas los tres mas comunmente utilizados (Twamley et al., 2003) son los
de “Remediacién Cognitiva”, “Rehabilitacion Cognitiva” y “Entrenamiento

Cognitivo”.

“Remediacién” implica un tratamiento curativo. Webster’s (19806)
define “rehabilitar” como: restaurar a una condicion de salud o actividad
normal. En términos médicos, “rehabilitaciéon” implica una restauraciéon de la
funcién a los niveles premoérbidos o a una manera normal o casi normal en
relacion al funcionamiento, al rendimiento y a la ejecucion. Los trastornos del
desarrollo del cerebro que se consideran presentes en la esquizofrenia (Green y
Nuechterlein, 1999), hacen dificil identificar facilmente un nivel premoérbido de
funcionamiento, y un funcionamiento normal o casi normal dificilmente es
posible. Por lo tanto, “remediacién” y “rehabilitaciéon” no parecen términos
muy apropiados. El término “habilitaciéon”, que significa “educacién o
entrenamiento a personas con inhabilidad para mejorar su habilidad para
funcionar en sociedad (Taber’s, 1997), parece mas apropiado. El entrenamiento
se define como “un sistema organizado de educacion, instrucciéon o disciplina
(Stedman’s, 1995) o “la ensefianza, ejercicio o disciplina por la cual los poderes

de la mente o el cuerpo se desarrollan” (Webster’s, 1980).

La literatura sobre entrenamiento cognitivo traza investigaciones
restauradoras, compensatorias y ambientales para el tratamiento (Bellack, Gold
y Buchanan, 1999; Spaulding et al., 1998). El modelo restaurador enfatiza la
eliminaciéon de los deterioros mediante la correccion de los déficit cognitivos
de base. Las estrategias compensatorias ensefian al paciente como trabajar
sobre sus déficit pero no con el objeto de mejorar el funcionamiento cerebral
de base. Y las aproximaciones ambientales incluyen manipulaciones del

ambiente para disminuir las demandas cognitivas.
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En respuesta a los estresores, los pacientes pueden mostrar un ciclo de
reaccién compensatoria exagerada que contribuirfa a un mayor estado de
desregulacion, generandose un circulo vicioso entre la persona y el ambiente
(Strauss, 1989). La recuperacion reflejaria una reorganizaciéon biosistémica que
tiene lugar en los niveles neurofisiolégicos, neurocognitivos y conductuales.
Los modelos biopsicosociales de recuperacion también sugieren que los
dominios del sistema estan enlazados, de tal forma que la recuperacion en un
dominio (por ejemplo, neurocognitivo), puede dar como resultado la
recuperacion en otro (por ejemplo, el funcionamiento conductual) (Spaulding,
1997). No obstante, aunque estos tipos de acercamientos son ampliamente
reconocidos, las investigaciones del entrenamiento cognitivo en esquizofrenia

no suelen utilizar estas etiquetas.

El tipo de intervenciones realizadas en el entrenamiento cognitivo en
personas con esquizofrenia, varfa segun los estudios revisados. En este sentido
Twamley et al. en la revision de 17 estudios que realizaron en el afio 2003 sobre
tipo de entrenamientos cognitivos, categorizaron el tipo de tareas que

realizaban los participantes durante el entrenamiento de la siguiente manera:

" “Practica de tarea automatica’”: cuando se utilizan
ejercicios de papel y lapiz y otros tipos de tareas, como
entrenamiento en atenciéon (emparejando estimulos),
entrenamiento en abstracciéon (estimulos similares),
problemas con dibujos, copiar dibujos, tareas de
memoria verbal y visual.

» “Practica de tarea con estrategia orientada”: cuando la
practica de la tarea se realiza con estrategia de
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adiestramiento.

“Practica de tarea automatica con ordenador”: cuando
se utilizan técnicas con el ordenador para mejorar la
atenciéon y otras habilidades cognitivas a través de
ejercicios o repeticion extensiva.

“Practica de tarea con estrategia orientada con
ordenador”: cuando se utiliza el ordenador de forma
mas personalizada, enfatizando la estrategia de

adiestramiento.

Por otra parte, Pfammatter et al. (2006) en su metaanalisis sobre la

eficacia de terapias psicolégicas, encontraron los siguientes métodos de

entrenamiento cognitivo:
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Ejercicios repetitivos de tareas cognitivas presentados
con un ordenador o en la version de papel y lapiz.
Establecimiento de estrategias compensatorias que
implican el aprendizaje de estrategias para organizar la
informacién (por ejemplo, categorizacion), o estrategias
adaptativas que incluyen inspiraciéon y otros apoyos en
el ambiente del paciente (ingenierfa ambiental), tales
como mandar avisos, preparar la medicaciéon o la ropa,
ctc.

Técnicas de aprendizaje conductual y didactico, tales
como instrucciones, refuerzo positivo o aprendizaje de
“no errores”. El aprendizaje de “no errores” esta
basado en la premisa de que el aprendizaje mejora con

la ausencia de errores e incluye los siguientes
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componentes: (1) la tarea estd descompuesta dentro de
un conjunto de componentes ordenados, (2) el
entrenamiento empieza con el componente mas simple
y procede paso a paso a uno mas complejo, (3) cada
componente es sobreaprendido con la practica repetida,
y (4) los apuntes e instrucciones utilizadas con

anterioridad son lentamente extinguidas.

3.2.1. Programas de entrenamiento para mejorar la cogniciéon

El objetivo de este tipo de intetvenciones es mejorar / aumentar

/entrenar / “restaurar” el funcionamiento cognitivo. Se trata de eliminar los

danos corrigiendo los déficit subyacentes (aprender a hacer lo que se hacia

antes, mas o menos de la misma manera que antes).

En este grupo se incluyen los siguientes programas:

a) Cognitive Remediation Therapy (CRT)
b) The Newcastle Programs
¢) Cognitive Enbancement Therapy (CET)

d) Attention Shaping

¢) Integriertes Psychologisches Therapieprogramm (IPT)

a) Cognitive Remediation Therapy (CRT)

La Cognitive Remediation Therapy (CRT) se trata de un procedimiento

terapéutico desarrollado por T.Wykes y su equipo sobre la base de un

programa original de Delahunty y Morice (1996). El interés en la CRT ha

crecido enormemente en los ultimos diez afos. Sin embargo, los programas
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raramente se basan en principios teoricos claros y algunas veces descansan mas
en la practica que en el aprendizaje guiado. La evidencia de su eficacia es
variable, y parece depender de los componentes de entrenamiento especificos
utilizados en cada caso porque la CRT es un término que describe diferentes
métodos de ensefianza de habilidades de “pensamiento”. Esto es similar a otras
terapias de habilidades de pensamiento que actualmente se utilizan en personas
con psicosis, como por ejemplo la Terapia Cognitivo-Conductual (CBT). Por
otra parte, l]a CRT tiene un caracter especifico en tanto que se focaliza en
aquellas habilidades cognitivas que afectan en mayor medida a la personas con
esquizofrenia, como la memoria y la atenciéon (Wykes y Van der Gaag, 2001) y
cuenta con un gran poder predictivo de cara al funcionamiento en la
comunidad de la persona. Entre los objetivos de la CRT estarfan: incrementar
la capacidad y eficiencia de las funciones cognitivas; ensefiar esquemas
cognitivos globales y transferibles para guiar la accién; mejorar la
metacognicion; incrementar la motivacion; la generalizacion de las habilidades

y el uso del soporte social (Wykes et al., 2003).
El programa se articula en torno a tres médulos:

a) Modulo de cambio cognitivo: disefiado para la funcién atencional.

b) Moédulo de Memoria: disefiado para abordar distintos tipos de
memoria (a corto y a largo plazo), con especial énfasis en la
memoria de trabajo.

¢) Modulo de planificaciéon: la funcién objeto de atenciéon es el

funcionamiento ejecutivo.

Como se ha indicado, los programas de rehabilitacion cognitiva pueden
entrenar o compensar el déficit. En relaciéon con esta disyuntiva varios autores

han discutido acerca de si la CRT es una forma de reentrenamiento o
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compensacion (Bellack et al., 1999). Y la evidencia parece sugerir que la CRT
tiene un efecto directo sobre los sistemas cerebrales mas que sobre las
estrategias de procesamiento de informacién o capacidades cognitivas. En este
contexto hay autores, generalmente en Estados Unidos, que se refieren a la
neurocognicién como si la intervenciéon apuntara especificamente al
entrenamiento de sistemas cerebrales, mientras que en Europa, se refieren a los
estilos de pensamiento y a las estrategias de procesamiento de informacion.
Estos dos puntos de vista podrian llevar a desarrollos diferentes de la CRT

(Wykes y Van der Gaag, 2001).

Como conclusién, si que podriamos decir que la CRT es un
procedimiento terapéutico corto, intensivo, sin grandes requerimientos
tecnoldgicos y que se centra exclusivamente en la rehabilitacion de la funcion
cognitiva. Estas caracteristicas lo convierten en el tratamiento de eleccién en
algunos casos (Miller y Mason, 2004), pero desde un punto de vista
longitudinal es un abordaje limitado que necesita ser complementado con otras
intervenciones de caracter mas global. Quiza su mayor utilidad pueda situarse
en la potenciaciéon de las habilidades cognitivas y motivacionales necesarias
para la adquisiciéon adecuada de otras destrezas de una relevancia funcional
mayor dentro del proceso de rehabilitaciéon de la persona con esquizofrenia

(De la Higuera y Sagastagoitia, 2000).
b) The Newcastle Program

Es conveniente mencionar las aportaciones de Morice y Delahunty
(1996) desde Australia a través de sus trabajos englobados en el proyecto The

Newcastle  programs. Estos autores comenzaron sus investigaciones sobre
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rehabilitacién neurocognitiva en 1988 y desde entonces han sometido a

evaluacion tres programas distintos.

El primer programa que utilizaron fue una versién modificada del
programa Terapia Psicologica Integrada para la Esquizofrenia (IPT) que denominan
The modified Brenner Program. Constaba de cuatro moédulos basados en los
homoélogos de la IPT. El programa se llevaba a cabo a razén de cuatro sesiones
semanales de una hora de duracién durante dos semanas. Paralelamente la
familia seguia un programa de intervenciéon familiar psicoeducativo con el
apoyo de material audiovisual. Finalmente, familia y paciente realizan

conjuntamente el moédulo de resolucion de problemas de la IPT.

El segundo programa se denomina The Computer-Assisted Program. Se
trata de un programa asistido por ordenador que consta de ejercicios
especialmente diseflados para ejercitar distintas funciones neurocognitivas. Es
una modificaciéon del Bracy Cognitive Rehabilitation que fue inicialmente
disefiado para pacientes con dano cerebral a causa de traumatismos
craneoencefalicos. Basicamente esta dirigido a las funciones atencionales,
perceptivas y de razonamiento. Sin embargo, Morice y Delahunty (1996) no
utilizan el médulo de entrenamiento en memoria del programa de Bracy. La
duracién de los moédulos computerizados es de cuatro sesiones semanales
durante doce semanas. Los resultados obtenidos en los dos programas
(Brenner modificado y asistido por ordenador) revelaban la presencia de
mejoras en la mayorfa de subtests del WAIS-R. Sin embargo, en las funciones
ejecutivas, aunque se obtenfan mejoras significativas en el Wisconsin y en la
Torre de Londres, las puntuaciones seguian sugiriendo un deterioro en las
capacidades de planificacion y de flexibilidad cognitiva. De aqui surgi6 la

necesidad de crear un programa especifico para intentar mejorar los déficit
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ejecutivos, especialmente las habilidades de planificaciéon y de flexibilidad

cognitiva, que denominan The frontal/ executive program.

Este programa se divide en tres modulos: flexibilidad cognitiva,
memoria operativa y planificacion.
* El moédulo de flexibilidad cognitiva, se centra en
habilidades de mantener la tarea y cambiarla.
* Fl moédulo de memoria operativa se basa en el
mantenimiento y manipulacién de tareas simultaneas y
respuesta de demora.
* FEl médulo de planificacién se centra en habilidades de
organizaciéon y manejo de los datos, estrategias de
razonamiento, secuenciaciéon, memoria de trabajo y
tareas simultaneas.
Con este ultimo programa los autores encontraron resultados
netamente superiores a los otros dos programas, en las funciones frontales-

ejecutivas.
c) Cognitive Enhancement Therapy (CET)

Otro programa que cabe mencionar es la Cognitive Enhancement Therapy
(CET) (Hogarty y Flesher, 1999a, 1999b; Hogarty et al., 2004). Se trata de un
procedimiento terapéutico que combina actuaciones encaminadas a la mejora
del rendimiento cognitivo en funciones cognitivas basicas, con intervenciones
desarrolladas para potenciar los recursos en aspectos vinculados a las
habilidades perceptivas y cognitivas criticas para el desempeno social y el ajuste

general de la persona con esquizofrenia. L.a CET trabaja sobre la idea de que el
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objetivo prioritario de la intervencién es alcanzar dos habilidades basicas: la
primera, mas genuinamente perceptiva, y que buscarfa la valoracién adecuada
de los estimulos y los contextos sociales; la segunda, mas cognitiva y que alude
a la adopcion de formas de pensamientos flexibles que permitan la
acomodacion de mdaltiples alternativas como fuentes de informacion
(pensamiento divergente), la anticipacion de las posibles consecuencias de la

respuesta y la apreciacion del punto de vista del otro.

Para la practica de los ejercicios se alterna software informatico, como
el Médulo de recuperacion de la Orientacion de Ben-Yishay, Piasetsky y Rattok
(1987) utilizado en pacientes con dafio cerebral, y el programa PSSCogReHab
de Bracy, con la IPT de Brenner y las teorfas contemporaneas del desarrollo
cognitivo humano. Es un programa dirigido a personas con esquizofrenia
estables y su objetivo es mejorar las habilidades neurocognitivas y de cognicion

social.

Alterna el entrenamiento con ordenador por parejas de pacientes,
utilizando problemas cognitivos diferentes donde se trabaja la atencion,
memoria y resolucién de problemas, con sesiones grupales sobre cognicion
social. Los primeros 44 pacientes que recibieron entrenamiento en la CET
mostraron una ganancia significativa en la cognicién no social, en la cognicién

social y una disminucién en la medida de incapacidad.

La CET se configura como una técnica util, que va mas alla de la
rehabilitacién  cognitiva  clasica, abarcando ambitos de actuaciéon vy
discapacidades de mayor rango de funcionalidad. Su utilidad potencial es
amplia, asi por ejemplo, se esta empezando a adaptar como estrategia de
tratamiento en pacientes con primer episodio (Miller y Mason, 2004); pero

como los propios autores sefialan no es un formato terapéutico generalizable a
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todos. Asi, la intervencién esta diseflada para pacientes con un cierto nivel
intelectual (con CI superior a 80) y que exhiban un adecuado nivel de

compensacion psicopatologica (De la Higuera y Sagastagoitia, 2000).
d) Attention Shaping

El Attention Shaping se basa en aproximaciones para modificar la
conducta, incluyendo la cogniciéon (Menditto, Baldwin, O’Neal y Beck, 1991;
Spaulding et al., 1986). El moldeado (shaping) incluye el refuerzo diferencial de
aproximaciones sucesivas hacia la conducta deseada. Las conductas que se
acercan a las deseadas son reforzadas; las conductas no deseadas no se
refuerzan. En un principio, el entrenamiento se centra en conductas que tienen
una alta probabilidad de darse dentro del repertorio conductual de la persona
(por ejemplo, estar sentado durante 30 segundos). Una vez que la conducta se
establece (por ejemplo, sentarse de de forma regular), el criterio para el
refuerzo avanza en cuanto que la persona debe realizar una conducta que se
acerque a la meta final. I.a nueva conducta se refuerza entonces selectivamente,
y estos pasos se repiten hasta que la conducta deseada se consigue. El
procedimiento de moldeado conductual participa de procedimientos
metodolégicos de otros entrenamientos como el errorless learning (aprendizaje
sin errores). Una diferencia clave es que en el moldeado, el entrenamiento no
esta diseflado explicitamente para prevenir errores o conductas no deseadas
que puedan producirse, mientras que en el aprendizaje de menos errores, el

entrenador lleva a cabo pasos activos para prevenitlos.
e) Integriertes Psychologisches Therapieprogramm (IPT)

El programa de rehabilitacién cognitiva, cuya aplicaciéon en la
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esquizofrenia ha alcanzado mayor difusién es probablemente el tratamiento
psicolégico integrado (Integriertes Psychologisches Therapieprogramm
(IPT)), (Brenner, Roder, Hodel y Corrigan, 1994; Brenner, Hirsbrunner y
Heimberg, 1996; Roder et al., 2007). Se trata de un programa de abordaje
comprensivo que va mas alla de la actuaciéon sobre la funcién cognitiva,
incluyendo dentro del proceso de tratamiento un variado abanico de
procedimientos de intervencién psicosocial, con la finalidad dltima de lograr la
validez ecoldgica de los cambios y que éstos se generalicen a un nivel mas

comportamental.

El procedimiento de actuacién estd asentado en un desarrollo tedrico
que, a partir del modelo de vulnerabilidad-estrés, mantiene la existencia de una
estrecha relacion entre los desarreglos cognitivos basicos que aparecen en la
enfermedad y los déficit funcionales que presenta el paciente (Brenner, 1989;
Brenner et al., 1992, 1994). La idea implicita es que el abordaje de los primeros

posibilitara una mejora mas rapida y de mayor alcance en los segundos.

En el ambito de la investigaciéon también ha generado un gran nimero
de estudios hasta la fecha (Ver Tabla 1). La aplicacién de la IPT es grupal y esta
orientado a la rehabilitacion integral, esto es, actia no sélo sobre el ambito
cognitivo, sino también sobre aspectos relacionados y que persiguen una

mejora con repercusiones funcionales en el ambito cognitivo y psicosocial.

La Terapia Psicolégica Integrada para la Esquizofrenia (IPT,
Integriertes Psychologisches Therapieprogramm), fue disefiada por Brenner
(19806) afiadiéndose posteriormente otros autores ampliando su trabajo (Roder
et al., 2007). Esta basada en el modelo de capacidad limitada. La caracteristica
mas relevante del programa es que las tareas cognitivas operan con material

significativo para el paciente y en un marco psicosocial. Se trata en este sentido

78



Entrenamiento Cognitivo en la Esquizofrenia

de una terapia “integral”, puesto que intenta paliar los déficit cognitivos y a la
vez mejorar el comportamiento social deficitario. Consta de cinco programas,
orientados a la intervenciéon en los trastornos perceptivos, de la atencién,
trastornos cognitivos tipicos de la esquizofrenia y también a déficit especificos
en toda la conducta social. Estos programas son: diferenciacién cognitiva,
percepcion social, comunicacion verbal, habilidades sociales y soluciéon de
problemas interpersonales. Cada uno de los programas se puede situar en un
continuo de dos dimensiones inseparablemente unidas: la competencia

cognitiva y la competencia psicosocial. (Ver Figura 5).

Resolucién de problemas
interpersonales
4 ‘ !

Habilidades sociales

.

Comunicacion verbal

A
Percepcion social
A
Diferenciacion cognitiva >

Figura 5: Programa de Terapia Psicologica Integrada (IPT)
(Roder et al., 2007).

Carga emocional e interaccion del grupo

El hecho de que la conducta esté jerarquicamente organizada tiene

como conclusion légica que para lograr una mayor efectividad de la
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intervencién, primero se deben atender los procesos cognitivos basicos
(atencién, percepcion...), y luego incentivar otras formas de conducta
interactiva mas compleja. Las habilidades basicas como concentracién,
formacién de conceptos, capacidad de abstraccion, capacidad perceptiva y
memoria, deben ser practicadas en primer lugar para poder desarrollar luego
formas mas complejas de conducta social (Brenner, 1986; George y Neufeld,
1985; Hemsley, 1977; Liberman, 1982; Neale, Oltmanns y Harvey, 1985;
Wallace, 1982).

De acuerdo con lo anterior, los primeros programas se concentran en
estas funciones cognitivas basicas, como parte central del trabajo terapéutico.
La intervencién puede proseguir luego con la tarea mas compleja de adquirir
habilidades sociales y modificar las conductas alteradas en las interacciones,
una vez que el paciente haya logrado desarrollar estas funciones cognitivas
basicas. Cada programa esta concebido de tal manera que, en la medida en que
aumenta la duracién de la terapia, aumentan gradualmente las exigencias al
individuo y al grupo. Es decir, el paciente avanza progresivamente desde las

tareas mas simples y previsibles hacia las mas dificiles y complejas.

Durante el curso del programa, aumenta también el grado de exigencia
a los pacientes, no sélo con respecto al contenido, sino también a toda la
estructura de la terapia. Por ejemplo, desde una gran estructuracion y
orientacion de tareas al comienzo, hacia un mayor énfasis en las interacciones
grupales espontaneas; desde un método terapéutico muy directivo al comienzo
del programa, hacia una direccién menor al final, alentando gradualmente la

iniciativa y la responsabilidad del paciente.

El programa de diferenciacién cognitiva se presentara con mayor

detalle en el apartado del procedimiento de esta tesis.
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Desde que se iniciaron los primeros desarrollos de la IPT, se han
publicado estudios sobre su eficacia con un total de 1393 pacientes de
diferentes paises que prueban la efectividad del mismo. En la tabla 1 se pueden
ver las investigaciones realizadas hasta el momento y en las tablas 2 y 3, las

caracteristicas de los pacientes y las condiciones de la intervencion.

En todas las investigaciones citadas el programa ha sido administrado
en grupo como indican los autores. Ahora bien, no en todos los estudios se
han aplicado los cinco programas. Por ejemplo, en el estudio de Vallina et al.
(2001), se aplicaron los cuatro dltimos programas, o en el estudio de Penadés et

al. (2003) se utilizaron los dos primeros programas.

Spaulding et al. (1999) apunta que uno de los problemas de la IPT es el
entrenamiento en grupo. Si esta forma de entrenamiento es apropiada para
algunas habilidades, segin Spaulding algunos pacientes puede que tengan un
nivel por encima del grupo y por tanto se aburrirfan durante la ejecucion
cognitiva, mientras que otros encontrarian el nivel demasiado alto y tendrian
dificultad para mantenerse en el grupo con los otros participantes. Para
Spaulding et al. en 1999, el formato grupal significaria una carencia, por no
poder estar hecho a la medida del individuo, afectando estos a los resultados.
Ademas pensaba que era dificil encontrar, dada la naturaleza de la muestra

clinica, grupos que fueran bastante homogéneos.
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Tabla 1. Resumen de los estudios realizados con la IPT (Roder et al., 2007).

Autores Pais N Ajuste Lugar
1) Brenner et al. 1980, 1987 A 43 ingresados universitario
2) Brenner et al. 1982 A 28  ingresados universitario
3) Stramke & Hodel 1983 S 18  ingresados universitario
4) Bender et al. 1987 A 28 ingresados no universitario
5) Brenner et al. 1987 A 18 no ingresados no universitario
6) Hermanutz & Gestrich 1987 A 64 ingresados no universitario
7)  Kraemer et al. 1987 A 30  ingresados mixto
8) Roder et al. 1987 S 17 ingresados no universitario
9) Funke et al. 1989 A 24 ingresados no universitario
10) Heim et al. 1989 A 65 ingresados no universitario
11)  Peter et al. 1989, 1992 A 83  ingresados universitario
12) Kraemer et al. 1990 A 43 ingresados universitario
13)  Olbrich & Mussgay 1990 A 30  ingresados universitario
14) Roder et al. 1990 S 18 ingresados no universitario
15)  Schiittler et al. 1990, A 95 ingresados no universitario
Blumenthal et al. 1993
16) Hubmann et al. 1991 A 21 ingresados no universitario
17) Gaag van 1992 H 42 Ingresados no universitario
18) Takai et al. 1993 JAP 34 ingresados mixto
19)  Theilemann 1993 A 45  ingresados no universitario
20) Hodel 1994 S 21 ingresados universitario
21) Spaulding et al. 1999 USA 91 ingresados universitario
22) Roder et al. 2000 S 143 mezcla mixto
23)  Vallina et al. 2001 E 35 no ingresados no universitario
24)  Vauth et al. 2001 S 57 ingresados universitario
25) Vita et al. 2001 I 86 no ingresados no universitario
26) Briand et al. 2003 CA 9 mezcla mixto
27) Penadés et al. 2003 E 37  no ingresados universitario
28) Garcia et al. 2003 E 23 no ingresados no universitario
29) Lewis et al. 2003 USA 38 no ingresados no universitario
30) Ueland & Rund 2004 H 26 ingresados universitario

Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes en los estudios.

M 95% IC
Sexo: % hombres 68,0 61,8<&<71,2
Edad 35,0 32,9<&<61,8
CI 92,0 87,6<&<96,4
Duracion de la hospitalizacion (meses) 77,9 40,2<&<115,6
Duracién de la enfermedad (afios) 10,2 8,1<&<12,3

IC=Intervalo de confianza.

Tabla 3: Condiciones de la terapia en los estudios.
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M 95% IC
Duracién de la intervencion (semanas) 17,4 11,9<&<229
Duracion de la intervencion (horas) 47,4 36,5<&<58,2
Numero de sesiones por semana 3,2 2,7<&<3,7

IC=Intervalo de confianza.

Como se puede ver en Roder et al. (2007) a través de los analisis sobre
el tamafo de los efectos, se ha podido demostrar la efectividad de la IPT sobre

los grupos control placebo-atencion o grupos sin tratamiento.

Las medidas recogidas en los estudios realizados, se pueden clasificar
en tres grandes areas:
= Area cognitiva.
* Conducta social.

* Psicopatologia.

Aunque no todos los estudios coinciden en las areas y variables
evaluadas, se pueden indicar algunos resultados generales. Los pacientes que
formaron parte de los grupos de tratamiento con la IPT, obtuvieron un tamafio
del efecto superior a los que formaron parte del grupo placebo-atencién y a los
que formaron parte de un grupo de control sin intervenciéon. Estos resultados
se constataron en el area cognitiva, en el area del comportamiento social y en la

psicopatoldgica.
3.2.2. Programas de rehabilitacién compensatorios

El objetivo de estos programas es sobrepasar / bordear los déficit
cognitivos para mejorar aspectos mas amplios del funcionamiento
aprovechando aquellos procesos cognitivos no deteriorados, o acudiendo a

ayudas en el entorno para ensefiar conductas que puedan ser de interés.
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Dentro este grupo de programas se encuentran los siguientes:

® Errorless Learning (EA)
= Cognitive Adaptation Training (CAT)

a) Errorless Learning (EA)

El Errorless Learning (EA) es un programa de entrenamiento que se basa
en la creencia tedrica de que cometer errores afecta de forma adversa a algunos
grupos con deterioro cognitivo. Dos estudios proporcionan evidencia de que
cometer errores durante el aprendizaje es particularmente problematico en
personas con esquizofrenia (O’Carroll, Russell, Lawrie y Johnstone, 1999; Pope
y Kern, 2000). En el EA, la tarea que va a ser entrenada se descompone en
partes pequefias para entrenar primero tareas mas simples, siguiendo por las
mas complejas. Durante el entrenamiento, se llevan a cabo una amplia variedad
de métodos de enseflanza y refuerzo con instrucciones para prevenir que
ocurran errores. Cada componente de la habilidad es entonces sobreaprendida
a través de la practica repetida. En el EA se utilizan dos procedimientos
principales: (1) prevencion de errores durante el aprendizaje y (2) automatizar

la ejecucion de la tarea perfecta.

Kern, Green, Mintz y Liberman (2003) encontraron que los déficit
cognitivos no aparecieron en la ejecucion de la tarea ocupacional en pacientes
que fueron entrenados con métodos de EA, pero que los déficit cognitivos
aparecieron en la ejecucion en aquellos que fueron entrenados con medios
convencionales. Estos resultados proporcionan alguna evidencia de que el EA
podria, en efecto, compensar los déficit en el funcionamiento cognitivo en

personas con esquizofrenia.
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b) Cognitive Adaptation Training (CAT)

El  Cognitive  Adaptation  Training (CAT) es una aproximacion
compensatoria que utiliza apoyos ambientales y adaptaciones como sefiales,
listas de comprobacién, envases de medicacién con alarma, y sugiere la
organizacion de las pertenencias y la secuencia de conductas deseadas como
automedicaciéon y autocuidado en la vivienda. Las estrategias de tratamiento se
basan en una evaluacién comprensiva del funcionamiento cognitivo, de la
conducta y del ambiente. EI CAT se basa en la idea de que el deterioro en el
funcionamiento ejecutivo lleva a problemas en la iniciacién y/o inhibicion de
conductas apropiadas. En dos estudios (Velligan et al., 2000; Velligan et al.,
2002) distribuyeron aleatoriamente a 90 personas en tratamiento por
esquizofrenia en tres grupos de intervencion: (1) CAT, (2) una condiciéon
control incluyendo visitas a domicilio y cambios ambientales no relacionados
con el funcionamiento (por ejemplo, el cubre de la cama), y (3) tratamiento
usual. Los participantes en el CAT mejoraron en la severidad de los sintomas y
en nivel de funcionamiento adaptativo comparandolos con los otros grupos de

tratamiento.
3.2.3. Programas de rehabilitacién con ordenador

La rehabilitacién del funcionamiento cognitivo utilizando ordenadores
tiene una historia relativamente larga, empezando con el desarrollo de
programas para personas con dafio cerebral. Esta claro que estos programas
mejoran la ejecucién de las tareas que se han practicado, pero hay mucha

menos informacion sobre la capacidad de los mismos para la generalizacion.

Este tipo de programas trabajan fundamentalmente habilidades
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atencionales, mas que habilidades de resoluciéon de problemas. En una revision
de Suslow, Schonauer y Arolt (2001) sobre programas de entrenamiento de la
atencion, los autores encontraron que en 19 de las 35 variables evaluadas no
hubo mejoria en la ejecucion. Sélo un efecto del entrenamiento se observo en
10 variables (Hermanutz y Gestrich, 1991; Olbrich y Mussgay, 1990). Benedict
et al. (1994) llevaron a cabo un entrenamiento utilizando un ndmero concreto
de tareas en un entrenamiento de alrededor de 150 horas. Un primer estudio
puso de manifiesto diferencias entre el grupo que llevo a cabo el entrenamiento
cuando se comparaba con un grupo “placebo-atenciéon” y un grupo control.
Sin embargo en un estudio mas amplio, en el que se comparaba tnicamente
con un grupo con tratamiento habitual, se encontraron mejoras sélo en el
grupo que realiz6 las tareas de entrenamiento. Por el contrario, en un estudio
realizado por Medalia, Aluma, Tryon y Merriam (1998) obtuvieron mejorias

unicamente en las puntuaciones del Continuos Performance Test.

Los programas informaticos parece que tienen ventajas frente a los
métodos de lapiz y papel: por ejemplo, la posibilidad de hacer cambios
sistematicos en los niveles de dificultad (guia de aprendizaje individual),
feedback inmediato, varias formas de refuerzo y experiencia de control sobre la
situaciéon de aprendizaje. Hasta el momento existen pocas investigaciones

sobre la eficacia del entrenamiento con programas informaticos.

Por otra parte, una critica obvia que se puede hacer a este tipo de
programas es que no esta claro, aparte de la restauracion de la funcion a través
de la practica, el método instruccional en el que se basan algunos de estos
programas. Las diferencias de los resultados obtenidos en los diferentes
estudios que utilizan estos programas, hacen que parezca que la tnica similitud

entre ellos es que se realizan con ordenador.
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Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, el uso de programas
informaticos puede ser de ayuda, pero nunca debe perderse de vista la cuestion
de la validez ecoldgica. Por tanto, cuanto mas relevante sea la informacion
trabajada en la rehabilitacion, mas se estara facilitando su generalizaciéon. En
este sentido, utilizar un enfoque de procesamiento de la informacién

psicosocial puede contribuir a dicha generalizacion.

Entre los programas de rehabilitaciéon con ordenador se encuentran los

siguientes:
a) GRADIOR
b)  Rehacom

¢) PSS CogRebab Version 95
d)  Neuropsychological Educational Approach to Rebabilitation (NEAR)

a) GRADIOR

El programa GRADIOR es un sistema de rehabilitacion cognitiva a
través de ordenador disefiado por la fundacion INTRAS (Investigacion y
Tratamiento en Salud Mental y Servicios). Se trata de un programa de software
que permite la interaccion directa del usuario con el ordenador. El propio
ordenador dirige la evaluacién y rehabilitaciéon neurocognitiva, segin unos
parametros introducidos previamente por el terapeuta, quién puede disponer
de informes de la evaluacién y seguimiento de la rehabilitacion del paciente. Se
trata de una herramienta que permite la adaptacion individualizada a un gran

numero de usuarios, segin su deterioro o discapacidad.

El programa es un sistema multimedia de evaluacion y rehabilitacion

neurocognitiva que permite la realizacion de programas de entrenamiento y
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recuperacion de funciones cognitivas superiores en personas que presentan

déficit. Esta dirigido a personas con traumatismos craneoencefalicos,

demencias, trastornos neuropsiquiatricos de afectacion cerebral, enfermedad

mental, o retraso mental, facilitando la rehabilitacion de funciones como

atencion, percepcién, memoria, orientacion, calculo, o lenguaje. El usuario de

la rehabilitacion interactia con una pantalla tactil y sigue una serie de

instrucciones visuales y/o sonoras hasta completar cada una de las tareas

cognitivas propuestas.
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El programa dispone de tres moédulos basicos:

Generador de Pruebas: Permite la creacion de distintas
pruebas adaptiandolas al deterioro cognitivo especifico.
Se generan pruebas de atenciéon, memoria, lenguaje, y
orientacion, ademas de sus distintos subtipos mediante
la aplicacion del editor de pruebas. Para ello se utilizan
las distintas bases de datos de fondos, objetos,
instrucciones, animaciones, etc.,, que se hayan
organizadas en el llamado gestor del conocimiento.

Gestor Clinico: Corresponde a un gestor del sistema que
utiliza el terapeuta o clinico para introducir datos del
usuario a modo de historia clinica. Estos datos se
estructuran en datos personales, observacién clinica,
medicaciéon y valoracion clinica. Esto permite contar
con un informe sociodemografico y clinico completo
del usuario. Ademas, incluye un gestor de tratamientos,
con el cual el terapeuta puede definir una sesiéon de
rehabilitacién o evaluaciéon para el paciente de forma

individualizada. Se seleccionan las pruebas, se organizan
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y se determina el modo en que han de ser aplicadas.
Finalmente, dispone de un gestor de informes en el que
se pueden obtener datos sobre los rendimientos del
usuario en el entrenamiento cognitivo, su progresion en
el tiempo y su relacién con las pruebas. Asi mismo, se
pueden obtener datos sobre los usuarios de forma
global, sobre su historia clinica o anamnesis o demas
datos almacenados.

" isor de sesiones: Es la sesion propiamente dicha, con la
aplicacion sistematizada de las pruebas seleccionadas
por el terapeuta. Es el moédulo que utiliza el usuario
directamente interactuando con el ordenador y

emitiendo sus respuestas (Franco, Orihuela, Bueno vy

Cid, 2000).
b) Rehacom

Es un programa informatico que consta de diferentes médulos, cada
uno con diferentes niveles de dificultad, con el numero suficiente de items,
para asegurarse que la persona trabaja s6lo con las habilidades que en ese
momento le corresponden. Se da feedback especifico para detectar errores y
para desarrollar estrategias. Tienen continuidad por lo que cada sesién se graba
y se retoma al dia siguiente. Para cada modulo se establecen los requerimientos
del paciente. Este programa es distribuido por la casa TEA y permite la
adquisicion de dichos moédulos por separado: Atencidén y concentracion,
Atencién  dividida, Memoria de trabajo, Operaciones bidimensionales,
Razonamiento logico, Coordinacién visomotora, etc.
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c) PSS CogRehab Version 95

Este programa se centra en ejercicios individuales que van desde
atencion simple y funciones ejecutivas, a través de multiples modalidades de
habilidades visoespaciales y de memoria, llegando a habilidades de resolucion

de problemas complejos.
d) Neuropsychological Educational Approach to Rehabilitation (NEAR)

Desarrollado por Medalia, Revheim y Herlands (2002) se basa en
técnicas de entrenamiento desarrolladas dentro de la psicologia educativa que
estan disefladas para promover la motivacion intrinseca disfrutar y enganchar a
la tarea. El entrenamiento incluye la participacién en ejercicios cognitivos con
ordenador y la evaluaciéon de varias habilidades cognitivas dentro de un

formato contextualizado.

Medalia, Revheim y Casey (2000) apuntan que a los participantes les
gustan los ordenadores porque tienen la oportunidad de tomar parte en una

actividad valorada socialmente y esto también mejoraria la autoestima.

El problema principal del entrenamiento con ordenadores es que hace
falta un software basado en una teorfa que mejore el conocimiento del
ambiente y pueda ser individualizado, de forma que se cometan menos errores,
lo que parece ser un problema para las personas con esquizofrenia. Lo que esta
claro, a partir de estos resultados, es que aunque la persona practique de una
forma continua una tarea, esto no llega a tener un impacto directo sobre otras

tareas que utilizan las mismas operaciones cognitivas en el mismo dominio.

3.3. CONCLUSIONES

En estos momentos los primeros resultados que evalian programas de
rehabilitacién cognitiva son muy prometedores. Parece que lo son mas cuanto
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mas especificos son, primando sobre todo la rehabilitacion de la memoria y de

las funciones ejecutivas.

Pfammatter et al. (2000) encuentran en su meta-analisis sobre la eficacia
de la terapia psicolégica en esquizofrenia, que existen efectos del
entrenamiento cognitivo sobre la atencién, el funcionamiento ejecutivo, la
memoria y la cognicién social. Estos resultados demuestran efectos
beneficiosos sobre estas funciones. También apoyan la existencia de cierto
efecto de transferencia sobre el funcionamiento social y una pequefa

disminucién de la psicopatologia y los sintomas negativos.

El hecho de que la esquizofrenia sea un trastorno heterogéneo tiene
mucho mas impacto sobre la discusion del diagnéstico y la etiologia que sobre
la rehabilitacion psicosocial. Los resultados que obtuvieron Bellack et al. (1999)
apoyan la idea de que las diferencias individuales deberfan tenerse en cuanta a
la hora de planificar el tratamiento. Estos autores son optimistas en cuanto a
que las técnicas de rehabilitacion son efectivas y que las estrategias mas
eficaces para mejorar el funcionamiento en la comunidad son las que incluyen
tratamientos psicofarmacolégicos y psicosociales. Por otra parte, opinan que
los deterioros cognitivos son aspectos centrales de la enfermedad y que deben
tenerse en cuenta a la hora de establecer el tratamiento. Sin embargo, creen
que (a) la naturaleza de los déficit basada en el neurodesarrollo desafia las
soluciones simples, y (b) las estrategias de entrenamiento cognitivo que
dependen, en principio, de la practica repetida de tareas neuropsicologicas es
improbable que mejoren mucho mas las operaciones cognitivas de base (por
ejemplo, memoria de trabajo) o que tengan mucho beneficio sobre el
funcionamiento en la comunidad.

91



Entrenamiento Cognitivo en la Esquizofrenia

Velligan et al. (2006) en su revision de 8 estudios de entrenamiento
cognitivo, concluyeron que existen datos para afirmar que la rehabilitacion

cognitiva puede llevar a mejoras en el funcionamiento social y laboral.

Estos mismos autores, van mas alla de la cogniciéon en cuanto a los
factores que estan contribuyendo a la presencia de déficit en las personas con
esquizofrenia. Estos factores incluyen los sintomas residuales, el estigma social
de la enfermedad mental, y como la enfermedad interrumpi6 la adquisicion de
educacion, habilidades laborales y la experiencia necesaria para pasar a un papel
de funcionamiento adulto independiente, entre otros. Ademas de que estas
variables no cognitivas contribuyen a su falta de habilidades, también es
probable que limiten la generalizacién directa de los beneficios alcanzados en la
ejecucion cognitiva que mejoran el estado funcional. Sin embargo, incluso
después de considerar la contribucién sobre los factores sociales y
sintomaticos, Velligan et al. (2000), consideran que la enfermedad incluye una
falta de motivaciéon que es en parte responsable de algunos déficit y, por

consiguiente, es ademas un factor influyente en el tratamiento.

La motivacion se puede definir como un estado interno o condicién
que sirve para activar la conducta y dirigirla. La observacion clinica de muchos
pacientes sugiere una gran falta de actividad y de ajuste adaptativo con el
ambiente. El ambiente estandar no parece activar realmente el esfuerzo de los
pacientes, y presentan dificultades en adecuar su comportamiento en funcién
de los acontecimientos. Asi, el deterioro principal en la esquizofrenia parece
estar focalizado en el cruce entre los procesos cognitivos y motivacionales para

producir cambios en la conducta que llevan a una adaptacion con mas éxito.

La dopamina juega un papel critico a la hora de conseguir la activacion

y regulaciéon de la conducta (Montague, Hyman y Cohen, 2004), existe una
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amplia investigacion que demuestra que las personas con esquizofrenia
experimentan, sorprendentemente, respuestas normales a una gran riqueza de
estimulos emocionalmente evocativos (Curtis, Lebow, Lake, Katsanis y Iacono,
1999; Germans y Kring, 2000). El éxito de estos acercamientos demuestra que
el sistema de recompensa en la esquizofrenia no esta anulado y puede ser

activado.

St el déficit funcional de la esquizofrenia es causado, en parte, por la
disfuncién dentro de este sistema cognitivo/motivacional, la influencia de este
sistema debe tenerse en cuenta a la hora de realizar esfuerzos en tareas

explicitas de entrenamiento cognitivo.

Por lo tanto, parece claro que la motivacion y las expectativas de la
persona tienen implicaciones importantes en los objetivos del entrenamiento

cognitivo (Velligan et al., 2000).

Medalia y Richardson (2005) también indican qué factores contribuyen

a la mejora cognitiva:

o El Deterioro de base

o La motivacién intrinseca. Cuando la asistencia al programa es
voluntaria, se puede tomar ésta como medida de motivacion.
Por lo tanto, las mejorias cognitivas estan relacionadas con una
mayor asistencia.

o Estilo de trabajo: La forma en que un individuo se aproxima a
la tarea nos da informacién de su nivel de organizaciéon y de
confianza en el éxito. Estos factores pueden, a su vez influir en

la mejora en el entrenamiento.
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Factores de la enfermedad: no esta todavia claro si los pacientes
psiquiatricos agudos responden de forma diferente que los
pacientes ambulatorios estabilizados, o que los que se
encuentran ingresados y descompensados de forma cronica.
Perfil de los sintomas: En uno de los estudios revisados no se
encontraron correlaciones significativas entre medidas de la
PANSS vy el resultado en los tests cognitivos. También se
encontr6 que los individuos con estancias hospitalarias mas
cortas mostraban mayor mejorfa. Ademas, se vio que los
pacientes que tuvieron su primera hospitalizacion mas tarde se
beneficiaban mas.

Tipo de medicacion: Los participantes en los estudios revisados
tenfan pautas de medicacién bastante heterogéneas. Por lo
tanto, no fue posible determinar que pauta contribufa mas a la
mejora cognitiva. LLa mayorfa de los estudios sobre la eficacia
del tratamiento no han controlado esta variable, pero un analisis
post hoc de los datos sobre la medicacion utilizada sugiere que
los pacientes con antipsicéticos atipicos presentan mayor
mejoria que los que llevan antipsicéticos tradicionales.
Intensidad del tratamiento: Como era de esperar, los pacientes
que les llevo mas tiempo que la media completar el
entrenamiento, se beneficiaron significativamente menos que
aquellos que completaron el entrenamiento en un periodo de
tiempo mas corto.

Entrenamiento del terapeuta: Cuanto mas entrenado esté el

terapeuta, mas sensible es a aspectos sutiles de los déficit
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cognitivos y mas capacitado esta para dirigir un tratamiento

personalizado mas efectivo.

Interaccién entre el tratamiento y los factores del paciente: los
pacientes que tenfan mejores habitos de trabajo y concentracion
y los que asistieron regularmente a las sesiones, fueron los que

mas se beneficiaron de la intervencion.
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I1.- ESTUDIO EMPIRICO
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4.-PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO, OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En los dltimos afios la rehabilitaciéon cognitiva ha pasado a formar
parte, de manera habitual, de los programas de tratamiento para las personas
con esquizofrenia. Esta atencién se explica, en buena medida, por los

siguientes factores:

I- La publicacion de un numero razonable de estudios de revision y
meta-andlisis que han aportado evidencia empirica que avalaba su

eficacia

La incorporacién de un determinado programa de rehabilitacion
cognitiva deberifa estar basada en la evidencia existente sobre su eficacia. El
método fiable que se utiliza para que esa evidencia esté disponible es el meta-
analisis. Los estudios de meta-analisis revisan, integran, analizan y hacen
comparables los resultados de investigaciones sobre la eficacia de tratamientos
de rehabilitacién y generan estadisticos, como el tamano de efecto, que
cuantifican el “impacto” de un determinado tratamiento (Botella y Gambara,

20006; Rosenthal y DiMatteo, 2001).

En los dltimos anos es facil identificar publicaciones de revisiones
centradas en la “rehabilitacién cognitiva en la esquizofrenia”. Y como puede
observarse en la tabla 4 las conclusiones son “moderadamente” optimistas, es
mas, practicamente todas esas revisiones terminan recomendando la realizacion
de nuevos estudios con mejoras a nivel metodoloégico para continuar

aportando datos que permitan identificar claramente aquellos tratamientos que
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sean realmente eficaces.

II- La aparicion de programas especificamente dirigidos a Ia

rehabilitacion cognitiva

Dado el interés en los déficit cognitivos en la esquizofrenia como
caracteristicas clave de la enfermedad’, un buen nimero de investigadores han
centrado su trabajo en la mejora del funcionamiento cognitivo, dando lugar a
distintos tratamientos que se agrupan bajo el nombre genérico de
“rehabilitaciéon  cognitiva”. Estos tratamientos son tanto de aplicacion
individual (p.e.: Lopez-Luengo y Vazquez, 2003) como grupal (p.e.: Brenner et
al., 1994; Roder et al., 2007) e incluyen o no la utilizacién de ordenadores (p.e.:
Bell et al., 2001; Kurtz et al., 2001). En el apartado “3” de este trabajo han sido
descritos con detalle estos programas: CRT, THE NEWCASTLE
PROGRAMS, CET, ATTENTION SHAPING, IPT, ERRORLESS
LEARNING, CAT, GRADIOR, REHACOM, PSS CogRehab Version 95,
NEAR.

Fiovaranti et al. (2005) en una revisiéon sobre déficit cognitivos en adultos con

esquizofrenia identificaron 1275 estudios en ese campo entre 1990 y 2003. Puede consultarse
también el trabajo de R. Walter Heinrichs (2005) donde se presenta un amplio panorama de la
evidencia cuantitativa que muestra la relevancia de la cognicién como parte integral de la
esquizofrenia.
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Tabla 4: Revisiones publicadas en los ultimos afios sobre “Rehabilitacion

Cognitiva en Esquizofrenia”, con el nimero de estudios incluidos en cada una

de ellas, y las conclusiones literales que aparecen en el resumen de la revision.

Revisién n° de estudios

conclusiones

McGurk et al. (2007) 26

Kurtz et al. (2007) 13

Pfammatter et al. (2000) 58
son a su vez
revisiones

Silverstein et al. (2004) 3bLL.

Krabbendam et al. (2003) 12

Twamley et al. (2003) 17¢

Pilling et al. (2002%) 4

“la rehabilitacion cognitiva produce mejoras
moderadas en la ejecucion cognitiva y,

cuando se combina con la rehabilitacién psicosocial,
también mejora el funcionamiento cotidiano”.

“Los resultados muestran que un conjunto

de estrategias de remediacién cognitiva producen
mejoras en medidas de memoria de trabajo,
memoria verbal, y funcionamiento ejecutivo”.

“la rehabilitacion cognitiva conduce a mejoras
a corto plazo en el funcionamiento cognitivo

la evidencia basada en su eficacia no es

impresionante. ... no esta claro sila
rehabilitacién cognitiva vale la pena en
relacién a sus costos en recursos y tiempo”.

“la rehabilitacién cognitiva puede mejorar
la ejecucién en pacientes con esquizofrenia
y este efecto es aparente en tareas distintas
a las practicadas durante el programa de
entrenamiento”.

“distintas aproximaciones

(de entrenamiento cognitivo),

tanto apoyadas como no en ordenadores

tienen componentes efectivos que parecen
prometedores en la mejora de la ejecucion
cognitiva”.

“la rehabilitacion cognitiva no muestra beneficios
en atencién, memoria verbal y visual, planificacién
flexibilidad cognitiva o estado mental”.
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Revision n°® de estudios conclusiones

Suslow et al. (2001) 9 “No hay evidencia concluyente de
que el entrenamiento de la
atencion sea eficaz en esquizofrenia”.

Kurtz et al. (2001) 18 “con respecto al funcionamiento
ejecutivo .... la ejecuciéon puede mejorar

en varias variables (Test de
clasificacion de tarjetas Wisconsin). ..

con respecto a la atencién,
la bisqueda serial puede mejorar...
la evidencia es mixta ...respecto

a la atencion sostenida...”.

a: estas cinco revisiones incluyen en conjunto un total de 52 estudios.

b: no es estrictamente un trabajo de revision, pero presenta el punto de vista de sus autores
sobre un tema candente (la Rehabilitacién Cognitiva en Esquizofrenia) a invitacién del
Schizophrenia Bulletin.

c: la revision se centra en programas de rehabilitacion basados en el uso de ordenadores.

III- E] soporte empirico que estd teniendo la hipdtesis del impacto de Ia

rehabilitacion cognitiva sobre el funcionamiento social o cotidiano del

sujeto

A mediados de los afios noventa del siglo pasado comenz6 a tomar
fuerza la idea de que los déficit en funcionamiento cognitivo como la velocidad
de procesamiento, atencién, memoria, o el funcionamiento ejecutivo subyacen
a las carencias funcionales que aparecen en la esquizofrenia (Bellack et al.,
1999; Green, 1996; Green et al., 2000; Heinrichs y Zakzanis, 1998; Marder y
Fenton, 2004; Velligan et al., 20006). Por ejemplo, en la revision de Green et al.
(2000) se muestra que entre el 20 y el 60 por ciento de la varianza en las
medidas de funcionamiento social que se evaluaron esta explicada por el
deterioro cognitivo. Esta conexién ha tratado de conocerse de manera mas
detallada y como consecuencia han aparecido varios modelos que pretenden
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mostrar el “camino causal” que conecta el funcionamiento cognitivo y social de

la persona con esquizofrenia (Green y Nuechterlein, 1999; Brekke et al., 2005;

Vauth, Rasch, Wirtz, y Corrigan, 2004) (ver figuras 6y 7).

Competencia
Social

~.

Neurocognicion

Cognicién
Social

Funcionamiento

Social

> Global

Apoyo

Social

Figura n° 6: Modelo de Brekke, Kay, Lee y Green (2005).

El modelo de Brekke, Kay, Lee y Green (2005), que aparece en la figura

0, es un modelo biosocial causal del funcionamiento social en la esquizofrenia.

Utiliza como predictores del funcionamiento social global y de alguno de sus

aspectos especificos, la neurocognicion, la cognicién social, la competencia

social y el soporte social (el grosor de las lineas es proporcional a la influencia

de unos factores sobre otros).
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Neurocognicion: Funcionamiento
Vigilancia —
Memoria de Social
trabajo Ocupacional
Memotia verbal Cognicion social: Satisfaccién del
secundatia paciente
Funcionamiento Percepc.ién de Carga para el
ejecutivo emociones. ~ cuidador
~o Esquema social P
S N Insight P
Estrategias de
afrontamiento

Figura 7.: Modelo de Green y Nuechterlein (1999).

El modelo de Green y Nuechterlein (1999), que aparece en la figura 7,
es un modelo complejo que presenta por separado los subcomponentes de la
neurocogniciéon basica, la cognicién social y el funcionamiento social. En este
modelo la asociacién de cogniciéon social con neurocognicion por un lado y por
otro con funcionamiento social se presenta como “potencial”. En la
adaptacion del modelo que se presenta se ha obviado el papel de la

farmacologfa, las intervenciones y la sintomatologfia.

En resumen, parece claro el interés que existe por conocer en
profundidad y de manera detallada cada uno de los aspectos del deterioro
cognitivo que acompafia a la esquizofrenia y el impacto que ese deterioro tiene
a su vez sobre el funcionamiento social. De manera concomitante, y como
consecuencia légica, se estan diseflando, poniendo en practica y evaluando
numerosos programas de intervencion, que desde distintos puntos tedricos de
partida tienen como objetivo la mejora cognitiva en la esquizofrenia y por

extension el funcionamiento social. Sin embargo, por lo que respecta a los
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programas de rehabilitaciéon cognitiva, hay aspectos importantes aun sin
resolver en los que puede centrarse la investigacion. Es el caso de la evaluacion
de su eficacia en términos globales, pero también de la evaluacién particular de
cada componente del funcionamiento cognitivo, asi como el de la
identificacién de los “ingredientes activos” o componentes de los programas

que contribuyen en mayor medida a su eficacia.

El objetivo de esta tesis se enmarca en este contexto. Por una parte se
pretende evaluar comparativamente la eficacia de tres programas de
rehabilitacién cognitiva en la esquizofrenia: programa de diferenciacion
cognitiva de la IPT (Terapia Psicolégica Integrada para la esquizofrenia) frente
a este mismo programa pero aplicado de forma individual y frente al programa
GRADIOR,; por otra, identificar las areas cognitivas sobre las que los tres tipos
de rehabilitacién cognitiva muestran mayor mejoria; y finalmente, valorar en
que medida el hecho de que el programa se aplique de manera individual o

grupal contribuye a su eficacia.

La eleccion de estos tres programas encaja en la necesidad que se ha
descrito mas arriba, de continuar realizando estudios empiricos que exploren
detalladamente la eficacia de los programas. Enfocado desde otra perspectiva,
el objetivo de este estudio es comparar la eficacia relativa de tres programas,
que tienen una serie de caracteristicas que son las que interesa comparar desde
un punto de vista teérico: programas de aplicacion grupal frente a programas
de aplicacion individual; programas que forman parte de un programa integral
de rehabilitacion psicosocial en esquizofrenia frente a programas especificos de
rehabilitacién cognitiva; programas de aplicacion a través de terapeuta frente a
programas de auto-aplicacion.
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4.2.- DESCRIPCION DE LAS CONDICIONES EXPERIMENTALES /
PROGRAMAS

Aunque en el punto 5.4 correspondiente al procedimiento del Método

se describen ampliamente los programas de rehabilitacion cognitiva

comparados en este estudio, se presentan ahora brevemente para destacar las

caracteristicas de cada uno de ellos que han motivado su eleccion.
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La “Terapia Psicologica Integrada para la Esquizofrenia” (IPT) es un
programa global de rehabilitacién psicosocial para la esquizofrenia que
se aplica en grupo e incluye varios programas, uno de ellos es el de
diferenciacion cognitiva que es el que se utiliza en este estudio.
Distintas investigaciones han aportado evidencia empirica de la eficacia
del programa cuando se aplica en su totalidad (Roder et al., 20006;
Roder et al, 2007). Sin embargo, existen pocos estudios sobre la
eficacia de cada uno de los programas por separado, y ninguno sobre
su eficacia cuando se aplica de manera individual. De hecho algunos
programas de rehabilitacién cognitiva de los que se describen en el
punto 3.2.1, como The Newecastle Programas y The Cognitive
Enhancement Therapy (CET), utilizan en su desarrollo la IPT como
consecuencia de los buenos resultados que obtiene. El programa de
diferenciacion cognitiva se aplica en grupos de entre 4 y 8 personas con
la participaciéon de un terapeuta y un coterapeuta. Se prolonga durante
2-3 sesiones semanales y cada sesion dura entre 30 y 45 minutos. Para
la realizacion de las sesiones se emplean tarjetas, papel, lapiz y pizarra.

Por su parte el “Programa GRADIOR” es un programa desarrollado
especificamente para el entrenamiento y recuperacion de funciones
cognitivas superiores en personas que presentan déficit cognitivos. En

las revisiones de la literatura que hemos realizado no han aparecido
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estudios en los que se haya hecho una evaluaciéon de la eficacia del
programa. El programa se aplica de forma individual mediante la
utilizacién de un ordenador a través del cual los participantes realizan
ejercicios que entrenan distintas areas de la cognicion. Se realizan entre

3y 4 sesiones semanales con una duracién de entre 15 y 20 minutos.

4.3.- HIPOTESIS

Nuestra hipotesis es que los programas de entrenamiento cognitivo
utilizados en la investigacion (“diferenciaciéon cognitiva” de la IPT a nivel
grupal y a nivel individual; y el programa GRADIOR) produciran mejorias en
los déficit cognitivos evaluados y que esas mejorias no seran equivalentes en
los tres programas. También esperamos observar mejoras en el funcionamiento
social de los participantes, justificado esto en el efecto indirecto que se
propugna que existe entre funcionamiento cognitivo y social en la

esquizofrenia.
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5.- METODO

5.1.- DISENO

El estudio que se presenta es una investigacion experimental en la que
se ha utilizado un disefio completamente aleatorizado. Unicamente se ha
manipulado una variable independiente, el “programa de entrenamiento”, con

tres niveles: IPT grupo, IPT individual, GRADIOR.

5.2.- PARTICIPANTES

Han formado parte del estudio un total de 31 participantes que
cumplian los criterios diagnosticos del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) para la esquizofrenia. Las 31 personas son usuarios del
Centro de Rehabilitaciéon e Integracion Social “Velluters”, perteneciente a la
Conselleria de Bienestar Social de la Generalitat Valenciana, cuya gestion
integral la lleva a cabo la empresa Eulen, Servicios Sociosanitarios, S.A. Todos
dieron por escrito su consentimiento informado para participar en el estudio y

se seleccionaron en base a los siguientes criterios:

* Tener un cociente de Inteligencia superior a 70. El CI se
obtuvo utilizando el test WAIS IIT en su versiéon abreviada para
personas con esquizofrenia (Blyler, Gold, Iannone y Buchanan,
2000).

= Cumplir al menos uno de los siguientes criterios indicativos de

la presencia de déficit cognitivo, segun el criterio de (Lezack,

1995; Penadés, 2002):

o Cometer mas de 24 errores de perseveracion en el Test

de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST).
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o Existir diferencias significativas (00=0.05) entre al
menos dos de las pruebas que constituyen la version

reducida del WAIS III.

= Estar clinicamente estable al menos durante el dltimo afio.
Como criterios de exclusion se tuvieron en cuenta los siguientes:

=  No existit consumo activo de sustancias toxicas. Esta es
una condiciéon establecida para poder ser usuario del centro.

* No presentar una discapacidad psiquica como diagndstico
principal.

* No presentar conductas disruptivas.

Inicialmente fueron evaluadas 62 personas, con diagndstico de
esquizofrenia, con el WCST y con el WAIS III abreviado, para evaluar si
reunfan los requisitos de inclusiéon. Tras la aplicacién de estas pruebas
quedaron excluidos: 12 usuarios que obtuvieron un CI por debajo de 70; 11
usuarios que cometieron menos de 24 errores de perseveracion en el WCST o
que no mostraban diferencias significativas entre las distintas pruebas que
constituyen la version reducida del WAIS III. A partir de aqui la muestra inicial

del trabajo quedé formada por 39 participantes.

Estos participantes fueron asignados aleatoriamente a los tres grupos
de entrenamiento, pero debido a que 8 usuarios causaron baja (fueron
derivados a otros recursos o abandonaron el estudio sin finalizarlo), el nimero
final de participantes en cada grupo fue el siguiente: 11 personas participaron
en el entrenamiento en diferenciacion cognitiva de la IPT grupal, otras 11

personas participaron en el mismo entrenamiento a nivel individual y las otras
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9 fueron entrenadas con el programa GRADIOR.

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes se presentan
en la Tabla 5. Como se puede observar, la muestra esta compuesta
mayoritariamente por hombres, de hecho sélo participa una mujer en el
estudio. Su edad media se situd en 38,48 afios, con un rango que oscilaba entre
los 24 y los 59 afios. Respecto al tiempo de evolucion de la enfermedad,
presentaban un promedio de 18,38 afios. Los participantes contaban en su
historia clinica con un promedio de practicamente 2 ingresos hospitalarios
antes de su asistencia al CRIS. Su nivel educativo es mayoritariamente
elemental, ya que el 48,38% de la muestra tiene estudios primarios; el 19,35%
de la muestra posee estudios de grado medio y el mismo porcentaje no ha
completado estudios, por otra parte sélo el 12,9% (4 personas) de la muestra

ha realizado estudios universitarios.

Casi la totalidad de las personas de la muestra son solteras, s6lo una

persona estaba casada y otra separada.

Todas las personas que forman parte del estudio tienen un certificado
de minusvalia, ya que es uno de los requisitos para poder solicitar plaza en el
centro. Este porcentaje de minusvalia es superior al 65% en la mayoria de los

casos, solo hay 5 personas que no superan este porcentaje.

El tipo de prestaciéon econdémica que reciben la mayorfa de las personas
que participan en el estudio son: Pensiones no contributivas, pensiones por
orfandad y prestaciones familiares por hijo a cargo. También hay 9 personas
que perciben una pensién de Invalidez Permanente Absoluta, debido a que la
enfermedad debuté cuando estaban trabajando. También hay que destacar que
dos personas se encuentran en situaciéon de desempleo y que no perciben
ninguna pensién porque su porcentaje de minusvalia es inferior la 65%.
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En cuanto al tipo de medicaciéon neuroléptica que tienen pautada, la

mayotia tiene una pauta combinada de neurolépticos tipicos y neurolépticos

atfpicos (15 participantes). Otro grupo tiene pautados exclusivamente

neurolépticos atipicos (13 participantes), y 3 personas toman sélo
neurolépticos tipicos.
Tabla 5: Caracteristicas sociodemograficas.
Caracteristicas IPT IPT PROGRAMA
GRUPO INDIVIDUAL GRADIOR
Numero de participantes 11 11 9
Media de edad 40,27(DT.6,60) | 37,27(DT.11,08) 37,77(DT.5,34)
Sexo: Varones 11 10 9
Mujeres 0 1 0
Nivel de estudios:
Sin Estudios 2 1 3
EGB 7 4 4
BUP 1 4 1
Estudios superiores 1 2 1
Estado civil: Soltero 9 11 9
Casado 1 0 0
Divorciado 1 0 0
Media de afios de evolucién de | 20,54(DT.7,17) | 18,90(DT.4,34) 22,44(DT.7,84)
la enfermedad
Tratamiento farmacoldgico:
Atipicos 4 6 3
Tipicos 0 1
Atipicos/ Ttpicos 5 5 5
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5.3.- INSTRUMENTOS DE EVALUACION

En un primer momento los participantes fueron evaluados en pruebas
que determinaron los criterios de inclusion en la investigacion: WAIS III

(forma abreviada) para determinar el CI'y el WCST.

Una vez comprobados los criterios de inclusion y exclusiéon en la
investigacién, se les aplicaba el resto de los instrumentos de evaluacion,
incluyendo las siguientes areas: psicopatologia, estado cognitivo y
funcionamiento social. En la tabla 6 aparece una relacién de los instrumentos
de evaluacion utilizados, agrupados por areas. Cuando los participantes
terminaban el programa de rehabilitacion cognitiva, volvian a ser evaluados con

los mismos instrumentos
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Tabla 6: Instrumentos de evaluacion utilizados.

CRITERIOS INCLUSION

WAIS IIT de WECHSLER
Forma abreviada
(Bler et al., 2000)

Obtencion del CI:
Subtest de informaciin
Subtest de cubos
Subtest de aritmética
Subtest de clave de niimeros
Test de Clasificacion de
Tarjetas de WISCONSIN
(WCST)
(Heaton et al., 1993)

Criterios de Inclusion:
-CI superior a 70.

-Numero de errores
perseverativos superior a 24
o existir diferencias

significativas al 95% entre
los subtests de la forma
abreviada del WAIS III

ESTADO CLINICO

BPRS
(Overall y Gorbam, 1962)

Abwnsiedad- depresion
Anergia

Trastorno del pensamiento
Activacion
Hostilidad-suspicacia

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO FUNCIONAMIENTO SOCIAL

WAIS III de WECHSLER
ATENCION
Subtest de aritmiética
Subtest de digitos
Subtest de clave de niimeros
Subtest de fignras incompletas

Test de Clasificacion de
Tarjetas de WISCONSIN
(WCST)
FUNCIONES EJECUTIVAS

Niimero de intentos

Niimero de respuestas correctas
Niimeros de errores perseverativos
Niimero de categorias completas

Test Conductual de Memoria
“RIVERMEAD”
MEMORIA
(Wilson et al., 1985)
Funcionamiento de Memoria de lo

Life Skills Profile (LSP)
Perfil de Habilidades de
la Vida Cotidiana
(Rosen et al., 1989)

Auntocuidado
No desorden
Contacto Social
Comunicacion
Responsabilidad
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5.3.1. - Psicopatologia

» BRIEF PSYCHIATRIC RATING SCALE (BPRS) de Overall y Gorham
(1962).

La “Escala Breve de Evaluacién Psiquiatrica” (Brief Psychiatric Rating
Scale) de Overall y Gorham (1962) es una escala que fue desarrollada para
realizar evaluaciones rapidas y altamente eficientes de los cambios producidos
en los sintomas de los enfermos mentales. Se trata de una de las escalas mas
ampliamente utilizadas en psiquiatria junto a la Escala de Depresion de

Hamilton.

Su objetivo principal era evaluar la respuesta al tratamiento
psicofarmacolégico en pacientes con psicosis. Sin embargo, ha sido utilizada
también como prueba diagnodstica para la esquizofrenia (Bech, Malt, Dencker y
Ahlfors, 1993.) y para la subtipificacién sindromica de este trastorno. Consta
de 18 items puntuados utilizando una escala de tipo likert de 5 puntos, en la
que O significa ausencia de sintoma y 4 significa muy grave. La evaluaciéon de
los sintomas, suele referirse a los dfas previos a la entrevista (Bobes, Portilla,

Bascaran, Saiz y Bousofio, 2004).

La escala es evaluada por un clinico experimentado basandose en la
informacién obtenida en una entrevista clinica y en la observacion del paciente.

Se han descrito diversos factores en la escala. Tradicionalmente se distinguen
cinco (Guy, 1976):

a) Ansiedad-depresion.

b) Anergia.

¢) Trastorno del pensamiento.
d) Activacion.

e) Hostilidad-Suspicacia.
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Bech et al. (1993) proponen puntos de corte de la BPRS-18 para evaluar la
gravedad:

® 0-9: Ausencia del trastorno.
® 10-20: Sindrome menor. Trastorno leve o caso probable.

® Mas de 20: Sindrome mayor. Trastorno grave o caso cierto.

5.3.2.- Funcionamiento Cognitivo

» TEST DE CLASIFICACION DE TARJETAS DE WISCONSIN (WCST)
de Heaton, Chelune, Talley, Kay y Curtiss (1993).

El Test de Clasificacién de Tarjetas de Wisconsin (WCST) se desarrolld
originalmente para evaluar el razonamiento abstracto y la habilidad para
cambiar las estrategias cognitivas como respuesta a eventuales modificaciones
ambientales (Berg, 1948; Grant y Berg, 1948). En este sentido, el WCST puede
ser considerado como una medida de la funcién ejecutiva entendida como la
habilidad necesaria para desarrollar y mantener las estrategias de solucién de
problemas que resultan adecuadas para conseguir un objetivo, a través de
condiciones que implican cambios de estimulos (Luria, 1973; Shallice, 1982). A
diferencia de otras medidas del razonamiento abstracto, el WCST proporciona
puntuaciones objetivas del total de aciertos y ademas las correspondientes a
otras fuentes especificas de dificultad en la tarea (por ejemplo,
conceptualizaciéon inicial deficiente, fallos para mantener la actitud o el curso
cognitivo, perseveracion y deficiencia de aprendizaje a lo largo de las etapas del

test).

Aunque durante su desarrollo se utiliz6 como medida del razonamiento

abstracto en poblaciones de adultos normales, se emplea cada vez mas como
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instrumento clinico neurolégico (Butler, Retzlaff y Vanderploeg, 1991; Lezak,
1995). Ya que se considera que algunas de las dimensiones cognitivas que
aprecia son particularmente vulnerables a las condiciones neurologicas que
afectan a las zonas frontales del cerebro. Cualquier irregularidad médica o
psicoldgica que desorganice las funciones ejecutivas, en todo o en parte, puede

dar como resultado un deterioro en la realizacién del WCST.

La prueba esta formada por cuatro tarjetas-estimulo y 128 tarjetas-
respuesta que contienen figuras de varias formas (cruz, circulo, tridngulo o
estrella), colores (rojo, azul, amarillo o verde) y nimero de figuras (una, dos,
tres o cuatro). El modo habitual de aplicar la prueba consiste en colocar las
cuatro tarjetas-estimulo ante el sujeto ordenandolas de izquierda a derecha de
la forma siguiente: un triangulo rojo, dos estrellas verdes, tres cruces amarilla y
cuatro circulos azules. Después se entrega al sujeto un bloque de 64 tarjetas y
se le indica que tiene que emparejar cada una de las tarjetas de ese bloque con
una de las tarjetas-estimulo que se han colocado ante él y que puede
emparejatlas de cualquier modo que le parezca posible. El evaluador sélo le
podra decir al participante si cada una de las parejas de tarjetas que ha hecho,

son cotrrectas o incorrectas.

» ESCALA DE INTELIGENCIA DE WECHSLER PARA ADULTOS
(WALIS III) adaptacién espafiola de 1999.
La escala de inteligencia de Wechsler para adultos (WAIS), se ha

utilizado en esta investigaciéon con dos objetivos:

1.-Obtener el cociente intelectual de las personas con esquizofrenia,
siendo una variable de seleccion de la muestra que finalmente

participara en el estudio.
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2.-Como instrumento para la evaluacion de la atenciéon. Segin
Zimmermann y Woo-Sam (19706) los tests de aritmética, digitos, clave
de numeros y figuras incompletas pueden considerarse medidas de la
capacidad atencional. Y en la actualidad se utilizan como medidas de la
atencion en muchos estudios sobre cognicion en esquizofrenia (Bozikas

et al., 2000).
Cociente intelectual:

Para obtener el CI de las personas con diagnostico de esquizofrenia
susceptibles de participar en el estudio, se ha utilizado la forma abreviada del

WATS TIT (Blyler et al., 2000).

Los tests utilizados para obtener el CI son: Informacién, Cubos,
Aritmética y Clave de nimeros. La suma de las puntuaciones escalares se
multiplica por 11 (nimero de subtests del WAIS III) y el resultado se divide
por 4 (numero de tests utilizados). El resultado obtenido se mira en la tabla de

baremos correspondiente para obtener el CIL.

o Informacién: La persona debe contestar oralmente a una serie de
preguntas sobre informacién objetiva relacionada con sucesos o
hechos comunes, objetos, lugares y gente. Se inicia la prueba
diciendo: “Ahora voy a hacerle unas preguntas y Vd. debera
contestarlas”. Se lee en alto cada pregunta tal y como aparece
escrita en el manual. Si una respuesta es incompleta, ambigua o va
seguida de una (P) en la lista de respuesta, esta justificado decir:
“Digame algo mas, o bien, expliquelo mejor”. Sin embargo, en la

pregunta no se deben deletrear las palabras ni alterar el orden de las
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mismas. Se puede repetir una pregunta cuando la respuesta del
sujeto sugiera que no la ha oido o interpretado correctamente.
Cubos: La persona debe reproducir con los cubos que se le
entreguen un modelo en dos colores (blanco y rojo), cuya dificultad
se incrementa desde disefios simples con sélo dos cubos, a otros
mas complejos con un maximo de 9 cubos. En los elementos 1 a 5,
el sujeto debe reproducir los dibujos que el examinador mismo ha
construido. Se le muestran con la misma orientacién con la que
aparecen dibujados, tanto en el manual como en el cuadernillo de
anotacion, siempre desde la perspectiva del examinador. Una vez
dadas las instrucciones, se le acercara el dibujo construido por el
examinador a una distancia de aproximadamente 18 cm. del borde
la mesa mas cercano al sujeto, con el fin de que mire Gnicamente la
parte o cara superior del modelo, y no las laterales. Cuando se
coloquen los cubos de trabajo delante, el examinador se asegurara
de que las caras superiores sean variadas. Se pone el cronémetro en
marcha justo al finalizar las instrucciones, y se para cuando
manifieste que ha terminado su construcciéon. Se le pueden
conceder unos segundos mas de tiempo para mantener el interés y
la motivaciéon, pero no se puntia lo que haga en este tiempo
adicional.

Aritmética: El usuario debera resolver mentalmente, sin papel ni
lapiz, una serie de problemas numéricos y dar la respuesta
oralmente en un tiempo limite determinado. En cada elemento, se
pone en marcha el cronémetro inmediatamente después de leer el
problema. Puede leerse de nuevo el problema si lo pide o si se

tienen indicios de que no ha entendido bien la tarea. En todo caso,
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el cronémetro se pone en marcha después de la primera lectura. La
persona no puede utilizar lapiz ni papel en ningin problema, pero
si puede, por ejemplo, escribir con el dedo en la mesa. En la
columna Tiempo empleado del cuadernillo de anotacion se anotara el
tiempo exacto que tarda el sujeto en resolver cada problema,
siempre que lo haga dentro del tiempo limite. Los tiempos limite
para cada elemento se indican tanto en las instrucciones de
aplicaciéon como en el cuadernillo de anotacién. Es muy importante
registrar el tiempo exacto invertido en la resolucion de cada
problema, porque la persona evaluada puede obtener
bonificaciones por el tiempo empleado en resolver los elementos
19 y 20. Se inicia la prueba diciendo “Ahora le voy a pedir que
resuelva algunos problemas numéricos”.

Clave de Numeros: La tarea consiste en copiar una serie de
simbolos que aparecen emparejados cada uno a un ndmero. La
persona debera dibujar debajo de cada nimero el simbolo que le
corresponda. La puntuaciéon obtenida vendra determinada por el
numero de simbolos correctos dibujados en un tiempo limite de
120 segundos. Se inicia la aplicacién con los elementos del ejemplo.
Es necesario disponer de una superficie plana. Se inicia la prueba
diciendo: “Al comenzar le dije que iba a realiza diversas tareas.
Ahora, voy a peditle que copie unos simbolos de tipo jeroglifico”.
Sila persona pregunta qué hacer si comete un error, se le anima a
que continde trabajando lo mas rapido posible. Sin embargo, no se

le debe impedir que haga algunas correcciones espontaneas, a

117



Entrenamiento Cognitivo en la Esquizofrenia

Atencion:

menos que hacerlo de forma repetitiva influya en la ejecucion

normal de la tarea.

Coémo se ha apuntado anteriormente, los datos sobre la capacidad

atencional vienen dados por los tests de aritmética, digitos, clave de nimeros y

figuras incompletas. A continuacién se describen brevemente los tests de

digitos y figuras incompletas, que no han sido descritos en el apartado de

cociente intelectual.

(@)
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Digitos: La prueba consta de dos partes de aplicacion
independiente: Digitos en orden directo y digitos en orden inverso.
En ambos casos, el examinador lee en voz alta al sujeto una serie de
numeros. En la parte “digitos en orden directo”, la persona debera
repetir la secuencia en el mismo orden que se ha presentado y en
“digitos en orden inverso”, debera repetirla en orden inverso. Las
dos partes de que consta Digitos se aplican por separado. Digitos
en orden inverso se aplicara siempre, aunque la persona haya
obtenido “0” puntos en Digitos en orden directo. Se aplican los dos
intentos de cada elemento incluso si la persona realiza
correctamente el intento 1. Las secuencias se leen a razén de un
numero por segundo, procurando que el tono de voz decaiga en el
ultimo nimero de cada secuencia.

Figuras Incompletas: En cada elemento, la persona debe observar
un dibujo y nombrar o senalar qué parte importante le falta.
Dispone de 20 segundos para cada dibujo. Si en este tiempo no se
da una respuesta nombrando lo que falta, se considerara como fallo

y se presentara el siguiente dibujo. Antes de la presentacion del
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primer dibujo se dice: “Voy a mostrarle unos dibujos a los que le
falta una parte importante. Mire cada uno de ellos y digame qué es

lo que falta.

» TEST CONDUCTUAL DE MEMORIA “RIVERMEAD” de Wilson et al.
(1985).

El test conductual de memoria Rivermead (RBMT) fue desarrollado
para detectar alteraciones en el funcionamiento de la memoria de lo cotidiano,
asi como para seguir los cambios producidos por el tratamiento de las
alteraciones de memoria. El test intenta salvar la distancia entre las mediciones
de memoria obtenidas a través de los test de laboratorio y la ofrecida por la
observaciéon y los cuestionarios. Su objetivo es proporcionar situaciones
mnémicas cotidianas analogas a las que en la realidad plantean problemas a
algunos pacientes con lesiones cerebrales adquiridas. Los items consisten en
recordar, realizar tareas cotidianas o en retener el tipo de informacién necesaria
para un funcionamiento cotidiano adecuado. El RBMT cumple los requisitos
practicos de un test psicolégico: es corto, facil de entender, administrar e

interpretar.

A continuacién se describe brevemente cada uno de los items de que

consta el test:

ITEMS 1 Y 2. “Recordando un nombre”: Se le ensefia al participante una
fotografia y se le dice el nombre y apellido de la persona de la foto y la persona
lo tiene que repetir, advirtiéndole que mas adelante se le preguntara de nuevo el
nombre.

ITEM 3. “Recordando un objeto personal escondido™: Se le pide un objeto
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personal y se esconde en un lugar de la sala. Se le pide que al final de la sesion
reclame el objeto y recuerde donde fue escondido.

ITEM 4. “Recordando una cita”: Se prepara el reloj para que suene veinte
minutos mas tarde y se le dice al participante que debera hacer una pregunta
determinada sobre algo que ocurrira en un futuro cercano, por ejemplo,
cuando sera la préxima cita.

ITEM 5* “Reconocimiento de dibujos”: Se ensefian a la persona evaluada uno
por uno, durante cinco segundos cada uno, diez dibujos de objetos comunes.
Luego o se le pide que nombre cada uno de los dibujos y después de una pausa
interfiriente, que seleccione los diez mostrados previamente de un grupo de
veinte.

ITEM 6% “Recuerdo inmediato de una historia”: Se lee en voz alta una historia
corta y se pide que trate de retener la maxima informacién posible. A
continuacion se le pide que diga todo lo que puede recordar.

ITEM 5°. “Test de dibujos™: Se presentan al sujeto 20 dibujos y se le pide que
reconozca los diez que se le mostraron previamente.

ITEM 7°. “Reconocimiento de caras”: Se muestra al participante, una después
de otra, cinco fotografias de caras.

ITEM 8. “Recordando un pequefio recorrido” El evaluador realiza un
pequefio recorrido por la habitacion. El recorrido comprende cinco tramos y
tiene que haber un lugar apropiado para dejar un mensaje. Se pide a la persona
evaluada que repita el recorrido inmediatamente. Se puede utilizar una
habitacién con mesa, ventana, puerta y escritorio.

ITEM 9°. “Recordando dejar un mensaje”: El sujeto tiene que coger el mensaje
y dejarlo en el lugar correcto.

ITEM 7°. “Test de reconocimiento de caras™ Se le pide que reconozca las

cinco caras que se le presentaron inicialmente. Se presentan diez caras, cinco
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nuevas y las cinco mostradas previamente, una por una y en un orden
determinado. Se le pide que diga, al ensefatle la foto, si se le habia mostrado o
no previamente.

ITEM 10. “Orientacién”: Se hacen diez preguntas sobre orientacién (afio en el
que estamos, mes, dia de la semana, etc.).

ITEM 11. “Fecha™ Se le pregunta por la fecha de hoy y se mantiene una
conversacion hasta que suene el avisador.

ITEM 4°. “Recordando la cita”: Suena el avisador y el participante debe
preguntar espontaneamente por cuando sera la proxima cita. En este caso se le
conceden 2 puntos.

ITEM 6. “Recuerdo diferido de la historia”: Pedirle que diga todo lo que
recuerde de la historia que se le cont6 previamente.

ITEM 8°. “Recuerdo diferido del recorrido”: Se le pide que repita el recorrido
que se hizo en la habitacién.

ITEM 9°. “Recordando dejar un mensaje”: Se valora que en la repeticién del
recorrido haya tomado el sobre espontaneamente.

ITEMS 1" Y 2°. “Recordando un nombre”: Se muestra la fotografia que se
mostré al principio de la prueba y la persona evaluada debe recordar el nombre
y apellido.

ITEM 3. “Recordando un objeto personal”: Se le dice que hemos acabado el
test y se le concede una pausa de 5 segundos para ver si pregunta

espontaneamente por el objeto personal escondido.
5.3.3.- Funcionamiento Social

» PERFIL DE HABILIDADES DE LA VIDA COTIDIANA (LSP) de Rosen,
Hadzi-Pavlovic y Parker (1989).
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La evaluaciéon funcional, que suele estar relacionada con la evaluacion
clinica de la psicopatologia, se realiza normalmente, teniendo en cuenta el nivel
de funcionamiento e incapacidad de la persona con esquizofrenia. Este modelo
conceptual subraya la necesidad de instrumentos de medida del

funcionamiento e incapacidad en aquellas personas que padecen esquizofrenia.

Rosen et al. (1989) presentaron una escala llamada Life Skills Profile-
LSP (Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana), que pretende medir el nivel
de funcionamiento y de incapacidad de la persona con esquizofrenia. Su
utilidad se extiende desde la investigacion y la descripcion clinica hasta su
utilizaciéon como instrumento para definir y evaluar diferentes tipos de

intervencion clinica.

El LSP se configura como una escala compuesta por 39 items,
organizados en cinco subescalas denominadas, por los autores “autocuidado”,
“no-desorden”, “contacto social”’, “comunicacién” y “responsabilidad”. Cada
item es valorado segun cuatro posibilidades de 1 a 4, aumentando en funcién
de la capacidad. Las instrucciones de la escala especifican que la valoraciéon de
cada item debe hacer referencia al funcionamiento del paciente no en un
momento de crisis, sino teniendo en cuenta el funcionamiento general del

mismo en los meses previos.

5.4. PROCEDIMIENTO

A continuacién se enumeran los pasos que se llevaron a cabo en este
trabajo:
1.-Propuesta de participaciéon en el estudio a los usuarios que cumplian el
criterio de diagnodstico de esquizofrenia, y peticion de la firma del

consentimiento informado para participar en dicho estudio (en el caso de
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personas incapacitadas legalmente, era necesario el consentimiento de su tutor
legal).

2.-Aplicaciéon de las pruebas utilizadas para poder determinar si se cumplian o
no los criterios: Obtenciéon del CI, a través de la forma abreviada del WAIS 11T
y la aplicacién del Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST). La
aplicacion de estas pruebas fue realizada por dos psicologas entrenadas en su
aplicacion.

3.-Seleccion de los usuarios que pasaron a formar parte del estudio, una vez
comprobado que cumplian los criterios.

4.-Asignacion al azar de los participantes seleccionados a los tres grupos de
entrenamiento cognitivo.

5.-Pase de las pruebas que forman parte de la preevaluacion: la BPRS (escala
breve de evaluaciéon psiquiatrica); los subtests del WAIS III para evaluar
atencién, el Test conductual de memoria Rivermead, el Test de clasificacién de
tarjetas de WISCONSIN (WCST) y el Perfil de habilidades de la vida cotidiana
(LSP). Tanto la BPRS, como el LSP los cumplimentaron los psicélogos de
referencia de los usuarios en el centro. Los tests del WAIS III, el Rivermead y
el WCST los aplican tres profesionales del centro entrenadas en el pase de
dichas pruebas, siendo las mismas personas las que realizan las aplicaciones en
todos los participantes tanto en la preevaluaciéon como en la postevaluacion.
Estas personas no participan en la aplicacién de los programas de intervencion
y desconocian en que programa participaban cada una de las personas
evaluadas.

60.-Puesta en marcha del entrenamiento en diferenciacion cognitiva de la IPT en

grupo. Las sesiones de dicho entrenamiento son llevadas a cabo por dos
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psicélogos que actian como terapeuta y coterapeuta, dichos psicélogos han
sido entrenados y formados en la administracion de la IPT. Los 11
participantes asignados aleatoriamente a esta modalidad de entrenamiento se
dividieron en dos grupos de 6 y 5 personas.
7.-Cuando finalizaron las sesiones en las que se aplicé el programa de
diferenciacion cognitiva en grupo, se inicio el trabajo individual en este mismo
programa y a la vez se comenzo a trabajar también con el grupo de usuarios
que participan en el entrenamiento individual con el programa GRADIOR.
8.-Inmediatamente después de finalizar el entrenamiento correspondiente, se
aplican las mismas pruebas de evaluaciéon que se cumplimentaron antes de
iniciar la intervencion.
PROCEDIMIENTO DE APLICACION DEL PROGRAMA DE DIFERENCIACION
COGNITIVA DE LA TERAPIA PSICOLOGICA INTEGRADA PARA 1A
ESQUIZOFRENIA (IPT)

Se realiza el entrenamiento en este programa de la IPT a nivel grupal y

a nivel individual.
Aplicacion en grupo:

Se aplica en dos grupos, uno se llevaba a cabo por las mananas y otro
por las tardes, formados por 5 y 6 personas, respectivamente. Cada grupo
recibe dos sesiones semanales de entrenamiento con una duracién aproximada
de unos 45 minutos cada una, realizando un total de 27 sesiones el grupo de
tarde y 28 sesiones el grupo de mananas (20 horas y 15 minutos). Finalizadas
las sesiones, los dos grupos han realizado los mismos ejercicios, que se

encuentran descritos en el anexo n°® 2.

Cada vez que finaliza una sesion se realiza un registro de la misma,

dejando constancia por escrito de los ejercicios realizados y la evaluacion de la
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ejecucion de cada uno de los participantes en una hoja de registro disefiada
para tal fin (ver anexo n° 3). En dicha hoja de registro aparece cada uno de los

ejercicios y el terapeuta marca si la ejecucion ha sido “adecuada” (A), “media”
(M) o “baja” (B).
Aplicacion individual:

Se realiza el entrenamiento con 11 usuarios. Cada uno recibe dos
sesiones semanales de intervenciéon con una duraciéon aproximada de unos 20
minutos. Estas sesiones individuales se llevan a cabo por el mismo terapeuta o

coterapeuta del entrenamiento grupal.

Los participantes que realizan el entrenamiento a nivel individual,
trabajan con los mismos ejercicios que se completaron en los dos grupos que
siguieron la intervenciéon en grupo, necesitando entre 14 y 20 sesiones para

completarlos (entre 4 horas y 40 minutos y 6 horas y 40 minutos).

Al igual que con los grupos, se deja constancia por escrito de la sesion
asf como de la ejecucién en el misma, empleando la misma hoja de registro que

se utilizé con los que participaron en las sesiones grupales.

La literatura indica que las dificultades que presentan las personas con
esquizofrenia al realizar el programa de diferenciacién cognitiva son las
siguientes: imposibilidad para formar conceptos y pensar en abstracto, para
distinguir lo esencial de lo irrelevante, para clasificar eventos de acuerdo a
ciertas clases o categorias, o para desarrollar adecuadas estrategias de busqueda

de conceptos.

También se expresan claramente las dificultades de los pacientes para
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orientar su atencion hacia las tareas planteadas y mantener su capacidad de
concentraciéon en la superacion de estas mismas dificultades por un corto

espacio de tiempo.

El programa de diferenciacién cognitiva pretende mejorar las
habilidades cognitivas a través de una amplia variedad de ejercicios. Los
ejercicios se dividen en tres etapas:

ETAPA 1: Ejercicios con tarjetas.

ETAPA 2: Sistemas conceptuales verbales.

= Jerarquias conceptuales.
*  Sinénimos.

* Anténimos.

* Definiciones de palabras.

= Palabras con diferente significado, segun el contexto.
ETAPA 3: Estrategias de busqueda.

Las tres etapas se trabajan en el grupo de forma sucesiva y
normalmente de acuerdo al orden presentado. La primera etapa comparada
con las etapas dos y tres, presupone sélo un minimo de interacciéon verbal
entre los participantes. Por lo tanto, es especialmente apropiada como ejercicio
de iniciacién para personas con esquizofrenia, muy cronificadas, que con
frecuencia tienen gran temor ante cualquier interaccién social nueva, no

familiar para ellos.

La forma de proceder aconsejada en los ejercicios es la siguiente (Roder

et al., 2007):
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ETAPA 1. EJERCICIOS CON TARJETAS

Los participantes reciben un determinado numero de tatrjetas (unas

quince) que se diferencian por distintas caracteristicas (numeros, colores,

formas). Se pide a los participantes, por ejemplo, que saquen todas las tarjetas

rojas con un numero de dos cifras (“dos caracteristicas combinadas”) de su

montén de cartas y que las extiendan frente a ellos. Cada uno revisa el ejercicio

del compafiero que esta a su lado.

ETAPA 2. SISTEMAS CONCEPTUALES VERBALES

Existen tareas para trabajar la jerarquia de conceptos, los sinénimos, los

anténimos, la definicion de palabras y de conceptos con significados diferentes.

Existen también tareas que se realizan con tarjetas.

Jerarquias conceptuales. 1os participantes nombran palabras
que se les ocurren con respecto a una palabra previamente
dada (por ejemplo, cocina). Después se efectian
clasificaciones en el sentido de conceptos superiores y

subordinados.

Sinonimos. Los miembros del grupo deben encontrar
palabras que signifiquen lo mismo que una palabra dada
previamente (ejemplo: “trabajo”). Las diferencias vy
semejanzas de las palabras sueltas nombradas son
elaboradas luego en el grupo a base de frases de ejemplo.
Abntinimos. El ejercicio es similar al de los sinénimos.
Definiciones de palabras. Se pide al grupo que explique una
palabra al coterapeuta (por ejemplo, “puerta”). Se elaboran
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categorias segun las cuales ha de efectuarse la explicacion
(por ejemplo, material, lugar, funcién).

*  Tarjetas con palabras. El paciente A recibe una tarjeta en la
que hay dos palabras, de las cuales una esta subrayada
(ejemplo: “boligrafo-estilografica”). Se comunica al grupo
ambas palabras, pero sin que sepa qué palabra es la
subrayada. El paciente A debe encontrar una palabra
auxiliar (por ejemplo, “pluma”) con la que el grupo pueda
reconocer cual de las dos es la subrayada.

»  Palabras con diferente significado, segiin el contexto. Se elaboran y
explican los diferentes significados de una palabra (por

ejemplo, “hoja”) en el grupo (hoja de arbol, hoja de papel).
ETAPA 3. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

El paciente A y el coterapeuta seleccionan un objeto de la sala de
terapia y lo anotan en una hoja sin que el resto del grupo lo vea. Los demas
participantes del grupo deben descubrir el objeto a través de preguntas
especificas. El paciente A y el coterapeuta contestan soélo “s{” o “no”.
Gradualmente, el grupo va haciendo preguntas, desde las mas concretas hasta
las mas conceptuales. Después de varias sesiones se elaboran estrategias de
preguntas con el grupo (por ejemplo, de lo general a lo especial). Hay que
alentar las preguntas conceptuales. Inicialmente se centran en lo inmediato; sin

embargo, en la medida en que el grupo maneje la tarea, el area de bisqueda del

objeto se va extendiendo espacialmente (habitacion, CRIS, ciudad).

El objetivo de las tres etapas del programa de diferenciaciéon cognitiva
es el tratamiento detallado de lo que cada paciente expresa y de las respectivas

explicaciones o perspectivas que hay detras de tales expresiones, por parte de
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cada paciente. Estas son debatidas y, si es necesario, modificadas. Deben

lograrse afirmaciones que puedan ser aceptadas por todos los miembros del
grupo.

Si no es posible el consenso del grupo, al menos se intenta que los
pacientes puedan comprender otras perspectivas y entender que existen

diferentes maneras de pensamiento, aun cuando ellos no estén de acuerdo con

las mismas.

Todos los ejercicios realizados en el entrenamiento del programa de

diferenciacion cognitiva se encuentran descritos en el anexo n® 2.
PROCEDIMIENTO DE APLICACION DEL PROGRAMA GRADIOR

Un psicologo experto planifica el programa de entrenamiento y

supervisa semanalmente la ejecucion de los participantes.

Los participantes realizan entre tres y cuatro sesiones de trabajo con el
programa GRADIOR por semana. Cada sesiéon dura veinte minutos e incluye
tareas de: memoria, atencién y solucion de problemas (ver tabla 7 con el listado
completo). El programa presenta de manera aleatoria las diferentes tareas
dentro de cada sesién y se programa para que todas las tareas aparezcan de
manera frecuente, aunque debido a la duracién de cada sesién, no todas las
tareas aparecen en cada sesion. Las tareas se presentan visual y auditivamente, y
los participantes dan las respuestas tocando la pantalla del ordenador. El
programa proporciona informacién sobre la ejecucion y refuerza de manera
consistente las respuestas de la persona, que trabaja individualmente y que es

supervisado Gnicamente en las primeras sesiones.

Todos los pacientes comienzan con el mismo nivel de dificultad en
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todas las areas. Un nivel minimo en el que todos responden adecuadamente a
la tarea presentada. Y cada semana se ajusta el nivel de dificultad de cada tipo
de tarea de manera personalizada para cada participante en funcién de su
ejecucion. Como criterio general, el nivel de dificultad de una tarea especifica
se incrementa si el participante realiza correctamente la tarea dos o tres veces
de manera consecutiva. Al mismo tiempo, el nivel de dificultad se reduce st la
tarea no se realiza correctamente en dos o tres sesiones consecutivas. En
promedio, los pacientes completan un total de 34.8 sesiones de entrenamiento
cognitivo (11 horas y 36 minutos), y un total de 12.9 tareas en promedio en

cada sesion.
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Tabla 7: Listado de tareas que presentaba el programa GRADIOR en las

sesiones de trabajo.

Tareas de Atencion:
Atencion selectiva auditiva
Atencioén selectiva visual 1 — 2
Vigilancia del color
Vigilancia de sefiales luminosas
Tareas de solucién de problemas:
Calculo
Problemas aritméticos
Tareas de memoria:
Recuerdo grafico inmediato
Recuerdo grafico demorado (6 seg. de demora)
Reconocimiento grafico demorado (6 seg. de demora)
Recuerdo verbal inmediato
Recuerdo verbal demorado (6 seg. de demora)
Reconocimiento verbal demorado (6 seg. de demora)
Span de memoria directo de letras
Span de memoria inverso de letras
Span de memoria directo de nimeros
Span de memoria inverso de nimeros

Descripcion de las tareas de entrenamiento cognitivo utilizadas por el

programa GRADIOR:

TAREAS DE ATENCION:

® Atencion selectiva auditiva.

El programa presenta de manera auditiva series de letras o palabras y el
participante debe tocar la pantalla del monitor cuando alguna coincida con la
que aparece escrita. La dificultad de la tarea esta en funciéon de la longitud de la

serie y la velocidad a la que se presenta

® Atencion selectiva visual 1 — 2.
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En la pantalla del monitor aparecen estimulos (animales u objetos) y
debe tocarlos. O debe tocar con el dedo los dibujos que son similares a uno
que aparece coOmo muestra.

La dificultad esta en funciéon del numero de estimulos que se presentan y la

permanencia de estos en la pantalla.

® Vigilancia del color.

El participante debe sefialar cual de los objetos que aparecen en la
pantalla cambia a color rojo. La dificultad de la tarea depende de la cantidad de
estimulos presentes en la pantalla, el tiempo que permanecen en la pantalla y de

la presencia de distractores tanto visuales como auditivos.

® Vigilancia de sefiales luminosas.

Se presentan destellos de distintos colores a través de la pantalla y el
participante debe tocarla cuando el destello sea de color “blanco”. La dificultad
de la tarea es funcion del numero de destellos que se presentan en la tarea, la

duracién de los intervalos interestimulares y de la presencia de distractores.

TAREAS DE SOLUCION DE PROBLEMAS:

e (Cilculo.

Las pruebas son operaciones de calculo aritmético: sumas, restas,

multiplicaciones y divisiones.

® Problemas aritméticos.

Las pruebas son problemas que requieren para sus soluciones la
utilizaciéon de las operaciones aritméticas basicas, operaciones de logica, o

reglas de tres.

132



Entrenamiento Cognitivo en la Esquizofrenia

TAREAS DE MEMORIA:

® Recuerdo grafico inmediato.

La tarea consiste en series de imagenes de objetos para su posterior

recuerdo una vez finalizada la presentacion de las imagenes.

® Recuerdo grafico demorado (6 seg. de demora).

La tarea presenta series de imagenes de objetos para su posterior
recuerdo con una demora de 6 seg. entre la fase de estudio y de

reconocimiento.

® Reconocimiento grafico demorado (6 seg. de demora).

La tarea consiste en series de imagenes de objetos para su posterior
reconocimiento con una demora de 6 seg. entre la fase de estudio y de

reconocimiento.

® Recuerdo verbal inmediato.

La tarea presenta series de palabras para su posterior recuerdo una vez

finalizada la presentacion de los estimulos.

® Recuerdo verbal demorado (6 seg. de demora).

La tarea consiste en series de palabras para su posterior recuerdo con

una demora de 6 seg. entre la fase de estudio y de reconocimiento.

® Reconocimiento verbal demorado (6 seg. de demora).

La tarea presenta series de palabras para su posterior reconocimiento

con una demora de 6 seg. entre la fase de estudio y de reconocimiento.
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Las tareas de recuerdo y reconocimiento tenfan distintos niveles de
dificultad en funcién del nimero de estimulos que se presentaban en la fase de

estudio.

® Span de memoria directo de letras.

Se presentan secuencias de letras para su recuerdo posterior en el orden

en el que se presentaron.

® Span de memoria inverso de letras.

Se presentan secuencias de letras para su recuerdo posterior en orden

inverso al que se presentaron.

® Span de memoria directo de nimeros.

Se presentan secuencias de numeros para su recuerdo posterior en el

orden en el que se presentaron.

® Span de memoria inverso de numeros.

Se presentan secuencias de numeros para su recuerdo posterior en

orden inverso al que se presentaron.

En las tareas de span de memoria la dificultad es funcién de la longitud

de la secuencia presentada.

5.5. ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos se han analizado utilizando el programa estadistico SPSS para
Windows (version 15, SPSS, Chicago, I1I), se han calculado cuatro grupos de
analisis:

1.-Analisis de varianza (ANOVAs) para comparar la ejecucion de los
tres grupos antes del inicio del tratamiento.
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2.-ANCOVAs para comparar los grupos después del tratamiento
controlando las diferencias previas en cada variable ademas de las diferencias
iniciales en la escala BPRS. Asi, en estos analisis la variable dependiente era
cada una de las variables medidas y las covariables las puntuaciones antes del
tratamiento tanto en la variable considerada como en la puntuaciéon total del
BPRS.

3.-Pruebas # para comparar los cambios intragrupo antes-después del
tratamiento.

4.-Finalmente, para cada grupo, se calcul6 el tamafio del efecto para

cada una de las variables medidas.

En estos analisis el nivel de significacion se fijo en 0.0125 puesto que
el nimero maximo de variables medidas en cada una de las areas cognitivas

evaluadas fue de cuatro.

Las variables que se han utilizado en la evaluacién antes y después de la
aplicacion del tratamiento en los tres grupos de intervencion (IPT en grupo,

IPT individual y GRADIOR), son las siguientes:

-Puntuacion total obtenida en el BPRS.

-Puntuacién escalar obtenida en la escala de aritmética del WAIS

(WARITM).

-Puntuaciéon escalar obtenida en la escala de digitos del WAIS

(WDIGIT).

-Puntuacion escalar obtenida en la escala de clave de numeros del
WAIS (WCLAVE).

-Puntuacién escalar obtenida en la escala de figuras incompletas del
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WAIS (WFIGUR)

-Numero de categorfas completadas en el Test de clasificaciéon de
tarjetas de Wisconsin (NCAT).

-Numero de intentos realizados en el Wisconsin (NINTEN).

-Numero de respuestas correctas obtenidas en el Wisconsin (NRESP).
-Numero de errores cometidos en el Wisconsin (NERR).

-Numero de errores perseverativos cometidos en el Wisconsin
(NERRPE).

-Puntuaciéon Global obtenida en el Test Conductual de Memoria
Rivermead (RBMTG).

-Puntuacion de Perfil obtenida en el Rivermead (RBMTP).

-Puntuaciéon obtenida en la prueba de recuerdo inmediato del
Rivermead (RDOINM).

-Puntuacién obtenida en la prueba de recuerdo diferido del Rivermead

(RDODIF).
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6.-RESULTADOS

Para comparar las diferencias entre los grupos en las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas en el momento de su evaluacién inicial se
calcularon ANOVAS y pruebas chi-cuadrado. En estas comparaciones el nivel
de significacién se fij6 en 0.05. Unicamente aparecieron diferencias en la
puntuacion total de la prueba BPRS F (2,28)= 3.62; MCe= 223.49; p= 0.040.
Una prueba a posteriori de Tukey indicé que existian diferencias entre el grupo
"IPT-grupo" e "IPT-individual" p= 0.031. Por este motivo, en la comparaciéon
entre grupos posterior a la aplicacion de los tratamientos, la puntuacion en la
BPRS fue considerada una covariable en los analisis (ver tabla 8). La tabla 9
recoge las puntuaciones medias y correspondientes desviaciones tipicas de cada
uno de los grupos en cada una de las variables medidas, tanto con anterioridad

como con posterioridad a la aplicacién del tratamiento.
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Tabla 8: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Caracteristicas IPT IPT PROGRAMA
GRUPO INDIVIDUAL GRADIOR
Media de edad 40,27(DT.6,60) 37,2(DT.11,08) | 37,77(DT.5,84) | F(2,28)=0.403
p=0.672
Nivel de estudios:  S#n Estudios 2 1 Chi?=5.34
EGB 7 4 4 »=0.500
BUP 1 4 1
Estudios 1 2 1
superiores
Media de afios de evolucién de | 20,54(DT.7,17) | 18,90(DT.4,34) | 22,44(DT.7,84) | F(2,28)=0.724
la enfermedad $=0.493
BPRS 19,09 (10.55) 10,09 (4,25) 14,11 (7,39) F(2,28)=3,17
$=0,040
CI 89,36 (9,25) 89,55 (14,10) 83,33 (12,54) F(2,28)=0,817
»=0,452
n 11 11 9

CI: Cociente Intelectual
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Tabla 9: Estadisticos descriptivos en la evaluacioén previa y postetior
al tratamiento en los tres grupos (1: IPT-grupo; 2: IPT-individual; 3: Grupo

Gradior)
Evaluacion Evaluacién
Pre-tratamiento Pos-tratamiento
GRUPO Media Desuv. tip. Media Desv. tip.
1,00 11 111,45 23,88 101,81 34,93
NINTEN [ 200 11 108,72 23,14 93,36 27,47
3,00 9 107,88 24,35 109,11 20,64
1,00 11 61,72 15,31 70,72 15,14
NRESP 2,00 11 76,00 9,49 66,81 9,15
3,00 9 65,33 12,17 70,77 12,73
1,00 11 49,72 32,36 40,18 25,28
NERR 2,00 1 32,81 18,25 26,54 26,22
3,00 9 43,66 29,25 38,33 26,47
1,00 11 27,45 23,59 20,63 12,91
NERRPE | 2,00 11 19,00 13,97 14,81 16,74
3,00 9 26,00 22,59 22,55 15,97
1,00 11 8,00 2,64 8,27 2,28
RBMTG | 200 11 9,00 2,75 9,00 2,79
3,00 9 7,33 2,64 6,77 2,63
1,00 11 18,27 3,90 19,63 3,10
RBMTP 2,00 11 19,81 4,14 19,45 3,90
3,00 9 17,44 3,46 16,55 4,27
1,00 11 7,73 3,71 6,36 2,38
RDOINM | 2,00 11 8,55 2,58 6,64 2,54
3,00 9 6,00 3,67 5,22 1,92
1,00 11 7,18 3,66 4.91 251
RDODIF | 2,00 11 7,27 2,90 7.73 3.23
3,00 9 5,56 2,96 3.78 0.97

BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale; LSP: Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana; CI: Cociente
Intelectual; WARITM: Aritmética del WAIS; WDIGIT: Digitos del WAIS; WCLAVE: Clave de numeros
del; WFIGUR: Figuras incompletas del WAIS; NCAT: Numero de categorias completadas en el WCST;
NINTEN: Numero de intentos en el WCST; NRESP: Numero de respuestas correctas en el WCST;
NERR: Numero de etrores en el WCST; NERRPE: Namero de errores perseverativos en el WCST;
RBMTG: Puntuacién global del Rivermead; RBMTP: Puntuacién perfil del Rivermead; RDOINM:
Recuerdo inmediato del Rivermead; RDODIF: Recuerdo diferido del Rivermead.
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1.-Comparacién entre grupos antes del inicio del tratamiento:

Los ANOVAs calculados para comparar los grupos antes del inicio
del tratamiento no mostraron diferencias significativas en ninguna de las
variables medidas (ver tabla 10).

Tabla 10: Diferencias entregrupos en la evaluacion previa al tratamiento.

Variable F p
LSPa 1,694 0,202
WARITMa 1,562 0,227
WDIGITa 0,393 0,679
WCLAVEa 1,424 0,258
WFIGURa 0,329 0,722
NCATa 2,245 0,125
NINTENa 0,064 0,938
NRESPa 3,790 0,035
NERRa 1,091 0,350
NERRPEa 0,534 0,592
RBMTGa 0,984 0,386
RBMTPa 0,984 0,387
RDOINMa 1,588 0,222
RDODIFa 1,869 0,173

LSP: Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana; CI: Cociente Intelectual; WARITM: Aritmética del
WAIS; WDIGIT: Digitos del WAIS; WCLAVE: Clave de nimeros del; WFIGUR: Figuras incompletas
del WAIS; NCAT: Numero de categorias completadas en el WCST; NINTEN: Numero de intentos en el
WCST; NRESP: Numero de respuestas correctas en el WCST; NERR: Numero de errores en el WCST;
NERRPE: Numero de errores perseverativos en el WCST; RBMTG: Puntuacién global del Rivermead,;
RBMTP: Puntuacién perfil del Rivermead; RDOINM: Recuerdo inmediato del Rivermead; RDODIF:
Recuerdo diferido del Rivermead..

2.-Comparacion entre grupos después del tratamiento:

Para comparar los grupos después del tratamiento se realizaron
analisis de covarianza (ANCOVAs) utilizando como covariables la puntuacion
inicial en BPRS y la puntuacién inicial en la variable analizada. Los resultados
mostraron diferencias entre grupos en la variable nimero de respuestas del
WCST [F (2,26)= 5.20; MCe= 99.82; p= 0.013]. La prueba a posteriori de
Tukey indicé que el grupo "IPT grupo" diferia significativamente del grupo
"IPT individual" (p= 0.004), y el grupo "IPT individual" del grupo "gradior"
140



Entrenamiento Cognitivo en la Esquizofrenia

(p= 0.024). También aparecieron diferencias en la prueba de recuerdo diferido
[F(2,26)= 6.59; MCe= 4.97; p= 0.005]. La prueba a posteriori de Tukey indic
que el grupo "IPT grupo" diferfa significativamente del grupo "IPT individual"
[p= 0.006], y el grupo "IPT individual" del grupo "gradior" (p=0.008). En el
caso del recuerdo inmediato la wvariable grupo resulté marginalmente
significativa [F(2,26)= 2.71; MCe= 5.07; p= 0.0806]. La prueba a posteriori de
Tukey indic6 que el grupo "IPT individual" diferfa significativamente del grupo

"gradior" (p=0.030) (ver tabla 11).

Tabla 11: Comparacion entre grupos después del tratamiento. Resultados

ANCOVAS.

Variable F p
LSP 0,574 0,570
WARITM 0,706 0,503
WDIGIT 0,106 0,900
WCLAVE 1,291 0,292
WFIGUR 0,044 0,957
NCATa 0,276 0,761
NINTEN 0,100 0,905
NRESP 2,308 0,119
NERR 5,202 0,013
NERRPE 0,482 0,623
RBMTG 0,624 0,544
RBMTP 1,033 0,370
RDOINM 1,920 0,167
RDODIF 2,703 0,086

LSP: Perfil de Habilidades de la Vida Cotidiana; CI: Cociente Intelectual; WARITM: Aritmética del
WAIS; WDIGIT: Digitos del WAIS; WCLAVE: Clave de numeros del; WFIGUR: Figuras incompletas
del WAIS; NCAT: Nimero de categorias completadas en el WCST; NINTEN: Numero de intentos en el
WCST; NRESP: Numero de respuestas correctas en el WCST; NERR: Numero de errores en el WCST;
NERRPE: Numero de errores perseverativos en el WCST; RBMTG: Puntuacién global del Rivermead,;
RBMTP: Puntuacién perfil del Rivermead; RDOINM: Recuerdo inmediato del Rivermead; RDODIF:
Recuerdo diferido del Rivermead.

3y 4.-Comparaciones intragrupo antes-después del tratamiento:
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Para valorar el efecto del tratamiento en las distintas medidas
cognitivas en cada uno de los grupos, se calcularon pruebas 7 para muestras
relacionadas y el tamafio del efecto, definido como la diferencias entre las dos
evaluaciones dividida por la desviacioén tipica de cada variable en la medicion

previa al tratamiento calculada con los datos de los tres grupos (Kazdin, 2001).

IPT-grupo: Los analisis mostraron una mejorfa significativa en la

sintomatologia medida a través de la BPRS [#,,= 3.19; p= 0.01].

También aparecieron cambios significativos en la ejecucién en dos de
las pruebas que evaltan atencion: la escala "aritmética" del WAIS-IIT [#,,=

3.03; p= 0.0125] y la escala "figuras incompletas" [£,,= 5.18; p= 0.001].

La variable "recuerdo demorado" también resulté marginalmente
significativa  [£,,= 2.81; p= 0.019], aunque el cambio implicé un

empeoramiento en los resultados en esa tarea de recuerdo.

En este grupo de tratamiento las medidas: en la BPRS, "figuras
incompletas" del WAIS-III y "numero de respuestas" del WCST mostraron
tamafios de efecto positivo medianos y grandes, segun el criterio de Cohen
(1988). En la tabla 12 puede verse el tamano del efecto para cada una de las
variables. En muchos casos el efecto esta por encima de 0.20 (efecto pequefio)
y se aproxima a 0.50 (efecto mediano). Pero también hay que destacar que en
varias medidas el tamafio de efecto muestra un valor negativo, indicando que la
ejecucion en esas variables ha empeorado en comparaciéon con la ejecucion
inicial.

IPT-individual: En este grupo de tratamiento las pruebas ¢

unicamente mostraron un cambio significativo en la variable "numero de
respuestas” del WCST [7,,,= 3.30; p= 0.008], reflejando un empeoramiento en

la ejecucion.
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En esta linea, los tamafos de los efectos reflejan una peor ejecucion
en cuatro de las medidas del WCST. Atendiendo al tamafio del efecto
unicamente se aprecia una mejorfa en la ejecucion en tres de las medidas de
atencion (digitos, clave de numeros y figuras incompletas), con tamafos de

efecto préximos a 0.50 o por encima de 0.80 (ver tabla 12).

Grupo Gradior: Ninguna de las pruebas 7 calculadas en este grupo de

tratamiento alcanzé significacion estadistica.

Los tamafios de efecto, sin embargo, muestran valores positivos y
medianos o grandes en las siguientes variables: clave de numeros y figuras
incompletas del WAIS-III y ndmero de respuestas del WCST. En este grupo
también hay un efecto mediano pero de signo negativo en la prueba de

recuerdo diferido (ver tabla n® 12).
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Tabla n° 12: Diferencias intragrupo.

IPT GRUPO IPT INDIVIDUAL GRADIOR

Pre post sig. TE Pre post sig. TE Pre post sig. TE
BPRS 19,09 12,27 ** 0,80 10,09 7,91 0,26 14,11 11,67 0,29
Perfil de Hab. De la vida | 126,55 128,18 0,13 136,00 139,09 0,35 132,44 133,78 0,25
cotidiana
WAIS-III: Aritmética 7,73 8,73 * 0,33 8,82 9,36 0,18 6,44 7,11 0,22
WAIS-III: Digitos 9,82 10,09 0,10 9,64 10,82 0,44 8,78 8,67 -0,04
WAIS-III:Clave de Numeros | 7,55 8,00 0,33 6,64 818 0,075 1,13 | 6,78 7,89 0,81
WAIS-III: Fig. Incompletas | 9,09 11,73 *k 1,15 9,27 12,00 0,053 1,19 |8,44 10,44 0,056 0,87
WCST: Categorias 3,18 4,09 0,085 0,41 | 5,09 5,18 0,04 3,89 4,22 0,15
WCST: Numero de intentos | 111,45 101,82 0,42 108,73 93,36 0,063 0,67 | 107,89 109,11 0,05
WCST:Namero de | 61,73 70,73 0,053 0,66 | 76,00 66,82 **  -0,67 65,33 70,78 0,40
respuestas
WCST:Numero de errores 49,73 40,18  * 0,35 32,82 26,55 0,23 43,67 38,33 0,20
WCST:N* errores | 27,45 20,64 0,34 19,00 14,82 0,21 26,00 22,56 0,17
perseverativos
RBMT:general 8,00 8,27 0,10 9,00 9,00 0,00 7,33 6,78 -0,21
RBMT:perfil 18,27 19,64 0,35 19,82 19,45 -0,09 17,44 16,56 -0,23
Recuerdo inmediato 7,73 6,36 -0,43 8,55 8,64 0,03 6,00 5,22 -0,24
Recuerdo diferido 7,18 4,91 0,019 -0,71 | 7,27 7,73 0,14 5,56 3,78 -0,56

144




Entrenamiento Cognitivo en la Esquizofrenia

7.- DISCUSION

Cambios en los déficit cognitivos evaluados, tras el programa de

entrenamiento

Los resultados indican que existe una mejoria en la capacidad atencional en
las personas que siguen el programa de intervencion en la IPT en grupo. Se ha
mostrado una mejoria significativa en la puntuacion que obtuvieron los
usuarios en la prueba aritmética del WAIS. A su vez, en el mismo grupo de
entrenamiento se ha obtenido una mejoria significativa en la prueba de figuras
incompletas del WAIS. En los otros dos grupos de tratamiento, aunque las
pruebas de contraste de hipétesis no muestran cambios significativos, si que se
constata una mejorfa en su ejecucion si se atiende al otro indicador de cambio
que se ha utilizado en el analisis. En los tres grupos varias de las medidas de
atencion muestran tamafios de efecto medios o grandes, y como puede
observarse en la tabla 12 estos valores se corresponden con valores de p

proximos a la significacion.

En cuanto a las funciones ¢jecutivas, medidas con la prueba de tarjetas de
WISCONSIN, son de nuevo los usuarios que han realizado el entrenamiento
con el programa de intervencién en la IPT en grupo los que han conseguido
una mejoria significativa al disminuir el nimero de errores después de aplicado
el tratamiento. Si se centra la atencién en el “n® de categorias” y el “n°® de
errores perseverativos”, las dos medidas prototipicas en la literatura como
indicadores de funcionamiento, y se observa el tamano del efecto, puede
constatarse que en el grupo, al que a partir de ahora nos referiremos como
“IPT grupo”, los valores alcanzados se encuentran en el rango peguerio — mediano

y en el primer caso el valor de p se acerca a la significacién estadistica. Sin
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embargo, en los otros dos grupos de tratamiento los tamafios de efecto para

esas medidas estan en o por debajo del nivel peguerio.

En conjunto, los datos y analisis en las medidas de memoria muestran
que los tratamientos no han mejorado la ejecucion de los pacientes. Los valores
obtenidos en tamafio de efecto en memoria cotidiana muestran mas bien un
empeoramiento en la ejecucion (grupo GRADIOR), o ausencia de cambio
(grupo IPT individual). Esta misma pauta aparece en las medidas de memoria
verbal, en las que el grupo IPT grupo también muestra una peor ejecucion tras

el tratamiento.

Una de las limitaciones de este trabajo de investigacion es el reducido
tamafio de las muestras de participantes. Ese tamafio limita sin duda la
posibilidad de obtener diferencias significativas entre las dos evaluaciones que
se comparan. Este hecho hace que el calculo del tamano del efecto tenga mas
importancia a la hora de valorar los resultados obtenidos. Siguiendo los
criterios de Cohen un tamafio del efecto de 0.20 es pequefio, uno de 0.50 es
mediano y a partir de 0.80 se define como grande. Analizando de manera mas
pormenorizada los tamafos del efecto obtenidos al comparar las puntuaciones

antes y después de aplicar el tratamiento, encontramos que:

-Los participantes en la IPT grupo, mejoran en el nimero de respuestas
correctas que consiguen en el WCST (con un tamafio del efecto de 0.606), en el
numero de categorias (0.41) y en el nimero de errores perseverativos (0.34),
indicando que en este grupo se produce una mejora en las funciones ejecutivas.
Por otra parte, en este grupo habria que destacar un tamafio del efecto grande
(1.15) en los resultados obtenidos en la prueba de figuras incompletas del
WAIS, medida en la que la prueba de significacion resulté significativa. Por lo

tanto, el analisis de los resultados obtenidos al calcular el tamafio del efecto nos
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reafirma en la idea de que este grupo ha mejorado en su capacidad atencional y
de funcionamiento ejecutivo después de haber realizado el entrenamiento con

el IPT grupo.

-Los usuarios de IPT individual han necesitado menos intentos para
completar la prueba del WCST, con un tamafo del efecto medio (0.67), lo que
nos podria estar indicando que se ha producido una ligera mejoria en las
funciones ejecutivas de este grupo. Sin embargo, el resultado negativo que
obtiene el grupo al disminuir el nimero de respuestas correctas en esta prueba
(con un tamafio del efecto de -0.67), hace que no podamos confirmar dicha
mejora en las funciones ejecutivas. No obstante, fijandonos en el tamafio del
efecto, si que podriamos decir que este grupo mejoraria en atenciéon ya que en
la prueba de clave de numeros y en la de figuras incompletas del WAIS, se han
obtenido tamafos de efecto grande (1.13 para clave de nimeros y 1.19 para
figuras incompletas), y en estos casos la mejorfa ha estado préxima a ser

significativa, con valores de p de 0.075 y 0.053 respectivamente.

-Los usuarios del Grupo GRADIOR unicamente muestran tamafios de
efecto grandes en un par de medidas de atencion, las pruebas de clave de
numeros y de figuras incompletas (0.81 y 0.87, respectivamente), siendo el nivel
exacto de significacion para esta ultima medida de 0.056. Esto indica que ha
habido mejoria en las puntuaciones que obtienen los pacientes tras realizar el

entrenamiento.

Eficacia comparativa de los programas de entrenamiento cognitivo

utilizados

Es dificil dar una respuesta categorica a la pregunta de si existen
diferencias en eficacia entre los programas de entrenamiento. Ademas, en el
caso de este trabajo de investigaciéon hay que considerar dos dificultades
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afladidas. Por una parte el tamafio de los grupos de tratamiento y por otra la
cautela metodolégica de minimizar la posibilidad de cometer errores de tipo I o
en otros términos, de ver diferencias entre grupos o entre medidas donde no
las hay. Siendo conscientes de estas limitaciones pero prestando una atencion
global a los resultados mostrados por los analisis estadisticos, pueden hacerse

las siguientes valoraciones.

Los dos grupos que han seguido la IPT muestran una mejoria en
atencién en términos generales. Pero unicamente los pacientes que han
realizado el trabajo en grupo han obtenido mejoras que llegan a alcanzar la
significacion estadistica. En el caso de las medidas de funcionamiento ejecutivo
el tratamiento en grupo también ha mostrado mejoras que nuestro disefio de
investigacion no ha detectado en los otros dos grupos de tratamiento
individualizado. En el area cognitiva de memoria esta ventaja desaparece si se
presta atencion a la medida global de memoria cotidiana. En ninguno de los
grupos ha mejorado esta memoria. En el caso de las pruebas de recuerdo se da
la paradoja de que en los grupos de IPT grupo y GRADIOR los datos indican
una tendencia hacia el empeoramiento, que es practicamente significativa en el
caso de los pacientes que han seguido el tratamiento en grupo en la variable

“recuerdo demorado”.

Sila comparacion se centra ente la IPT y el programa GRADIOR, la
IPT debe considerarse que ha resultado mas eficaz. Como ya se ha indicado,
los datos muestran mejorias en atenciéon y funcionamiento ejecutivo en los
grupos de tratamiento con IPT, mientras que en el grupo GRADIOR no se
han producido cambios. Aunque si se comparan los resultados entre el grupo
de IPT con tratamiento individualizado frente al grupo de GRADIOR en las
medidas del Wisconsin, los resultados son equivalentes y pobres en ambos

Casos.
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Spaulding (1999) indicaba que el entrenamiento cognitivo en grupo no
podia dar buenos resultados por las diferencias individuales que se podrian
presentar en cada uno de los miembros. Aun cuando para formar los grupos se
busquen perfiles lo mas homogéneos en términos cognitivos, para que todos
los miembros puedan participar y aprender de los ejercicios que realizan.
Contrariamente a esta tesis, de nuestros datos puede desprenderse que si
aparecen cambios en la direccion esperada cuando la intervencion es en grupo.
En el trabajo en grupo que se realiza en el programa de diferenciacion
cognitiva de la IPT, una de las técnicas que se utiliza es el modelado, que
permite aprender formas adecuadas de comunicaciéon y en general no sélo
pautas nuevas de conducta, sino también formas de pensamiento alternativas
(Rodriguez-Naranjo, Gavino y Esteve, 1994). Esto podria explicarn los

mejores resultados que se observan cuando el trabajo es grupal.

Respecto a lo que se ha indicado al principio de este apartado, en
relacion al tamano de los grupos de tratamiento, queremos destacar que tal y
como se puede ver en los estudios sobre la IPT de la tabla 1, el nimero de
participantes en una gran proporcion de ellos esta por debajo de 30. Incluso en
estudios con otros tipos de intervenciones, el nimero de participantes esta
alrededor de esta cifra (Horan, Kern, Shokat-Fadai, Sergi, Wynn y Green,
2009).

Mejora en el funcionamiento social de los participantes

No se han producido mejorias significativas en el funcionamiento social
de los participantes tras realizar los programas de entrenamiento cognitivo. Si
se presta atencion a los tamafos de efecto obtenidos puede verse que son

pequefios en el caso del tratamiento IPT individual y GRADIOR.
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Una posible explicacion de porqué no han aparecido mejoras
significativas en las puntuaciones obtenidas en el LSP podtia tener que ver con
el hecho de que el funcionamiento social, ademas de estar relacionado con la
cognicion no social, también lo esta con la cogniciéon social (Brekke et al., 2005;
Green, 2001; Green y Nuechterlein, 1999; Vauth et al., 2004) y este es un
aspecto sobre cuya mejoria no se trabaja en los programas de entrenamiento
cognitivo que hemos utilizado. Como ya se ha indicado en la introducciéon de
esta tesis, existe evidencia empirica de la relacién entre funcionamiento
cognitivo y funcionamiento social. Y se trabaja en la linea de aplicar
intervenciones para la mejora cognitiva de las personas con esquizofrenia, que
indirectamente impliquen mejorias en su funcionamiento social. Pero es dificil
detectar ese efecto. En nuestro caso, los programas que hemos utilizado no
incluyen trabajo sobre un déficit cognitivo también clave en la esquizofrenia, la
cogniciéon social, que posiblemente explique en mayor medida el

funcionamiento social.

Mejora de la sintomatologia clinica de los participantes

Las puntuaciones obtenidas muestran que los participantes en la IPT
grupo tienen una mejora significativa en la sintomatologia medida a través de la
escala BPRS. Esta mejorfa en la BPRS en la IPT grupo frente a los otros dos
tratamientos, que tienen un caracter individual, podtia explicarse por el efecto

que tiene el grupo sobre los participantes en el programa.

Limitaciones del estudio

1.-La muestra que ha participado en esta investigaciéon es pequefia,

aunque se conté inicialmente con 70 usuarios de CRIS, dnicamente 39
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reunieron los requisitos para participar en la investigaciéon (diagnéstico de
esquizofrenia, CI minimo de 70, mas de 24 errores perseverativos en el
WCST). Como consecuencia, los tres grupos que se formaron para que cada
uno siguiera uno de los programas de entrenamiento fue de un tamafio que ha
limitado la potencia estadistica del disefio, y por tanto ha disminuido la
posibilidad de detectar cambios significativos en las medidas cognitivas

valoradas.

2.-Si se piensa en el perfil de las caracteristicas de la muestra utilizada,
personas con un diagnostico de esquizofrenia con mas de 20 afios de evolucion
en la enfermedad, la cronicidad puede suponer un nivel de estabilidad o
“rigidez cognitiva” que posiblemente es muy dificil de romper desde el
entrenamiento cognitivo. Esta barrera también puede haber contribuido a

limitar la eficacia de los programas de entrenamiento que se han utilizado.

3.-Cada vez se esta haciendo mas hincapié en trabajar la motivacién de
los participantes en los programas de rehabilitacion cognitiva, puesto que se ha
demostrado que cuanto mayor es la motivacion intrinseca, mejores son los
resultados. En el caso de esta tesis, no se ha tenido en cuenta esta variable y
este hecho puede haber contribuido a una menor implicaciéon por parte de los
participantes. De hecho, las personas que participan en la IPT individual faltan
mucho menos a las sesiones que las personas que participan en el GRADIOR.
En este ultimo se ha visto que el incumplimiento ha sido mucho mayor. La
explicaciéon puede ser debida a que el tener una cita con un profesional del
Centro les implica mas o se responsabilizan mas para acudir a las sesiones. De
la misma manera ocurre en la IPT grupo, en el que las faltas de asistencia han

sido minimas.
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8.- CONCLUSIONES.

1.- El conjunto de pacientes que han participado en este estudio
presentan un nivel de deterioro cognitivo en atencién, memoria y funciones
ejecutivas que efectivamente los sitia por debajo de las personas normales y
las personas con otros trastornos mentales, como por ejemplo los sujetos con

diagndstico de trastorno bipolar.

2.-Los cambios positivos significativos o proximos a la significatividad
a nivel estadistico se han producido fundamentalmente en las medidas de
atencion, obteniéndose globalmente mejores resultados en la IPT grupo. Sin
embargo, en los otros dos grupos de entrenamiento también se apunta una
mejora en atencién, aunque no se haya obtenido significaciéon estadistica. Por
lo tanto, podria concluirse que los programas de entrenamiento cognitivo
utilizados son eficaces para mejorar la capacidad atencional de las personas

con esquizofrenia.

3.- Los efectos de los tratamientos en la mejora del funcionamiento
ejecutivo no son tan evidentes como en el caso de la atencién. Son apreciables
si se evaluan considerando el tamafio del efecto. En este caso, sélo el
entrenamiento con la IPT en grupo presenta tamafios de efecto por encima del
nivel “pequefo” en las medidas que se utilizan de manera estindar para medir
funcionamiento ejecutivo (nimero de categorias y numero de errores

perseverativos).

Comparativamente, y en términos globales, puede concluirse que el
programa que ha producido mayores cambios en funcidon ejecutiva es el

programa de entrenamiento que utiliza un formato grupal.

4.- Ninguno de los programas de entrenamiento cognitivo han
mejorado la memoria de la vida cotidiana de los participantes en el estudio. En
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el caso del recuerdo, los datos apuntan hacia un empeoramiento en la
condicion de IPT grupo y GRADIOR, no produciéndose variaciones en la

condicién de IPT individual.

5.-El entrenamiento cognitivo repercute también en la estabilidad

clinica de las personas con esquizofrenia, ya que muestran una mejoria, aunque
113 ~ 3 ~ ~ . . L.

pequena” (tamafios de efecto pequefios) a nivel sintomatolégico tras

participar en la investigacion. Esta mejoria clinica llega a ser significativa en los

participantes de la IPT grupo.

6.-El disefio de esta investigacion no ha detectado que los programas
de entrenamiento cognitivo que se han aplicado hayan tenido un efecto sobre
el funcionamiento social. Aunque la literatura indica que entre el 20 y el 60 por
ciento de la variabilidad en funcionamiento social esta explicada por el
deterioro cognitivo. Ni el moédulo de “diferenciacion cognitiva” de la IPT, ni el
programa GRADIOR han producido una mejoria significativa en el

funcionamiento social de los pacientes.
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ANEXO 1.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
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ESCALA DE VALORACION PSIQUIATRICA BREVE (BPRS)

MANUAL PARA LA FORMA AMPLIADA DE LA ESCALA DE
VALORACION PSIQUIATRICA BREVE. (BPRS).
(LUKOFF, NUECHTERLEIN & VENTURA, 1986)

La siguiente gufa esta disefiada para su uso con pacientes psiquitricos
externos. Este manual contiene un programa de entrevista, la definicién de los
sintomas y el rango especifico de puntuaciéon para la valoraciéon de los

sintomas.

Cuando los sintomas psicéticos (ej. alucinaciones y contenido inusual
de pensamiento) han tenido un periodo de exacerbacién ultimamente de por lo
menos un dia, la valoracién debe reflejar principalmente el periodo agudo.

Cuando el rango de puntuacién de las definiciones contiene un "o", se
asigna al paciente a la mas alta valoracién que se aplique. ¢j. si un paciente tiene
alucinaciones persistentemente a lo largo del dia (una puntuacion de 4) pero las
alucinaciones solo interfieren de manera limitada con su funcionamiento (una

puntuacién de 2).

Una recomendacién adicional que es a menudo util implica la distincion
entre intensidades de sintomas patoldgicas y no patolégicas. Valoraciones de 1-
2 indican una intensidad no patolégica de los sintomas, mientras que

valoraciones de 3-4 indican una intensidad patolégica del sintoma.
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Valoracion de los items 1-10 baszindose en el autoinforme del paciente
1. Preocupaciones somdticas

Calificar los datos que relata el usuario referidos a la semana

previa

Grado de preocupacion sobre la salud fisica actual. Evalta el grado en
el que la salud fisica se percibe como un problema por el paciente, tengan las

quejas unas bases reales o no.

-¢Cémo te encuentras de salud dltimamente?
-¢Has padecido algun tipo de dolor, molestia?
-¢Te preocupa que puedas padecer algun tipo de enfermedad graver

-¢Piensas ultimamente (alguna vez) que hay algo anémalo en tu aspecto fisico?
2. Ansiedad (Psiquica)
Durante la/s dltima/as semana/s

Informa de la aprension, tensién, miedo, panico o preocupacion. Se
valoran solo las afirmaciones de los pacientes- no se observa la ansiedad que se

aprecia bajo tension.

-¢Dirfas que dltimamente te sientes nervioso o preocupador ;Qué te preocupar
-¢Si te has notado nervioso, que sintomas has tenido? (inquietud, impaciencia,
cansancio, falta de concentracion, irritable, tensién muscular, dificultades para
dormir).

-¢Te sientes molesto cuando te sientes asi? ¢En que te afecta en tu

funcionamiento diario?
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3. Aislamiento emocional
Calificar sobre la base de las observaciones durante la entrevista

Defecto en la habilidad del paciente para relacionarse emocionalmente
durante la situacién de entrevista. Usa sus propias sensaciones como la
. " st ) )
presencia de una "barrera invisible" entre paciente y entrevistador (contacto
visual pobre/ausente, incapacidad para otientar su cuerpo hacia el

entrevistador y falta general de compromiso o participacion en la entrevista).
4. Desorganizacion conceptual
Calificar s6lo sobre la base de las observaciones durante la entrevista

Grado en el que el paciente esta confundido, desconectado, o
desorganizado. Valora tangencialidad, circunstancialidad, cambios de tema
repentinos, incoherencia, descarrilamiento, bloqueo, neologismos y otros
trastornos del habla. No se valora el contenido del habla. Considerar los 15

primeros minutos de la entrevista.
5.-Sentimientos de culpabilidad

Calificar sobre la base de las experiencias subjetivas de

culpabilidad descritas por el usuario relativas a la semana anterior
6. Ansiedad (somatica)

Calificar inquietud motora (agitacion) observados durante la

entrevista

Manifestaciones fisicas y motoras observables de tensiéon, nerviosismo

y agitacion.
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7. Manierismos y posturas
Calificar sé6lo la anomalia de los movimientos

Conducta estrafalaria e inusual, movimientos estilizados, o acciones, o
alguna postura que es claramente incomoda o inapropiada (risas inmotivadas,
movimientos infrecuentes de los labios, inclina la cabeza de manera ritmica,
movimientos anormales intermitentes en los dedos, sacar la lengua,
balancearse, muecas faciales, posicién corporal incomoda, movimientos poco
habituales en wvarias areas del cuerpo, posturas corporales grotescas,
movimientos anormales continuos en varias 4areas corporales). Excluye

manifestaciones obvias de efectos secundarios de la medicacion.
8. Grandiosidad

Calificar sobre la base del relato subjetivo del usuario en la

semana anterior

Exagerada opinién de si mismo, fuerte conviccion de tener habilidades
especiales, poderes o identificarse como alguien rico o famoso. Valora solo las

afirmaciones del paciente sobre si mismo, no su conducta.

-¢Tienes algun talento, capacidad o poder especial?

-¢Tienes alguna misién o propésito especial en tu vida?

-¢Crees que vas a ignorar algo importante en tu vida?

-¢Has pensado que eres o podrias ser en realidad, alguien rico o famoso?

9. Humor depresivo

Calificar sobre la base de la informacién relativa a la semana

anterior
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Incluye  humor-  tristeza, infelicidad, anhedonia; vy  cogniciones-
preocupaciéon con temas depresivos (no puedo prestar atencion a la TV,
conversaciones) desesperanza, perdida de autoestima (insatisfecho o disgustado
consigo mismo). No incluye sintomas vegetativos, ej. enlentecimiento,

despertar temprano.

-¢Cémo es tu estado de animo ultimamente?

-¢Te sientes triste, desanimado o deprimido?

-¢Has perdido interés por las cosas o disfrutas menos de lo acostumbrado con
las cosas?

-¢Ha habido algun cambio en tu apetito?

-¢Cémo duermes? ¢Te despiertas durante la noche, dltimamente?
-¢Has estado mas inquieto?

-¢Te has sentido mas lento de lo normal?

-¢Cémo esta tu nivel de energfa?

-¢Coémo te sientes respecto a ti mismo?

-¢Te sientes culpable por algo que hayas hecho dltimamente?

-¢Tienes mas problemas de lo habitual para concentrarte o prestar atencion?
10. Hostilidad

Calificar s6lo sobre la base del informe verbal de sentimientos y

acciones del usuario hacia otros durante la semana anterior

Animosidad, desprecio, beligerancia, amenazas, discusiones, rabietas,
destruccién de cosas, desdén hacia otras personas fuera de la situacién de
entrevista, golpes y alguna otra expresion de actitudes o acciones hostiles. No
inferir hostilidad de defensas neurdticas, ansiedad o quejas somaticas. No

incluye la ira propia del aislamiento.
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-¢Como te has llevado con la gente (familia, compaferos, companeros de
trabajo, de residencia?

-¢Tienes buena relacién en especial con alguno de ellos?

-¢Has estado irritable o grufidon dltimamente?

-¢Has estado implicado en alguna discusion o pelea?
11. Suspicacia
Calificar sobre la base de la informacion de la semana anterior

Expresa o cree aparentemente que otras personas han actuado
maliciosamente o con intenciones discriminatorias. Incluye persecuciéon por

agentes no humanos o sobrenaturales (ej. el diablo).

-¢Has sentido dltimamente que las personas en las que confias tratan de
aprovecharse de ti?

-¢Alguna vez han tratado de perjudicarte a propodsito o de hundir tu
reputacion?

-Algunas personas son muy reacias a confiar en los demas, Jeres tu asi?

-Te preocupa o pasas tiempo pensando que pudiera haber alguna
conspiracioén en torno a ti o en el mundo en general?

-¢Te parece que la gente hace con frecuencia cosas solo para molestarte?
-Cuando entras en una habitacién llena de gente, Jte preguntas a menudo si

podrian estar hablando de ti o incluso criticandote o riéndose de ti?
12. Alucinaciones
Calificar s6lo las experimentadas durante la semana anterior

Informa de experiencias perceptivas en ausencia de estimulos externos.
Cuando se valora el grado en el que esta alterado el funcionamiento por las

alucinaciones, no incluye la preocupaciéon con el contenido de las
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alucinaciones. Solo se considera la alteracion debida a la experiencia

alucinatoria.

-¢Ultimamente has oido voces que los demas no podian oir? ¢Provenian de tu
cuerpo? ¢Estaban hablando de ti? ;Puedes identificar a quién hablaban? :De
que hablaban? ;Tienes alguna explicacioén para esto?

-¢Ultimamente has tenido la sensacién de ver algo o a alguien que otros que
estaban presentes no podian ver? Describelo.

-¢Alguna vez has tenido sensaciones extrafias dentro de tu cuerpo, como si
algo o alguien te estuviera tocando cuando no habia nadie alrededor o como si
algo se moviera o se estuviera deformando dentro de ti?

-¢Has notado sensaciones extrafias en tu piel?

-¢Tienes alguna explicacion para esto?

-¢Alguna vez te han molestado a tu alrededor olores extrafios que
aparentemente nadie mas podia oler?

-¢Has tenido la sensaciéon de que algo sabfa de modo muy extrafio o muy
intenso?

-¢Tienes alguna explicacion para estor?
13. Enlentecimiento psicomotor
Calificar s6lo sobre la base de las conductas observadas

Reduccioén en el nivel de energfa evidenciado en movimientos y habla
enlentecidos, reducido tono corporal, disminuido numero de movimientos
corporales espontaneos. Se valora solo sobre la base de la conducta observada
del paciente, no sobre la impresion subjetiva del paciente de su propio nivel de

energfa. Valorar sin reparar en los efectos de la medicacion.
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14. Falta de colaboracion

Calificar s6lo sobre la base de las actitudes del usuario frente a la
entrevista y sus respuestas al entrevistador. No se valora la no

cooperacion con los familiares

Resistencia, antipatia, resentimiento o falta de buena voluntad para

cooperar con la entrevista.
15. Contenidos del pensamiento inusuales

Contenido del pensamiento no habitual, raro, extrano o estrafalario.
Evalaa el grado de extrafeza del pensamiento, no el grado de desorganizacion
del habla. Los delirios claramente absurdos y falsos, o las ideas estrafalarias
verbalmente expresadas. Incluye insercién, robo y difusiéon de pensamiento,
incluye delirios de grandiosidad, somaticos y persecutorios incluso si se

evaluaron en otra parte.

-<Has tenido alguna experiencia extrafia o desagradable recientemente?
Describela.

-¢Has tenido la sensacién de que algo extrafio que no puedes explicar esta
sucediendo? sTienen las cosas un significado especial para usted?

-¢Has sentido que la gente se interesa por ti de una manera especial o te mira
de un modo raro?

-¢Te llevas bien con la gente?

-¢Sientes que la gente esta en tu contra?

-¢Hay alguien que haya intentado o esté intentando hacerte dano?

-¢Tienes la sensacion de haber hecho algo terrible, dltimamente?

-¢Eres una persona religiosa?

-¢Has tenido alguna experiencia religiosa inusual?

-¢Sientes que tienes algin poder religioso especial?
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-¢Cémo fue tu educacion religiosa?

-¢Has visto cosas en los periddicos, en la radio o en la TV que hacfan alguna
referencia a ti o contenfan un mensaje para ti?

-¢Has recibido mensajes especiales por algin otro medio?

-¢Te ha venido preocupando o has pensado que partes de tu cuerpo o de tu
mente han desaparecido, como si te faltase algo?

-¢Tienes la sensacion que alguien o algo externo te controla?

-¢Has tenido la sensacién de que la gente puede leer tu mente o sabe lo que
estas pensando?

-¢Has oido tus pensamientos en voz alta, como si hubiese una voz fuera de tu
cabeza?

-¢Has tenido la sensacién de que tus pensamientos los pueden oir otras
personas?

-¢Has sentido que tus pensamientos no te pertenecen o que son impuestos por
alguien o por alguna fuerza?

-¢Has sentido que alguien o alguna fuerza te roba tus pensamientos?

-¢Sientes con frecuencia que la mente se te queda en blanco?

-¢Sientes que tus pensamientos estan fuera de ti?

-¢Tiene alguna explicacion para estor

-¢Te parece que tus pensamientos suenan alto? ;Suenan tan alto que a veces los
pueden oir otras personas cercanas a ti?

-¢Sientes que en tu mente los pensamientos retumban como un eco?

-¢Tienes la sensacién de que alguna persona que tu conoces bien no es ella
misma, sino una farsante o una impostora?

-¢Tienes la sensacién de que algunas personas que parecen ser distintas no lo
son y, en realidad, son la misma persona?

-¢Tienes alguna explicacion para estor?
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16. Afectividad embotada o inapropiada

Calificar de acuerdo con las observaciones realizadas durante la

entrevista

Limitado rango en la expresividad emocional de la cara, voz y gestos.
Marcada indiferencia o aplanamiento incluso cuando se discuten temas

angustiosos.
17. Agitacion psicomotora

Calificar de acuerdo con las observaciones realizadas durante la

entrevista

Aumento en el nivel de energifa apreciado en movimientos mas
frecuentes y/o habla mids ripida. Tono emocional incrementado, con
irritabilidad y expansividad (afecto hipomaniaco). Nota: al wvalorar esto,

considerar los 15 minutos de mas severa sintomatologfa.
18. Desorientacion

Calificar de acuerdo con las observaciones realizadas durante la

entrevista

No comprende las situaciones o comunicaciones. Confusion respecto a

personas, lugares o tiempo.

-¢En qué afno estamos?

-¢En qué estacién del afio estamos?
-¢En qué dia de la semana estamos?
-¢Qué dia (numero) es hoy?

-¢En qué mes estamos?

-¢En qué provincia estamos?
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-¢En qué pafs estamos?
-¢En qué pueblo o ciudad estamos?
-«En qué lugar estamos en este momento?

-¢Se trata de un piso o una planta baja?
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B l l ; S HOJA DE RESPUESTAS

Nombre del usuario: Fecha: / /

Puntuacion:

0: Normalidad, ausencia de sintoma;

1: Sintoma de presencia dudoso o leve;

2: Sintoma presente, intensidad moderada;

3: La alteracion se manifiesta de forma grave;
4: Manifestaciones muy graves del sintoma.

Item 0 1 2 3 4

Preocupaciones somaticas

Ansiedad (psiquica)

Aislamiento emocional

Desorganizaciéon conceptual

Sentimientos de culpabilidad

Ansiedad (somatica)

Manierismos y posturas

Grandiosidad

Humor depresivo

Hostilidad

Suspicacia

Alucinaciones

Enlentecimiento psicomotor

Falta de colaboracién

Contenidos del pensamiento inusuales

Afectividad embotada o inapropiada

Agitacién psicomotora

Desorientacion

PUNTUACION PARCIAL

PUNTUACION TOTAL

0-9: Ausencia de trastorno. 10-20: Trastorno leve o caso probable. 21 o mas: Trastorno grave o
caso cierto.
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TEST DE CLASIFICACION DE TARJETAS DE WISCONSIN

Tarjetas

v

v
x X
x X
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. RESUMEN DE PUNTUACIONES

Puntuacién | Puntuacion | Puntuacién | Puntuacion |
directa tipica 1 centil |

DIMENSIONES

N? de intentos aplicados

Respuestas correctas

N? total de errores

Porcentaje de errores

Respuestas perseverativas

| Porcentaje respuestas perseverativas

|Errores perseveralivos

Porcentaje errores perseverativos

Errores no perseverativos

Porcentaje errores no perseverativos

Respuestas de nivel conceptual

Porcentaje respuestas de nivel conceptual

Il. OTRAS PUNTUACIONES

Puntuacion | Puntuacion
directa centil

N de categorias completas

Intentos para completar la 12 categoria

Fallos para mantener la actitud

Aprender a aprender
BAREMO UTILIZADO "
e T
1
2
3
4
5
6
Diferencia media
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ESCALA DE INTELIGENCIA WECHSLER PARA ADULTOS (WAIS-III)
Cubos
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Figuras Incompletas
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Cuadernillo de Anotacion

=
.
WS-l -

CUADERNILLO DE ANOTACION Edad Fecha de examen

Respuesta del sujeto al elemento «P», pregunta del examinador
{hacer cada pregunta una sola vez en todo el examen)
Nombra los objetos y no lo ausante «5, pero, yqué es lo que falta?+
Menciona algo que no aparece en el dibujo ~ «Falta algo en el dibujo. ; Qué es lo que falta?»
{por ejemplo, pieras en el elemento 14)
Menciona algo sin importancia que falta «Si, pero, jcudl es Ig Eﬂ__a_més importante que falta?=

'Si rasponde correctamente después de la «Ps, se concede 1 punio.

(R *utor. D. Wechsler - Capyright € 1867 by The Peychologcal Carporation, S2n Anfonio, TX, LLS.A

b A Copysight ek esgaiola 1899 by TEA Exicianes, 3.4, - Tralicido y adaptad con pamisg - Edta: TEA Edienas, 5.A,; Fray Damardng d Sahagin, 24; 20000 MADNID - Peohibida
Hﬂ | repeacceatin Lol o pareial Toekes Ins derochos resevadas - Est eyemplar astd impreso 80 D0 TINTAS. S e presentan ofro & thta negrs, &5 und reprocbeaiin iogal En banaco

- dla g provesian y en el suyo propio, NO LA UTILIGE - Printed In Spain. impreso en Espafia por Imp. Casilas, Agustin Cahvo, 47; 28043 Madnd. Dapdsitd legal: M - 21155 - 1969,
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TEST CONDUCTUAL DE MEMORIA RIVERMEAD (RBMT)

Foto Inicial
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Fotos
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Dibujos
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Cuadernillo de anotacion
TEST CONDUCTUAL DE MEMORIA RIVERMEAD
PERFIL DE PUNTUACION

PRUEBA VALORACION PERFIL PUNT.

DE PUNT.

1. NOMBRE

Nombre espontaneo:2

Nombre guiado: 1

2. APELLIDOS

Apellido espontaneo: 2
Apellido guiado: 1

3. OBJETO
PERSONAL

Recuerda pedir el objeto: 2

Se le hace la pregunta
dtenfa algo que recordar?: 1

Recuerda dénde se
escondio: 2

Se le hace la pregunta
¢dénde estar: 1

4. CITA

El sujeto pregunta por la
cita: 2

El sujeto recuerda que
debia decir algo pero no lo
recuerda: 1

Si hay que preguntatle si
habfa algo que recordar y
contesta

Correcta y
rapidamente: 1

No lo recuerda o
contesta incorrectamente: 0

5.RECONOCIMIENTO DE

DIBUJOS

Cada dibujo

correctamente: 1

reconocido

Cada falso positivo: -1

10=1
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PRUEBA VALORACION PERFIL PUNT.
DE GLOBAL
PUNT.
6.RECUERDO 21 ideas en total Ver rdo.
INMEDIATO DE LA 1 daid Diferido
HISTORIA (1) punto por cada idea historia
7. RECONOCIMIENTO | Cada cara reconocida 5=1
DE CARAS correctamente: 1
Cada falso positivo: -1
8.2.RECORRIDO Cada tramo recorrido 5=1
INMEDIATO correctamente: 1
8b. RECORRIDO | Cada tramo recorrido 5=1
DIFERIDO correctamente: 1
9a. MENSAJE | Espontaneamente: Coge el Ver mensaje
INMEDIATO mensaje: 2; deja el mensaje en diferido

lugar correcto: 1

Guiado: coge el mensaje:1;

deja el mensaje en lugar
correcto:1
9b. MENSAJE DIFERIDO Espontineamente Si en 92 la
. puntuacion
Coge el mensaje: 2 eds 3 y en 9b
Deja el mensaje en lugar la  puntuacién
correcto: 1 es 3=1
Guiado
deja el mensaje:1
deja el mensaje en lugar
correcto:1
10. ORIENTACION Cada respuesta correcta: 1 9=1
Nota: no puntuar el item 4. Se
puntia independientemente.
11. FECHA Respuesta correcta: 1 1=1
12 RECUERDO | 21 ideas en total. inme: 6 0 mas.
DIFERIDO DE LA . . ,
HISTORIA (1) punto por cada idea Eif 4 o mas
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PERFIL DE HABILIDADES DE LA VIDA COTIDIANA (LSP)

PERFIL DE HABILIDADES DE LA VIDA COTIDIANA
LSP — Life Skills Profil; Rosen, Hadzi-Paviovic & Parker (1989)

Traduccion y adaptacion espafiola por A. Bulbena, P. Fernandez de Larrinoa y

A. Dominguez (1992).

Instrucciones:

Rellene por favor el siguiente protocolo (en paginas interiores) del

funcionamiento global de:

(no durante los momentos de crisis que

pueda tener cuando esta enfermo, o poniéndose enfermo, sino teniendo en
cuenta los tres meses pasados de forma global). Conteste todos los items

seflalando la descripciéon mas apropiada.

Ejemplo:

Por ejemplo, si usted considera que esta persona presenta una determinada
conducta sélo “raramente”, pondtia un circulo en el lugar senalado abajo:

Siempre Normalmente Nunca
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PERFIL DE HABILIDADES DE LA VIDA COTIDIANA

1.- ¢Tiene alguna dificultad en iniciar y responder a una conversaciéon?

Ninguna dificultad Ligera dificultad Moderada Extrema dificultad
dificultad

2.- ¢Suele meterse o interrumpir en las conversaciones de otros (p.e. le

interrumpe cuando esta usted hablando)?

No interrumpe en Ligeramente Moderadamente  Extremadamente
absoluto intrusivo intrusivo intrusivo

3.- ¢Esta generalmente aislado de contacto social?

No se aisla en Ligeramente Moderadamente Totalmente (o
absoluto aislado aislado casi) aislado

4.- ;Suele mostrarse afectuoso con los demas?

Considerablemente Moderadamente Ligeramente Nada cordial en
cordial cordial cordial absoluto

5.- ¢Suele estar normalmente enfadada/o o ser puntillosa/o con otras

personas?

En absoluto Moderadamente Ligeramente Extremadamente
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6.- ¢Suele ofenderse facilmente?

No se ofende Algo rapido en  Bastante presto a  Extremadamente
enfadarse enfadarse presto a enfadarse

7.- ¢Suele mirar a las personas cuando habla con ellos?

Contacto visual Ligeramente Moderadamente  Extremadamente
adecuado reducido reducido reducido

8.- ¢Resulta normalmente dificil entender a esta persona por la forma en que

habla (p.e. confusa, alterada o desordenadamente)?

Ninguna Ligeramente Moderadamente  Extremadamente
dificultad dificil dificil dificil

9.- ¢Suele hablar sobre temas raros o extrafos?

En absoluto Moderadamente Ligeramente Extremadamente

10.- ¢Suele estar generalmente bien presentado (p.e. vestido limpio, pelo

peinado)?

Bien presentado = Moderadamente Pobremente Muy pobremente
bien presentado presentado presentado

11.- ¢Suele ser su apariencia personal (aspecto facial, gestos) apropiada para el
ambiente en que se mueve?

Intachable o Ligeramente Moderadamente  Extremadamente
apropiada inapropiada inapropiada inapropiada
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12.- ¢Suele lavarse esta persona sin tener que recordarselo?

Generalmente Ocasionalmente Raramente Nunca

13.- ¢Suele tener un olor ofensivo (p.e. en el cuerpo, aliento o ropas)?

En absoluto Moderadamente Ligeramente Mucho

14.- ¢Suele vestir ropas limpias normalmente, o se asegura de que se limpiaran,

si estan sucias?

Mantiene limpieza Moderada Pobre limpieza de Muy escasa
de la ropa limpieza la ropa limpieza de la
ropa

15.- ¢Suele ser negligente con su salud fisica?

En absoluto Moderadamente Ligeramente Mucho

16.- ;(Mantiene normalmente una dieta adecuada?

Sin problemas  Ligeros problemas Moderados Graves

problemas problemas
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17.- ¢Suele estar normalmente atento a tomar personalmente su propia
medicacion prescrita (o hacerse poner las inyecciones prescritas al momento)

sin que se le recuerde?

Muy confiable Ligeramente no ~ Moderadamente No confiable
confiable no confiable

18.- ¢Esta dispuesto a tomar medicacioén psiquiatrica cuando se la prescribe el

médico?

Siempre Normalmente Raramente Nunca

19.- ¢Coopera esta persona con los servicios de salud (p.e. médicos y/o otros

profesionales de la salud)?

Siempre Normalmente Raramente Nunca

20.- ¢Esta normalmente inactivo (p.e. gastando mucho de su tiempo sentado o

de pie alrededor sin hacer nada)?

Apropiadamente Ligeramente Moderadamente  Extremadamente
activo inactivo inactivo inactivo

21.- (Tiene intereses definidos (p.e. hobbies) en los cuales participa
regularmente?

Participacion Moderada Alguna No participa en
considerable Participacion participacion absoluto
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22.- ¢Asiste a alguna organizaciéon social (p.e. iglesia, club o grupo de interés,
excluyendo los grupos de terapia psiquiatrica)?

Frecuentemente Ocasionalmente Raramente Nunca

23.- ;Puede esta persona preparar normalmente (si lo necesita) su propia
comida?

Bastante capaz de Ligeras Moderadas Incapaz de
prepararse comida limitaciones limitaciones preparase comida

24.- ;Puede esta persona irse a vivir (si lo necesita) con sus propios medios?

Bastante capaz de Ligeras Moderadas Incapaz
hacerlo limitaciones limitaciones totalmente

25.- ¢Tiene problemas (p.e. fricciones, huidas, etc.) viviendo con otros en la
familia?

Sin problemas  Ligeros problemas Moderados Graves problemas
problemas

26.- ¢Qué tipo de trabajo serfa capaz de hacer (incluso aunque esté
desempleado, retirado o haciendo trabajos domésticos no remunerados)?

Capaz de hacer un Capaz de trabajo a  Capaz solamente Incapaz de
trabajo a tiempo tiempo parcial de trabajos trabajar
total protegidos

27.- ¢Se comporta de manera arriesgada (p.e. ignorando el trafico cuando cruza
la calle?

En absoluto Raramente Ocasionalmente A menudo
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28.- ¢Destruye esta persona propiedades?

En absoluto Raramente Ocasionalmente A menudo

29.- ¢Se comporta de forma ofensiva (incluida la conducta sexual)?

En absoluto Raramente Ocasionalmente A menudo

30.- ¢Tiene esta persona habitos o conductas que la mayoria de la gente
encuentra antisociales (p.e. escupir, dejar colillas de cigarrillos encendidos
alrededor, ser desordenado en el bafio, comer de una manera desordenada)?

En absoluto Raramente Ocasionalmente A menudo

31.- ¢Suele perder propiedades personales?

En absoluto Raramente Ocasionalmente A menudo

32.- ¢Invade el espacio de otras personas (habitaciones, posesiones personales)?

En absoluto Raramente Ocasionalmente A menudo

33.- sSuele coger cosas que no son suyas?

En absoluto Raramente Ocasionalmente A menudo

34.- :Es violento con otros?

En absoluto Raramente Ocasionalmente A menudo
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35.- ¢Se autolesiona?

En absoluto Raramente Ocasionalmente

306.- ¢Se mete en problemas con la policia?

En absoluto Raramente Ocasionalmente

37.- ¢Abusa del alcohol o de otras drogas?

En absoluto Raramente Ocasionalmente

38.- ¢Se comporta irresponsablemente?

En absoluto Raramente Ocasionalmente

39.- ¢Hace o mantiene normalmente amistades?

Capaz de hacer Lo hace con cierta Lo hace con
amistades dificultad dificultad
facilmente considerable
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ANEXO 2.

DESCRIPCION DE LAS SESIONES REALIZADAS
EN EL ENTRENAMIENTO DE LA IPT.
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DESCRIPCION GENERAL DE CADA UNO DE LOS EJERCICIOS

TARJETAS: Cada miembro del grupo (a excepcidn del terapeuta) recibe de 10
a 15 tarjetas. En esta primera sesion se miran las tarjetas en conjunto. El
terapeuta pide a los participantes que enumeren caracteristicas (rojas, nimero
de dos cifras, azules, rectangulares, etc.). Luego se les explica a los participantes
qué es una caracteristica/criterio comun. Por ejemplo, el nimero 4 es una
caracteristica comun si aparece, al menos, en dos tarjetas. Después el terapeuta
le plantea tareas al grupo, las tarjetas deben ser clasificadas segun determinados
criterios (por ejemplo, “Seleccionen todas las tarjetas con fondo amarillo y
pongalas ante ustedes”).Cuando cada uno haya clasificado sus tarjetas y las
haya puesto ante si, el vecino debe comprobar si se cumplié correctamente la
tarea. Al incrementar la duracién de la tarea se elevan las exigencias del grupo,
debido al aumento del numero de criterios a atender.

En grupos avanzados pueden hacerse diferentes variaciones de las formas
metodolégicas de proceder. Se les puede pedir a los miembros del grupo que
sean ellos mismos los que planteen tareas, o bien el terapeuta fija previamente
dos criterios y cada miembro del grupo debe, ademas, escoger por si mismo
uno o dos criterios mas segun los que clasificar su montén de tarjetas. Luego
cada participante puede escoger sus propios criterios y compartirlos con el
grupo. Otro tipo de ejercicio puede ser aumentar el nimero de criterios,

sacando o afiadiendo una tarjeta.

SINONIMOS: Se pide a todos los miembros del grupo que encuentren
palabras similares a una palabra previamente dada y que la anoten en una hoja.
Luego, cada uno lee en voz alta el sinébnimo que ha anotado, estos se escriben
en la pizarra y cada participante hace una frase de ejemplo con su sinénimo.

Las frases deben estar escritas en la pizarra y el sinonimo debe ser reemplazado
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por la palabra original y el grupo decide cual de todos los sinénimos fue el mas

acertado en relacion a la palabra original, y fundamentar esta decision.

ANTONIMOS: Al principio la forma de proceder es aniloga a la de los
“sinonimos” (se da previamente una palabra, cada uno anota en su hoja una
palabra que signifique lo contrario a la palabra dada, cada uno lee en voz alta
esta palabra y se escriben todas en la pizarra). Luego, los miembros del grupo
evalan si las palabras referidas como anténimos realmente tienen un

significado opuesto a la palabra inicial.

JERAROQUIAS CONCEPTUALES: El material lo forman palabras aisladas o

partes de frases. El terapeuta escribe en la pizarra una palabra o una parte de
una frase (por ejemplo hacer las maletas para las vacaciones). Los miembros
del grupo se sientan en semicirculo y se les pide que vayan nombrando
sustantivos que se les ocurran al respecto. El coterapeuta los escribe en la
pizarra. Al principio es util limitar a 25 o 30 el nimero maximo de palabras a
nombrar, de modo que no se sobrecargue la capacidad de procesar
informacién. Todas las palabras se escriben en la pizarra sin evaluatlas, si son
apropiadas o no. A continuacién se les pide que las cuenten y el terapeuta
invita a uno de los participantes a que lea en voz alta todas las palabras. Luego
se les pide que nombren las palabreas que sean pertinentes al fragmento de
frase, que expliquen por qué piensan que estan relacionadas y que encuentren
después un “concepto superior’” donde puedan incluir esas palabras. Luego se
anota ese concepto general (por ejemplo, articulos de bafio) en otro color, con
las palabras correspondientes a ¢l (por ejemplo, escobilla, lima de ufias, pasta
de dientes). Se buscan mas conceptos generales hasta que el maximo de
palabras enumeradas al principio estén clasificadas dentro de un concepto

general.

225



Entrenamiento Cognitivo en la Esquizofrenia

DEFINICIONES DE PAI.ABRAS: Este ejercicio incluye cierto “juego de

papeles” por parte del coterapeuta, para ilustrar el ejemplo se usara la palabra
“puerta”. Los miembros del grupo y el terapeuta principal se sientan en
semicirculo alrededor del coterapeuta, quien es presentado al grupo como
alguien que proviene de otra civilizacioén y no tiene ni idea de lo que es una
puerta. El terapeuta pide a los participantes que le expliquen al “extranjero” en
la forma mas detallada, exacta y comprensible posible, qué es una puerta.
Como recurso puede elaborarse de antemano, con el grupo, qué datos son
importantes para la descripcién de un objeto, estos datos se escriben en la
pizarra (por ejemplo., material, ubicacién, tamafo, color, funcién, forma).
Luego se describe el objeto con la ayuda de la lista confeccionada. En relacion
a esto, el “extranjero” puede plantear preguntas especificas o bien repetir
preguntas a los miembros del grupo, cuando él “no ha entendido algo”. El
mismo también repite después de cada ronda, en la que cada miembro del

grupo ha dado una explicacion, lo que sabe hasta ahora sobre la puerta.

TARJETAS CON PAI.ABRAS: El material de terapia esta formado por
tarjetas. En cada una de ellas hay dos palabras, una de las cuales esta subrayada
(ejemplo: “limpiaparabrisas-volante”). Un miembro del grupo recibe una tarjeta
con dos palabras y el terapeuta le pide que las lea en voz alta (sin que los
restantes miembros del grupo puedan reconocer la palabra subrayada). Luego
¢l debe pensar en una palabra auxiliar que guarde tal relaciéon con la palabra
subrayada, que los otros miembros del grupo puedan reconocer qué palabra
esta subrayada. La palabra auxiliar debe ser un sustantivo y no puede incluir la
misma palabra subrayada. Luego cada participante escribe para si en una hoja el
concepto que él cree que esta subrayado. Cuando cada uno ha escrito un
concepto, cada participante lee en voz alta su “prondstico” y lo fundamenta.

En el caso de que la mayoria de los miembros del grupo hayan hecho el mismo
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pronodstico, se pregunta a la persona si realmente es esa la palabra que esta
subrayada. Si los prondsticos son muy diferentes en el grupo, se le pide que
encuentre otra palabra auxiliar y cada uno hace nuevamente un pronostico,

anotandolo.

PALLABRAS CON _DIFERENTE _ SIGNIFICADO, SEGUN _EL
CONTEXTO: La forma de proceder se explica con el ejemplo “hoja”. El

objetivo de este ejercicio es destacar el diferente contenido semantico de una
palabra, cuando ésta se emplea en contextos distintos en cuanto al contenido.
Por ejemplo, hoja puede usarse como “hoja de arbol” o como “hoja de papel”.
A cada miembro del grupo, se le pide que forme una frase con la palabra
“hoja”, quedando claro a qué hoja se refieren. Luego el grupo destaca

diferencias y rasgos comunes entre las “hojas”.

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA: Un miembro del grupo y el coterapeuta

forman un “equipo”, que busca imaginariamente un objeto en el aula. Para
comprobatlo luego, el nombre del objeto se anota en una hoja sin que el resto
del grupo pueda vetlo. El grupo tiene la tarea de descubrir el objeto a través de
preguntas especificas. Los participantes plantean por turno preguntas que sélo
pueden ser contestadas con “si” o “no”. Cada participante puede plantear un
maximo de dos preguntas. Si un miembro del grupo recibe un “no”, entonces
se le pide a su vecino que dirija la proxima pregunta. Si la respuesta que recibe
es un “si”’, entonces puede plantear una segunda pregunta. El participante que

descubra el objeto con su pregunta se imagina un nuevo objeto y entonces el

grupo interroga a este participante.

DESCRIPCION DE LAS SESIONES REALIZADAS

1. TARJETAS: 1 criterio; 1 criterio mas un criterio. Comentar el resto de

caracteristicas.
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SINONIMOS: Vivienda.
ANTONIMOS: Brevedad.

2. TARJETAS: 1 criterio, 1 criterio mas un criterio, dos criterios.
JERARQUIA CONCEPTUAL: Casa.

JERARQUIA CONCEPTUAL: Ropa.

3. TARJETAS: Dos criterios.

JERARQUIA CONCEPTUAL: Medios de Transporte.
SINONIMO: Remuneracién.

4. TARJETAS: Dos criterios mas un criterio.
JERARQUIA CONCEPTUAL: Cocinar.
SINONIMO: Alegtia.

5. TARJETAS: Dos criterios, juntar todas las tarjetas para formar grupos

por categorias.

DEFINICION DE PALABRAS: Puerta.
ANTONIMO: Comienzo.

0. TARJETAS: Dos criterios, agrupar por categorias.
DEFINICION DE PALABRAS: Calefactor.
ANTONIMO: Dia.

7. JERARQUIA CONCEPTUAL: Higiene corporal.
DEFINICION DE PALABRAS: Verano.
SINONIMO: Rabia.

8. ANTONIMO: Amor.

DEFINICION DE PALABRAS: Hombre.
JERARQUIA CONCEPTUAL: Trabajo.

9. ANTONIMO: Desgracia.

DEFINICION DE PALABRAS: Vacaciones.
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TARJETAS CON PALABRAS: Jirafa-Mono; Camisa-pantalén; Agua-
jabdn; Risa-Rabia; Optimismo-desesperacion; Rabia-tristeza.
10. PALABRAS CON DIFERENTE SIGNIFICADO, SEGUN EL
CONTEXTO: Hoja; cadena.
DEFINICION DE PALABRAS: Sed.
ANTONIMO: Tristeza.
TARJETAS CON PALABRAS: Pescado-espina; Cama-hamaca; Mar-
lago; Llanto-risa; Celos-amor; Amor-odio.
11. SINONIMO: Grupo.
SINONIMO: Amor.
PALABRAS CON DIFERENTE SIGNIFICADO, SEGUN EL
CONTEXTO: Puente; banco.
SINONIMO: Autoridades.
ANTONIMO: Experto.
12. SINONIMO: Temor.
ANTONIMO: Suefio.
JERARQUIA CONCEPTUAL: Ocio y Tiempo Libre.
SINONIMO: Dolor.
13. ANTONIMO: Hombre.
ANTONIMO: Tranquilidad.
ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA: Dos veces.
SINONIMO: Cologquio.
JERARQUIA CONCEPTUAL: El tiempo.
14. SINONIMO: Valor.
ANTONIMO: Triunfo.
ANTONIMO: Dulce.
SINONIMO: Decision.
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DEFINICION DE PALABRAS: Espejo.
15. SINONIMO: Agotamiento.
ANTONIMO: Caliente.
ANTONIMO: Trabajo.
TARJETAS CON  PALABRAS:  Sandalia-bota;  Flor-vaso;
Aburrimiento-diversién; Suerte-desgracia.
ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA.
16. SINONIMO: Fanfarronada.
ANTONIMO: Atriba.
ANTONIMO: Alabanza.
TARJETAS CON PALABRAS: Vela-limpara; Herramienta-martillo;
Gotas-lagrimas.
DEFINICION DE PALABRAS: Libro.
17. JERARQUIA CONCEPTUAL: Dejar la terapia.
SINONIMO: Ajetreo.
ANTONIMO: Detris.
ANTONIMO: Sano.
ANTONIMO: Lento.
18. JERARQUIA CONCEPTUAL: Fruta.
SINONIMO: Amabilidad.
ANTONIMO: Satisfecho.
ANTONIMO: Activo.
DEFINICION DE PALABRAS: Lavabo.
19. PALABRAS CON DIFERENTE SIGNIFICADO, SEGUN EL
CONTEXTO: Nota.
TARJETAS CON PALABRAS: Armonia-lucha; Estrés-calma; Verano-

invierno; Nerviosismo-relajacion.
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ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA.
TARJETAS: Dos o mas criterios.
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ANEXO 3.

REGISTRO DE LAS SESIONES
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REGISTRO DE LAS SESIONES UTILIZADO EN EL PROGRAMA IPT EN GRUPO Y A NIVEL INDIVIDUAL
NOMBRE:

ESIONES | SESION SESION SESION SESION SESION SESION SESION | SESION SESION SESION
PRUESﬁ\ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FECHA

TARJETAS A|M|B|A|M|B|A|M|B|A|M|B|A|M|B|A|M|B|A|M|B|A|M|B|A|M|B|A|M]|B

Con 1 criterio

Con 2 ctitetios

Con mas de 2
criterios

JERARQUIAS A (M| B|A\M|B/A|\M|B|/A\M|B|/A|\M|B|A\M|B|/A\M|B|A M| B|A M|B|A|M|B
CONCEP.

Con acento en
objetivo

Con acento en
subjetivo

SINONIMOS A\ M/|B|/A\IM|B/A|/IM/BIA\M|B/IA/IM/B|A\IM|B/A/|M/|B|A\IM|B|/IA/IM|B|A|M|B

Con acento en
objetivo

Con acento en
subjetivo

ANTONIMOS A\ M/ B|IA\IM|B/A|IM/B/IA\M|B/A|IM/B|A\IM|B/A|/M|B|A\IM|B|AIM|B|A|M|B

Con acento en
obijetivo

Con acento en
subjetivo

DEFINICIONES | A|/ M| B|A M| B/ A/ M/ BIA\M|B/A|IM/B|IA\IM|B/A|/M/B|A\IM|B|/A/IM|B|A|M|B

Con acento en
objetivo

Conceptos
abstractos

Con acento en
subjetivo
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ESIONES
PRUEBA

SESION

1

SESION

2

SESION

3

SESION

4

SESION

5

SESION

6

SESION

7

SESION

8

SESION

9

SESION

10

TAR]. CON
PALABRAS

A

M

A

M

A

M

B

A

M

B

A

M| B

A

M

B

A

M

B

A

M

B

A

M

B

A

M

B

Con acento en
objetivo

Con acento en
subjetivo

PALABRAS DIF.
SIGNIFICADO

ESTRAT. DE
BUSQUEDA

DIFICULTAD DE LA PRUEBA: A: Alta; M: Media; B: Baja.
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REGISTRO DE LAS SESIONES UTILIZADO EN EL PROGRAMA GRADIOR

NOMBRE:

SESION: FECHA: ASISTENCIA: PAUSAS:
OBSERVACIONES:

SESION: FECHA: ASISTENCIA: PAUSAS:
OBSERVACIONES:

SESION: FECHA: ASISTENCIA: PAUSAS:
OBSERVACIONES:

SESION: FECHA: ASISTENCIA: PAUSAS:

OBSERVACIONES:
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ANEXO 4.

TABLAS DE RESULTADOS DE ANALISIS
ESTADISTICOS.
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Tabla n° 13: Diferencias entre Grupos Linea Base

Variable Sumade |gl| Media F | Significac Eta al Parametro | Potencia
dependiente | cuadrados cuadratic i6on cuadrado de no observada
tipo I11I a parcial centralidad (a)
BPRSa 446,970 | 2 223,485 | 3,616 0,040 0,205 7,231 0,620
LSPa 500,405 | 2 250,203 | 1,694 0,202 0,108 3,389 0,326
CI 239,501 | 2 119,751 | 0,817 0,452 0,055 1,634 0,176
WARITMa 27,8951 2 13,948 | 1,562 0,227 0,100 3,124 0,303
WDIGITa 5940 2 2,970 0,393 0,679 0,027 0,786 0,107
WCLAVEa 51721 2 2,586 | 1,424 0,258 0,092 2,849 0,279
WFIGURa 3,655| 2 1,827 0,329 0,722 0,023 0,659 0,097
NCATa 20,437 2 10,218 | 2,245 0,125 0,138 4,490 0,418
NINTENa 71,879 | 2 35,940 | 0,064 0,938 0,005 0,127 0,059
NRESPa 1.200,012 2 600,006 | 3,790 0,035 0,213 7,581 0,642
NERRa 1.609,150 | 2 804,575 | 1,091 0,350 0,072 2,182 0,222
NERRPEa 442240 2 221,120 | 0,534 0,592 0,037 1,067 0,129
RBMTGa 14,194 2 7,097 | 0,984 0,386 0,066 1,967 0,204
RBMTPa 29,508 | 2 14,7541 0,984 0,387 0,066 1,967 0,204
RDOINMa 32,8331 2 16,416 | 1,672 0,206 0,107 3,344 0,322
RDODIFa 17,895 2 8,948 | 0,870 0,430 0,058 1,740 0,184
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Tabla n° 13 (Cont.): Diferencias entre Grupos Linea Base

Error Sumade | gl| Media |F|Significacion| Etaal | Parametro Potencia
cuadrados cuadratica cuadrado de no observada(a)
tipo ITI parcial | centralidad
BPRSa 1.730,707 | 28 61,811
LSPa 4134949 | 28 147,677
CI 4.103,273 | 28 146,545
WARITMa 250,040 | 28 8,930
WDIGITa 211,737 | 28 7,562
WCLAVEa 50,828 | 28 1,815
WFIGURa 155,313 | 28 5,547
NCATa 127,434 | 28 4,551
NINTENa 15.803,798 | 28 564,421
NRESPa 4.432,182 | 28 158,292
NERRa 20.651,818 | 28 737,565
NERRPEa 11.604,727 | 28 414,455
RBMTGa 202,000 | 28 7,214
RBMTPa 420,040 | 28 15,001
RDOINMa 274,909 | 28 9,818
RDODIFa 288,040 | 28 10,287
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Tabla n° 14:Comparaciones intragrupo Pre-Post Tratamiento

IPT grupo comparaciéon pre-post

tratamiento
t Sig. Tamaifio
bilateral) | Efecto
SINTOMATOLOGIA BPRS| 3,193 0,010 0,80
FUNCIONAMIENTO Escala| 0,719 0,489 0,13
SOCIAL Funcionamiento
Social
ATENCION WAIS-IIL: | -3,028 0,013 0,33
Aritmética
WAIS-III: Digitos | -0,337 0,743 0,10
WAIS-III: Clave de | -1,047 0,320 0,33
nameros
WAIS-III: Figuras | -5,175 0,000 1,15
incompletas
FUNCIONAMIENTO WCST: Categorias | -1,910 0,085 0,41
EJECUTIVO
WCST: Numero de| 0,924 0,377 0,42
intentos
WCST: Numero de| -2,192 0,053 0,66
respuestas
WCST: Numero de| 2,557 0,029 0,35
errores
WCST: Numero de| 1,710 0,118 0,34
errores
perseverativos
MEMORIA RBMT: general | -0,319 0,756 0,10
COTIDIANA
RBMT: perfil | -1,206 0,255 0,35
Recuerdo inmediato | 1,491 0,167 -0,43
Recuerdo diferido| 1,000 0,341 -0,71
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Tabla n° 14 (Cont.): Comparaciones intragrupo Pre-Post Tratamiento

IPT individual comparacion pre-post tratamiento

t Sig. Tamafio
(bilateral) | Efecto
SINTOMATOLOGIA BPRS| 1,544 0,154 0,26
FUNCIONAMIENTO Escala| 1,064 0,312 0,35
SOCIAL Funcionamiento
Social
ATENCION WAIS-III: Aritmética| -0,875 0,402 0,18
WAIS-IIT: Digitos | -1,876 0,090 0,44
WAIS-III: Clave de| -1,984 0,075 1,13
nameros
WAIS-III: Figuras | -2,193 0,053 1,19
incompletas
FUNCIONAMIENTO WCST: Categorias | -0,363 0,724 0,04
EJECUTIVO
WCST: Numero de | 2,087 0,063 0,67
intentos
WCST: Numero de| 3,300 0,008 -0,67
respuestas
WCST: Numero de| 1,016 0,334 0,23
errores
WCST: Numero de| 1,663 0,127 0,21
errores
perseverativos
MEMORIA RBMT: general | 0,000 1,000 0,00
COTIDIANA
RBMT: perfil| 0,356 0,729 -0,09
Recuerdo inmediato | 0,000 1,000 0,03
Recuerdo diferido| 1,491 0,167 0,14
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Tabla n° 14 (Cont.): Comparaciones intragrupo Pre-Post Tratamiento

GRADIOR comparaciéon pre-post

tratamiento
t Sig. Tamafio
(bilateral) | Efecto
SINTOMATOLOGIA BPRS 1,459 0,183 0,29
FUNCIONAMIENTO Escala| 1,686 0,130 0,25
SOCIAL Funcionamiento
Social
ATENCION WAIS-III: Aritmética| -0,676 0,518 0,22
WAIS-III: Digitos | 0,426 0,681 -0,04
WAIS-III: Clave de| -1,153 0,282 0,81
numeros
WAIS-III: Figuras | -2,228 0,056 0,87
incompletas
FUNCIONAMIENTO WCST: Categorias | -0,603 0,563 0,15
EJECUTIVO
WCST: Numero de| -0,214 0,836 0,05
intentos
WCST: Numero de| -1,270 0,240 0,40
respuestas
WCST: Numero de 1,272 0,239 0,20
errores
WCST: Numero de| 0,714 0,495 0,17
errores
perseverativos
MEMORIA RBMT: general | 0,640 0,540 -0,21
COTIDIANA
RBMT: perfil| 0,716 0,494 -0,23
Recuerdo inmediato| 0,000 1,000 -0,24
Recuerdo diferido 0,000 1,000 -0,56
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Tabla N° 15 Analisis De Covarianza Entre Grupos Después Del Tratamiento
Variable dependiente: BPRSd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 12,2727 6,23042 11
2,00 7,9091 5,06862 11
3,00 11,6667 6,04152 9

Total 10,5484 593767 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)
Variable dependiente: BPRSd

F all gl2 Significacién
0,211 2 28 0,811
Contrasta la hipdtesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+GRUPO

Fuente gl MC E Significacién Eta cuadrado  Potencia
Modelo corregido 3 186,696 10,130 0,000 0,530 0,995
Interseccion 1 73,146 3,969 0,057 0,128 0,485
BPRSa 1 439,501 23,848 0,000 0,469 0,997
GRUPO 2 10,585 0,574 0,570 0,041 0,135
Error 27 18,429

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: LSPd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 128,1818 11,15184 11
2,00 139,0909 13,13358 11
3,00 133,7778 11,50845 9

Total 133,6774 12,49370 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)
Variable dependiente: LSPd

E all gl2 Significacién
1,588 2 28 0,222
Contrasta la hipdtesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+LSPa+GRUPO

Fuente g MC F Significacion Eta cuadrado  Potencia
Modelo corregido 4 632,848 19,015 0,000 0,745 1,000
Interseccion 1 272,199 8,179 0,008 0,239 0,786
BPRSa 1 19,406 0,229 0,636 0,009 0,075
LSPa 1 1.234,551 14,586 0,001 0,368 0,956
GRUPO 2 19,078 0,225 0,800 0,018 0,081
Error 26 33,281

Total 31
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Total corregida 30

Variable dependiente: WARITMd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 8,7273 2,53341 11
2,00 9,3636 3,61311 11
3,00 7,111 3,78961 9

Total 8,4839 3,34535 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)
Variable dependiente: WARITMd

E gll gl2 Significacién
7,133 2 28 0,003
Contrasta la hipdtesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+WARITMa+GRUPO

Fuente gl MC E Significacién Eta cuadrado  Potencia
Modelo corregido 4 55,106 12,424 0,000 0,657 1,000
Interseccion 1 3,808 0,858 0,363 0,032 0,145
BPRSa 1 5,164 1,164 0,290 0,043 0,180
WARITMa 1 172,372 38,863 0,000 0,599 1,000
GRUPO 2 0470 0,106 0,900 0,008 0,065
Error 26 4,435

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: WDIGITd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 10,0909 2,91392 11
2,00 10,8182 2,78633 11
3,00 8,6667 2,59808 9

Total 9,9355 2,82767 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)

Variable dependiente: WDIGITd

F all gl2 Significacién
1,092 2 28 0,349
Contrasta la hipdtesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+WDIGITa+GRUPO

Fuente o MC F Significacion Eta cuadrado  Potencia
Modelo cotregido 4 33,762 8,374 0,000 0,563 0,995
Interseccion 1 19,208 4,764 0,038 0,155 0,556
BPRSa 1 0,026 0,006 0,937 0,000 0,051
WDIGITa 1 105,056 26,058 0,000 0,501 0,998
GRUPO 2 5,205 1,291 0,292 0,090 0,254
Error 26 4,032
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Total 31
Total corregida 30

Variable dependiente: WCLAVEd

GRUPO Media Desv. tip. N

1,00 8,0000 1,73205 11

2,00 8,1818 2,31595 11

3,00 7,8889 297676 9

Total 8,0323 2,27279 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)

Variable dependiente: WCLAVEd

F all gl2 Significacién
1,606 2 28 0,219
Contrasta la hipdtesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+WCLAVEa+GRUPO

Fuente gl MC E Significacién Eta cuadrado Potencia
Modelo corregido 4 3,800 0,708 0,594 0,098 0,198
Interseccion 1 22,460 4,179 0,051 0,138 0,503
BPRSa 1 1,984 0,369 0,549 0,014 0,090
WCLAVEa 1 12,484 2,323 0,140 0,082 0,312
GRUPO 2 0235 0,044 0,957 0,003 0,056
Error 26 5,375

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: WFIGURd

GRUPO Media Desv. tip. N

1,00 11,7273 2,79610 11

2,00 12,0000 5,54977 11

3,00 10,4444 1,66667 9

Total 11,4516 3,74912 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)

Variable dependiente: WFIGURd

F all gl2 Significacién
1,684 2 28 0,204
Contrasta la hipdtesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+WFIGURa+GRUPO

Fuente gl MC E Significacién Eta cuadrado  Potencia
Modelo corregido 4 43,703 4,603 0,006 0,415 0,899
Interseccion 1 2,508 0,264 0,612 0,010 0,079
BPRSa 1 9,842 1,037 0,318 0,038 0,165
WFIGURa 1 156,010 16,431 0,000 0,387 0,974
GRUPO 2 2,18 0,276 0,761 0,021 0,089
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Error 26 9,495
Total 31
Total corregida 30
Variable dependiente: NCATd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 4,0909 1,92117 11
2,00 5,1818 1,47093 11
3,00 4,2222 2,53859 9

Total 45161 1,98109 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)

Variable dependiente: NCATd

F all gl2 Significacién
1,486 2 28 0,244
Contrasta la hipdtesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+NCATa+GRUPO

Fuente o MC F Significacion Eta cuadrado Potencia
Modelo corregido 4 18,743 11,394 0,000 0,637 1,000
Interseccion 1 5,987 3,639 0,068 0,123 0,451
BPRSa 1 1,117 0,679 0,417 0,025 0,125
NCATa 1 63,860 38,821 0,000 0,599 1,000
GRUPO 2 0,165 0,100 0,905 0,008 0,064
Error 26 1,645

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: NINTENd

GRUPO Media Desv. tip. N

1,00 101,82 375,19675 11

2,00 93,36 294.80704 11

3,00 109,11 208,84339 9

Total 100,93 303,35799 31

a. Regresion de minimos cuadrados ponderados - Ponderada por NINTENa

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a, b)

Variable dependiente: NINTENd

F all gl2 Significacién
0,762 2 28 0,476
Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+NINTENa+GRUPO

b. Regtesién de minimos cuadrados ponderados - Ponderada por NINTENa

Fuente ol MC F Significacion FEta cuadrado Potencia
Modelo corregido 4 2488,46 4,477 0,007 0,408 0,889
Interseccion 1 4057,75 7,300 0,012 0,219 0,739
BPRSa 1 3183,53 5,727 0,024 0,181 0,635
NINTENa 1 4081,27 7,342 0,012 0,220 0,742
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GRUPO 2 129515 2,330 0,117 0,152 0,429
Error 26 555,85
Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: NRESPd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 70,7273 15,13995 11
2,00 66,3182 9,15225 11
3,00 70,7778 12,73556 9

Total 69,3548 12,29783 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)

Variable dependiente: NRESPd

F all gl2 Significacién
0,997 2 28 0,382
Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+NRESPa+GRUPO

Fuente o MC F Significacion FEta cuadrado  Potencia
Modelo corregido 4 485,427 4,863 0,005 0,428 0,916
Interseccion 1 1.438,067 14,406 0,001 0,357 0,955
BPRSa 1 515,177 5,161 0,032 0,166 0,590
NRESPa 1 1.156,387 11,584 0,002 0,308 0,906
GRUPO 2 519,307 5202 0,013 0,286 0,783
Error 26 99,823

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: NERRd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 40,1818 25,28564 11
2,00 26,5455 26,22351 11
3,00 38,3333 26,47168 9

Total 34,8065 25,85655 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)

Variable dependiente: NERRd

F all gl2 Significacién
3,202 2 28 0,056
Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+NERRa+GRUPO

Fuente ol MC F Sienificacion  Eta cuadrado  Potencia
Modelo corregido 4 3.659,387 17,557 0,000 0,730 1,000
Interseccion 1 500,002 2,399 0,134 0,084 0,320
BPRSa 1 642,897 3084 0,091 0,106 0,394
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NERRa 1 12.227,020 58,661 0,000 0,693 1,000
GRUPO 2 100,397 0,482 0,623 0,036 0,120
Error 26 208,434

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: NERRPEd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 20,6364 12,90948 11
2,00 14,8182 16,74406 11
3,00 22,5556 15,96959 9

Total 19,1290 15,10572 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)

Variable dependiente: NERRPEd

F all gl2 Significacién
0,858 2 28 0,435
Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+NERRPEa+GRUPO

Fuente o MC F Significacion FEta cuadrado  Potencia
Modelo corregido 4 1.171,477 14,104 0,000 0,685 1,000
Interseccion 1 371,898 4477 0,044 0,147 0,531
BPRSa 1 131,041 1,578 0,220 0,057 0,227
NERRPEa 1 4.110,441 49,487 0,000 0,656 1,000
GRUPO 2 51,848 0,624 0,544 0,046 0,143
Error 26 83,061

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: RBMTGd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 8,2727 2,28433 11
2,00 9,0000 2,79285 11
3,00 06,7778 2,63523 9

Total 8,0968 2,65022 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)

Variable dependiente: RBMTGd

F gll gl2 Significacién
0,116 2 28 0,891
Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+RBMTGa+GRUPO

Fuente ol MC F Sionificacién Eta cuadrado  Potencia
Modelo corregido 4 21,069 4,333 0,008 0,400 0,878
Interseccion 1 42,570 8,754 0,007 0,252 0,813
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BPRSa 1 4,031 0,829 0,371 0,031 0,142
RBMTGa 1 57,080 11,738 0,002 0,311 0,909
GRUPO 2 5022 1,033 0,370 0,074 0,211
Error 26 4,863

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: RBMTPd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 19,6364 3,10718 11
2,00 19,4545 3,90803 11
3,00 16,5556 4,27525 9

Total 18,6774 3,88490 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)
Variable dependiente: RBMTPd

E gll gl2 Significacién
0,173 2 28 0,842
Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Disefio: Interseccion+BPRSa+RBMTPa+GRUPO

Fuente g MC F Significacién Eta cuadrado Potencia
Modelo corregido 4 46,006 4,451 0,007 0,406 0,887
Interseccion 193800 9,075 0,006 0,259 0,826
BPRSa 1 6,458 0,625 0,436 0,023 0,119
RBMTPa 1 120,891 11,695 0,002 0,310 0,908
GRUPO 2 19846 1,920 0,167 0,129 0,362
Error 26 10,337

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: RDOINMd

GRUPO Media Desv. tip. N
1,00 0,3636 2,37793 11
2,00 8,6304 2,54058 11
3,00 5,2222 1,92209 9

Total 6,8387 2,65953 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)
Variable dependiente: RDOINMd

E gll gl2 Significacién
2,989 2 28 0,067

Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Diseflo: Interseccion+BPRSa+RDOINMa+GRUPO

Fuente gl MC I Significacién Eta cuadrado Potencia
Modelo corregido 4 20,066 3954 0,012 0,378 0,843
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Interseccion 1 98,336 19,379 0,000 0,427 0,989
BPRSa 1 2,740 0,540 0,469 0,020 0,109
RDOINMa 1 18,377 3,622 0,068 0,122 0,449
GRUPO 2 13,718 2,703 0,086 0,172 0,488
Error 26 5,074

Total 31

Total corregida 30

Variable dependiente: RDODIFd

GRUPO Media Desv. tip. N

1,00 4,9091 2,50817 11

2,00 7,7273 3,22772 11

3,00 3,7778 0,97183 9

Total 5,5806 2,94136 31

Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas error(a)

Variable dependiente: RDODIFd

F gll gl2 Significacién
3,051 2 28 0,063
Contrasta la hipétesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo
largo de todos los grupos.

a. Diseflo: Interseccion+BPRSa+RDODIFa+GRUPO

Fuente ol MC F Significacion FEta cuadrado Potencia
Modelo corregido 4 32,596 6,561 0,001 0,502 0,977
Interseccion 1 22260 4,481 0,044 0,147 0,531
BPRSa 1 3,390 0,682 0,416 0,026 0,125
RDODIFa 1 35929 7,232 0,012 0,218 0,735
GRUPO 2 32719 6,586 0,005 0,336 0,875
Error 26 4,968

Total 31

Total corregida 30
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