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Eficacia de la rehabilitacion cognitiva
en la esquizofrenia: una revision

RESUMENER las Ultimas décadas ha SUMMARY The number of studies
habido un aumento importante del nume- about the neuropsichology of the
ro de estudios centrados en los aspectosschizophrenia has grown up in the last
neuropsicologicos de la esquizofrenia, los decades. These studies have tried to know
cuales han pretendido conocer los déficits the cognitive deficits that show the
cognitivos que presentan los pacientes es-schizophrenic patients and the
quizofrénicos y las consecuencias de es- consecuences of these deficits in their
tos déficits en su adaptacion funcional. EI adaptation. The increasing awareness of
reconocimiento de la importancia de los the importance of the neurocognitive
déficits cognitivos en la esquizofrenia ha impairments has fostered considerable
generado un creciente interés por la posi- interest in the prospects for cognitive
ble modificacién de éstos a través de la re- rehabilitation. In this paper we present the
habilitacién cognitiva. En este trabajo pre- main cognitive deficits on schizophrenia
sentamos los principales déficits and their consecuences and we review the
neuropsicoldgicos asociados a la esquizo- impact of cognitive rehabilitation in
frenia y las consecuencias de estos défi- cognitive and social outcome for
cits y realizamos una revision en relacion individuals with schizophrenia.
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lintroduccion

El trastorno esquizofrénico cursa con una elevada frecuencia de estados o sintomas
deficitarios después de la desaparicion de la sintomatologia aguda. Entre un 50 y 80% de
las personas con esquizofrenia presenta rendimientos neuropsicolégicos dentro del rango
de pacientes organicos cerebrales (1,2,3). Este déficit puede dificultar la adaptacion psico-
social del paciente. Es a partir de estos aspectos que se plantea la necesidad de la rehabili-
tacion cognitiva en pacientes esquizofrénicos.

Las preguntas que surgen a raiz de la puesta en marcha de los programas de rehabili-
tacion cognitiva son las siguientes: ¢ Es posible rehabilitar el déficit cognitivo en pacientes
con esquizofrenia? Y en segundo lugar, ¢, Se generalizan los resultados del entrenamiento a
la vida cotidiana?

Si nos fijamos en los antecedentes historicos, el bajo rendimiento en los tests
neuropsicoldgicos de los pacientes con esquizofrenia ha sido documentado principalmen-
te los Ultimos 30 afios. Sin embargo, en 1919 Kraepelin ya apuntaba la dificultad que
presentaban los pacientes esquizofrénicos para mantener la atencién centrada en una ta-
rea. Bleuler en 1911 indica como sintoma fundamental de la esquizofrenia el trastorno
asociativo.

Los primeros ensayos de aplicacion de programas de rehabilitacion neuropsicolégica
los hallamos a principios de los afios 70 con autores como Wagner, Meichenbaum, Platt y
Spivack. Estos estudios no fueron replicados y el interés por la rehabilitacion cognitiva se
fue debilitando. Fue a finales de los afios 80 cuando se reaviva el interés por la rehabilita-
cién cognitiva. Esto es debido a la aparicién de importantes estudios que evidenciaban la
presencia de déficits cognitivos en la esquizofrenia los cuales eran considerados un ele-
mento central del trastorno.

1. Déficit cognitivo en la esquizofrenia
a) Caracteristicas del déficit cognitivo

El déficit cognitivo que se presenta en los pacientes esquizofrénicos puede ser de

distintos tipos. Aln asi aparecen unas caracteristicas comunes:

- Los patrones de disfuncion estan relacionados de forma primaria y
patofisiologicamente con el trastorno, y no son una consecuencia de la cronicidad,
el tratamiento o la institucionalizacién(4,5).

- El déficit neuropsicoldgico no se relaciona con la edad actual, ni con la edad de
inicio del trastorno ni con la duracién de éste (6).

- Se plantea la esquizofrenia como una encefalopatia estable, mas que como un
proceso degenerativo, en la cual las disfunciones cognitivas se estabilizan los
primeros 4 o 5 afios del trastorno(6,7,8,9,10).

- El déficit neuropsicolégico es superior en pacientes con sintomatologia negativa
(12).
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b)

- Una proporcién significativa de pacientes jovenes, agudos y de primer episodio,
presenta un deterioramiento en el Cl respeto al nivel intelectual premorbido(12,13).

- Segun los modelos cognitivos de la esquizofrenia las alteraciones neuropsicolo-
gicas son la expresion de un mal funcionamiento del cerebro debido probable-
mente a una infraactivacion metabdlica del I6bulo frontal y a anormalidades en
los circuitos neuronales que unen los I6bulos frontal, temporal y limbico(14). El
déficit se situaria a nivel cortical y subcortical con predominio de circuitos fron-
totemporales.

Con relacion a las alteraciones neuropsicolégicas especificas, éstas se detectan
principalmente en las funciones ejecutivas, la memoria y la atencion.

- En las funciones ejecutivas se obtienen rendimientos significativamente inferio-
res que en sujetos normales. Las areas mas afectadas de las funciones ejecutivas
son: la fluidez verbal, la categorizacion y la flexibilidad cognitiva(15).

- En la memoria se han detectado déficits en distintos aspectos mnésicos: peor
rendimiento en tareas de memoria reciente seguidas de las de memoria a corto
plazo y de codificacion(16) y déficit en la memoria de trabajo(10,17) .

- En cuanto a la atencion, prerrequisito general y necesario del funcionamiento
cognitivo, el aspecto mas afectado es la atencion sostenida(18). Este déficit esta
presente en el periodo premérbido, en la fase aguda y en la remisiéon(15).

Trastorno cognitivo generalizado vs. focal

Se ha planteado la cuestion de si los pacientes con esquizofrenia presentan un trastor-
no neuropsicoldgico generalizado o focal. Los resultados obtenidos en los distintos
estudios apoyan la hipétesis de la existencia de déficits cognitivos diferenciales que
coexistirian con un déficit cognitivo generalizado(3,19). Aln asi, Rund y Borg(15)
consideran que la ausencia de estudios metodolégicamente sélidos impiden estable-
cer una conclusion firme respeto al déficit cognitivo selectivo

Subtipos de déficit cognitivo

Debido a la heterogeneidad del deterioro cognitivo en la esquizofrenia, Heinrichs y

Awas intentan establecer subtipos de esquizofrenias en funcion de la estructura cere-

bral implicada y el déficit neuropsicolégico asociado:

1. Cértex prefrontal: subtipo prefrontal de esquizofrenia que se caracteritzaria por
un deterioro de las funciones ejecutivas con una relativa preservacion de las otras
funciones neurocognitivas.

2. Hipocampo y tadlamo medial: subtipo hipocadmpico-diencefalico relacionado con
una disfuncion mnésica que se caracterizaria por un rapido olvido de informacion
recientemente aprendida y recuerdo contaminado con material irrelevante.

3. Ganglios basales: alteraciones que afectarian a la conducta y a la planificacién
motora.
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4. Disfuncion cerebral difusa: alteraciones cognitivas generalizadas que se caracte-
rizarian por la existencia de un déficit difuso en varias areas cerebrales conecta-
das, como por ejemplo los circuitos cértico-subcorticales(20,21). Estos déficits
pueden estar ya presentes antes del inicio del trastorno clinico(22).

5. Es en este sentido que actualmente muchos autores creen que el modelo clasico
basado en déficits segregados es inadecuado en la esquizofrenia y plantean un
modelo derivado de los conceptos de integracion neuronal. Nos hallamos ante las
llamadas redes cerebrales a gran escala(23).

2. Consecuencias del déficit neuropsicologico
Se ha estudiado el papel que juegan los déficits cognitivos con relacion al trastorno
esquizofrénico y se ha visto que tienen efectos sobre distintos aspectos:
1. Adaptacion funcional
El déficit neuropsicolégico se ha relacionado con peor rendimiento en el funciona-
miento social, el trabajo y el grado de autonomia(24,25,26,27,28,29). Green(30) lleva
a cabo una revision analizando los estudios empiricos recientes mas relevantes y con-
cluye que:
- Las funciones ejecutivas estan fuertemente asociadas al funcionamiento en la
comunidad.
- La memoria verbal tiene un papel importante en todos los tipos de rendimiento
psicosocial.
- Lavigilancia esta relacionada con la solucién de problemas sociales y la adquisi-
cion de habilidades.
2. Curso de la Esquizofrenia
Se obtienen importantes correlaciones entre el déficit neuropsicolégico y el curso de
la esquizofrenia(31,32,33), en el sentido que en pacientes con mayor déficit cognitivo
se detecta un peor curso del trastorno.
3. Intervenciones psicosociales
En varios estudios se ha observado que el déficit cognitivo interfiere en las interven-
ciones psicosociales tales como el entrenamiento en habilidades y la terapia cognitivo-
conductual(34,35,36).
A partir de estos datos vemos que el déficit cognitivo puede actuar como factor
limitador, impidiendo a los pacientes alcanzar una buena adaptacion funcional. Este
hecho plantea la necesidad de una intervencion a nivel neuropsicolégico.

3. ¢ Se puede maodificar el déficit neuropsicologico?
Al plantearnos la intervencién en el déficit neuropsicoldgico, lo primero que debemos
preguntarnos es si es posible modificar este déficit en los pacientes esquizofrénicos. Para
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conocer este aspecto se han realizado diferentes estudios experimentales centrados en el
entrenamiento de funciones especificas. Estos programas especificos los podemos agru-
par en habilidades conceptuales (funciones ejecutivas), atencionales y mnésicas.

a)

b)

Funciones ejecutivas

El paradigma experimental mas utilizado para estudiar si se puede modificar el déficit
en las funciones ejecutivas en pacientes esquizofrénicos ha sido el entrenamiento en
el test de WCSTWisconsin Card Sorting T@stSe trata de un indice de funciona-
miento prefrontal en el cual el 80% de los pacientes esquizofrénicos obtienen puntua-
ciones inferiores a los sujetos normales(20,37). En esta prueba se pide al sujeto que
realice una clasificacion de tarjetas segin distintas categorias (color, forma y ndme-
ro). El evaluador cambia el criterio de clasificacion sin advertir al sujeto, informando-

lo unicamente de si la clasificacion ha sido correcta o no.

Los primeros estudios con el WCST son los de Goldberg y col.(38). Estos crean un
paradigma experimental utilizando el WCST en el cual entrenan a los sujetos para
realizar correctamente el test. Obtienen ausencia de aprendizaje en todas las condicio-
nes experimentales y concluyen que el déficit cognitivo es inmodificable.
Posteriormente se presentan una serie de estudios que contradicen los resultados obte-
nidos por estos autores:

Greeny col.(39) realizan un estudio para comprobar si modificando el procedimiento
de entrenamiento en pacientes con importantes déficits cognitivos podian mejorar su
rendimiento en el WCST. Se administra el test a 46 pacientes esquizofrénicos créni-
cos y 20 sujetos control con otras enfermedades psiquiatricas. Todos los sujetos pasan
por cuatro condiciones experimentales que varian en el refuerzo monetario y el nivel
de instrucciones.

En los resultados obtenidos se evidencia que el refuerzo monetario tiene cierto efecto
en la ejecucion del test. Pero el hecho de dar instrucciones de forma detallada mejora-
ba significativamente las puntuaciones tanto en el nimero de respuestas correctas,
como en el nimero de errores perseverativos y el de categorias completadas.

Estos resultados son replicados en un gran nimero de investigaciones. En éstas se
muestran los efectos positivos del entrenamiento en el WCST, especialmente cuando
se proporciona un refuerzo positivo a las respuestas correctas y se facilita el uso de
auto instrucciones y guias internas (40,41,42,43,44,45,46,47,48).
Consecuentemente, se pone de relieve que un breve entrenamiento mejora el rendi-
miento de la funcién ejecutiva en el test. Aln asi no hay evidencia que este aumento
en el rendimiento en el test se equipare a una mejora de la funcién cognitiva(49).

Atencion

En el ambito experimental, para estudiar la posibilidad de modificar el déficit en la
atencién en pacientes con esquizofrenia, se han utilizado pruebas neuropsicoldgicas
como son el CPT, el SPAN vy los listados de repeticion de palabras.
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Los principales estudios realizados obtienen una mejora en la ejecucién en los tests en
los cuales los sujetos habian sido entrenados. Afirmando asi los autores que la practi-
ca en una tarea de atencion puede mejorar la ejecucion en esa tarea especifica. No
obstante consideran que hay poca evidencia con relacion a la generalizacion de este
entrenamiento(50).

Suslow y col. (51)ealizan una revisién de los efectos del entrenamiento cognitivo de

la atencién en pacientes esquizofrénicos. Recogen los nueve estudios que consideran
metodologicamente mas adecuados y obtienen que proporcionan resultados inconsis-
tentes entre ellos. Sus analisis les conducen a establecer que, con relacion a la efecti-
vidad del entrenamiento cognitivo en atencién, la evidencia ain no es concluyente,
siendo necesario realizar estudios en los cuales se sistematicen los aspectos de la
atencién a evaluar y entrenar.

Memoria

En lo referente a la rehabilitacién del déficit en memoria, nos hallamos en el campo
en el cual ha habido menos intentos de abordaje especifico. Uno de los principales
estudios es el de Koh y col. (52,53) donde muestran resultados positivos en una
tarea de memoria cuando la codificacion era ayudada mediante la clasificaciéon de
estimulos.

Rehabilitacién cognitiva y pruebas de neuroimagen

Utilizando pruebas de neuroimagen se ha pretendido conocer el efecto de la rehabili-
tacion cognitiva a nivel del SNC. Hasta el momento los estudios realizados con prue-
bas de neuroimagen se basaban en muestras reducidas de sujetos y sin grupo control.
Los resultados de estos trabajos ya apuntaban a un cambio en la activacion en deter-
minadas areas del SNC de forma posterior a la participacion de los sujetos en los
entrenamientos cognitivos(54,55).

Posteriormente Wykes y col.(56) publicaron un estudio que cumple los requisitos
metodoldgicos. En este se obtiene que en los pacientes que han participado con éxito en
la CRT (Cognitive remediation therapy) se da un incremento significativo de la activa-
cion cerebral en regiones asociadas a la memoria de trabajo, particularmente en areas
frontocorticales. Siendo este el primer estudio en el que se pueden asociar los cambios en
la activacion cerebral a una intervencion psicoldgica en vez de farmacolégica.

Conclusiones en relacion a la modificabilidad del déficit cognitivo especifico
Analizando los resultados de todos estos trabajos sobre la rehabilitacién del déficit
cognitivo especifico hallamos que han demostrado que la ejecucion en determinados
tests neuropsicoldgicos puede ser mejorada mediante el entrenamiento. Aln asi, estas
mejoras parecen quedar restringidas al procesamiento elemental de informacion. No
hay evidencia concluyente con relacién a como estas mejoras en los tests
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neuropsicoldgicos se generalizan a funciones cognitivas mas complejas, habilidades

sociales y adaptacion(57).

Otro aspecto importante a tener en cuenta a la hora de valorar los resultados de los
estudios son ciertas insuficiencias metodoldgicas que presentan. La mayoria de estos
estudios se realizan con muestras muy reducidas, sin grupo control y con un tiempo

corto de observacion que no permite conocer la estabilidad de estas mejorias.

4. Eficacia de los programas de rehabilitacién cognitiva

Una vez se pudo objetivar la posibilidad de modificar el déficit cognitivo de los
pacientes con esquizofrenia, se desarrollaron una serie de programas para aplicar
estos hallazgos experimentales al ambito clinico. A continuaciéon presentamos los
resultados obtenidos con relacién a la eficacia rehabilitadora de los distintos progra-
mas de intervencion.

A. Terapia psicoldgica integrada
Uno de los programas mas relevantes y que ha generado un mayor numero de inves-
tigaciones es la Terapia Psicol6gica Integrada de Brenner (IPT)(58).
Se trata de un programa de orientacion conductual disefiado para mejorar las habilida-
des cognitivas y sociales de pacientes esquizofrénicos. Se fundamenta en la Teoria de
la Vulnerabilidad de Zubin y Spring(59) segun la cual varios factores etiologicos lle-
garian a provocar una via intermedia comin que es la vulnerabilidad. Estad compuesto
por 5 modulos orientados a paliar el déficit cognitivo y a la vez mejorar el comporta-
miento social deficitario.
Se han realizado un gran nimero de estudios para conocer su eficacia. Los autores del
IPT han realizado mas de veinte estudios con setecientos pacientes de distintos paises
y obtienen rendimientos significativamente mejores en los tests de atencion, forma-
cion de conceptos y pensamiento abstracto(60).
El mejor estudio publicado hasta la actualidad, debido a su pureza metodoldgica, es el
de Spaulding y col.(61). Evaltan los efectos del IPT aplicado durante seis meses a
noventa pacientes de media estancia. Todos los pacientes participan en un programa
de rehabilitacién global (que incluye, entre otras intervenciones, entrenamiento de
habilidades y tratamiento conductual) y la mitad de ellos ademas realizaban el IPT.
Los resultados muestran que los pacientes que habian recibido el tratamiento cognitivo
(IPT) presentaban mejoras significativas en algunos dominios cognitivos. Estas me-
joras a nivel cognitivo no se dieron en los sujetos que habian participado en el progra-
ma de rehabilitacién global sin tratamiento cognitivo.
Las funciones cognitivas en las que se mejora el rendimiento son: el procesamiento
atencional temprano, la memoria y la funcién ejecutiva. No obteniendo un mayor
rendimiento en el tiempo de reaccidn y la atencién continuada. Se confirman asi las
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mejoras cognitivas ya detectadas en los otros estudios, alinque el rendimiento en los
tests sigue siendo inferior al presentado por sujetos normales. Ademas, los autores
consideran que hay escasa evidencia de los cambios significativos en funciones
cognitivas mas globales y su generalizacion a un nivel superior de competencias.

Programa Ejecutivo Frontal

Este programa, de Morice y Delahunty(62) fue disefiado para modificar el déficit en
la funcién ejecutiva. Esta compuesto por dos modulos en los que se trabajan las habi-
lidades de planificacion y la flexibilidad cognitiva.

Se han realizado pocos estudios dirigidos a evaluar su eficacia. Los autores del pro-
grama llevan a cabo una investigacion en la que obtienen que los sujetos que partici-
pan en el programa presentan, al finalizar éste, un aumento en el rendimiento en las
funciones frontales y ejecutivas(44).

Estos hallazgos fueron replicados por Wykes y col.(63) en un estudio en el que com-
pararon el programa (aplicado a 17 sujetos) con una terapia ocupacional (aplicada a
16 sujetos). Los resultados obtenidos muestran que el Programa Ejecutivo Frontal
mejora el déficit en la funcién ejecutiva, en concreto: la flexibilidad cognitiva, la
memoria de trabajo y la planificacion. A los 6 meses de seguimiento los pacientes
presentaban mejor funcionamiento cognitivo y autoestima que el grupo de terapia
ocupacional, no difiriendo con relacion a los sintomas y el funcionamiento social.

C. Terapia de Mejora Cognitiva (CET)

Este programa de rehabilitacién psicosocial disefiado por Hogarty y Flesher(64) para
pacientes ambulatorios se dirige tanto a los déficits cognitivos no sociales como so-
ciales. Esta basada en la teoria del neurodesarrollo para la rehabilitacion de los pa-
cientes esquizofrénicos(65), e intenta facilitar la cognicion social abstracta mediante
la seleccién de procesos cognitivos que subyacen a la capacidad para adquirir la cog-
nicién social adulta.

Todavia no se han realizado estudios de eficacia. Pero por el momento los autores han
ofrecido resultados preliminares alentadores, observando una mejoria, al afio de tra-
tamiento, en todos los tests cognitivos, asi como en las evaluaciones de cognicion social,
discapacidad y autoestima. Aun no disponemos de los datos de seguimiento a dos afios.

5. Conclusiones
Una vez realizada la revision de la eficacia de la rehabilitacion cognitiva en los pa-

cientes esquizofrénicos, podemos afirmar que hay evidencia cientifica con relacion a: la
existencia de déficits cognitivos en las personas con esquizofrenia, los ambitos de reper-
cusion de estos déficits (cognitivo, social, laboral...) y la posibilidad de modificar estos

défi

cits a través de la rehabilitacion cognitiva.
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Sin embargo, hay escasa evidencia en lo que atafie a la magnitud del efecto terapéuti-
co y el tiempo de mantenimiento de los cambios, asi como a la generalizacion de estos
cambios a un nivel superior de funcionamiento, ya que los estudios de asociacion entre la
mejora en el funcionamiento cognitivo y el funcionamiento adaptativo no ofrecen resulta-
dos concluyentes.

Para solucionar estas inconsistencias en los distintos hallazgos y mejorar el conoci-
miento del efecto de la rehabilitacion cognitiva en los pacientes esquizofrénicos es nece-
sario principalmente: una mayor investigacion sistematica con estudios controlados y un
afianzamiento de las teorias integradoras.

Finalmente, los resultados inconsistentes con relacion a la generalizacion de los cam-
bios cognitivos a un nivel conductual y social, plantean la necesidad de una intervencion
multimodal como tratamiento adecuado de la cognicién social. Es decir, programas de
rehabilitacién en los que se intervenga tanto en las estrategias conductuales y personales
como en los déficits de procesamiento de la informacion.
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