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La rehabilitacién cognitiva del paciente psicético es un modo de intervencién que supuestamente mejora el
rendimiento cognitivo, lo que generard repercusiones favorables en el funcionamiento global del individuo.
Una muestra de 22 pacientes del Centro de Rehabilitacion son beneficiarios de intervenciones integrales
de tipo psicosocial que incluyen rehabilitacién cognitiva. El objetivo es conocer si el tipo de tareas que

los enfermos realizan se plasma en mejorfas concretas en su funcionamiento mental. Este estudio cuasi-
experimental compara grupos de pacientes en funcién del tipo de tratamiento de rehabilitacion cognitiva
recibido. Los resultados indicaron diferencias significativas en las pruebas de rendimiento cognitivo que
variaban segun el tipo de actividad realizada.

Cognitive rehabilitation of phychosis is a tipe of intervention to enchance cognitive performance, which has
a positive impact on the everyday funcioning of the individual. A sample of 22 patients at the Rehabilitation
Centre receive a comprehensive psycho-social intervention, including cognitive rehabilitation. The goal is to
assess whether the type of tasks, that the patients complete, result in specific cognitive improvements. This
controlled study compares groups of patients; each group receives a different type of cognitive rehabilitation
intervention. The results revealed significant differences, depending on the type of activity.

Esquizofrenia. Rehabilitacién cognitiva. Razonamiento. Centro de Rehabilitacién

Schizophrenia. Cognitive rehabilitation. Reasoning. Rehabilitation Centre

1. Introduccion

La esquizofrenia es unaenfermedad con un
riesgo aproximado alo largo delavidade 1
por cada 100 personas (Colondrén, 1990).
Estarompe con €l proyecto vital de muchas
de las personas que la padecen, ocasionan-

do pérdida de roles, ruptura de relaciones
personales y e paso a situaciones de mar-
ginacion social. Los familiaresy las perso-
nas del entorno cercano a enfermo, tam-
bién sufren el impacto a tener que estar en
contacto con una enfermedad crénica del
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sistema nervioso, que ante todo afectaala
manera en que el enfermo se relaciona con
su entorno. Estos problemas de integracion
social sedan por lasintomatologia positiva
y lanegativa, asi como por las barreras so-
cides, en parte originadas por falsos mitos
acerca de este trastorno mental, sin menos-
preciar determinadas manifestaciones del
comportamiento previasalaaparicion dela
enfermedad.

Los déficit cognitivos asociados a la esqui-
zofrenia son un elemento presente en este
trastorno y de los que todavia no se ha po-
dido dilucidar si nos hallamos ante un dé-
ficit generalizado mds inespecifico, o ante
un conjunto de déficit heterogéneos y es-
pecificos (Espert, Navarro, y Gadea, 2000).
Distintos estudios de carécter bioquimico
y neuropsicolégico sobre la esguizofrenia,
demuestran la existencia de disfunciones
cerebrales de caracter metabdlico y ana
témico en lo referido a ateraciones loca-
lizadas en regiones cerebrales concretas
(Pérez-Gémez, Junqué, Mercader, y Beren-
guer, 2000). Una de estas teorias se basaen
la hipofrontalidad y muchas veces se han
centrado las hipétesis en torno a las atera
ciones en esta zona del cerebro y sus efec-
tos sobre el funcionamiento cognitivo en la
esquizofreniay sus nexos comportamenta-
les. Ello ha supuesto en ocasiones limita-
ciones metodol 6gicas en cuanto a un menor
andlisis que se ha prestado a otras regiones
del cerebro. Es evidente que las alteracio-
nes en la esguizofreniavan mas alla del 16-
bulo frontal, o que no quita que estaregion
siga siendo fundamental en la busqueda de
explicaciones de esta enfermedad tan cono-
ciday desconocida a mismo tiempo.

Algunos autores destacan la existencia de
alteraciones especificas que podrian ser
indicativas de la presencia de lesiones ce-

rebrales concretas, probablemente loca
lizadas predominantemente en éreas pre-
frontales, circuitos fronto-estriados y areas
cerebralestemporo-limbicas (Keefe, 1995).
Otros refieren la existencia de alteraciones
cognitivas generalizadas que justificarian
la existencia de una disfuncién cerebral di-
fusa, que puedeincluso estar presente antes
del comienzo del trastorno clinico (Rubin,
Hemmingsen, Holm, Moller-Madsen, Her-
tel, Povlsen, y Karle, 1994).

Determinadas estructuras cerebrales en
€l 16bulo temporal y en el hipocampo tie-
nen relaciones con la neurocognicion en
la esquizofrenia, en la que se ven impli-
cadas funciones gjecutivas, verbales, de
categorizacion y abstraccion (Antonova,
Sharma, Morris, y Kumari, 2004). Lasin-
tomatol ogia negativa se relaciona ademés,
con el deterioro de funciones atenciona-
les, con alteraciones en |la memoria verbal
y seméntica, las habilidades espaciales
y funciones gjecutivas, mientras que la
sintomatologia positiva se relaciona sélo
con alteraciones en la memoria semantica
(Bozikas, Kosmidis, Kioperlidou, y Kara-
vatos, 2004). Al parecer estan implicados
distintos procesos fisiopatolégicos en la
esqui zofrenia positivay en lanegativa. En
ambas formas se ven implicadas funcio-
nes de la memoria seméntica, lo que entre
otras funciones deterioradas tiene influen-
ciaen el correcto desarrollo de los proce-
s0s de razonamiento.

Las teorias localizacionistas del déficit
cognitivo en la esquizofrenia, que han es-
tado vigentes durante afios, estan dejando
paso a visiones més holisticas que conside-
ran una disfuncién difusa relacionada con
el desarrollo neurolégico anormal, que se
inicia en momentos prenatales y perinata-
les asociandose con secuel as neuromadura:
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tivas (Chow, Husted, Weksherg y Bassett,
2004).

Laneuropsicologia constituye el estudio de
las relaciones entre la funcion cerebral y la
conducta (Kolb y Whishaw, 1989). La uti-
lizacion de pruebas especificas de medicion
del rendimiento, ha demostrado el peor
desempefio de los sujetos con esquizofre-
nia en tareas en las que se ven implicadas
funciones cognitivas superiores. Podemos
hablar de ateraciones en la atencion y en
lamemoria, sobretodo verbal y acorto pla-
zo, también se ven afectadas |as funciones
de planificacion y ejecutivas, finalmente
todo ello se ve acompafiado por una len-
titud superior a la de los sujetos sanos, y
casi todas lasteorias explicativas coinciden
en laimportancia de la localizacion frontal
de la disfuncion. Estas alteraciones se dan
en mayor o menor medida segiin € sujeto,
pero siempre estan presentes en la esquizo-
frenia, siguiendo un mismo patrén de défi-
cit cognitivo (Jarne, Costay Sanz, 1995).

Pero el déficit cognitivo que se da es impor-
tante, tanto por si mismo como por larela
cién que tiene con sintomas comportamen-
tales, como € retraimiento y aisamiento
social, los déficit en habilidades sociales, la
pobrezaen el hablay en general, con todos
los signos positivos y negativos de la enfer-
medad (Frith, 1995). Todo €llo repercute en
la pérdida de calidad de vida de la persona
gue padece la esquizofrenia.

La relacion encontrada entre la presencia
de signos y sintomas positivos y negativos
con alteraciones de tipo cognitivo, lateoria
de la plasticidad neuronal, junto con €l re-
flejo positivo que se produce por la psico-
estimulacion en las conductas, los afectos y
la motivacion de los esquizofrénicos, jus-
tifica una intervencién que complemente
los tratamientos bioldgicos. Los diversos
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modelos de intervencién, contemplan la
importancia de que los tratamientos psico-
sociales y neuropsicol6gicos logren mejo-
rias en € funcionamiento cognitivo de la
persona con esquizofrenia.

Autores como Liberman (1996) opinan que
la intervencién dirigida a paliar los déficits
cognitivos de manera directa no ofrece be-
neficios mayores sobre el funcionamien-
to cognitivo que otras intervenciones mas
centradas en el comportamiento, como €l
entrenamiento en habilidades sociales o en
competencias especificas paras el funcio-
namiento cotidiano. En este tipo de trata
miento se facilita la capacidad de autono-
miay funcional de los pacientes mediante
el entrenamiento en habilidades sociales,
la psicoeducacion, laintervencién familiar,
la terapia laboral y todo tipo de acciones
encaminadas a lograr e mayor grado de
integracién social con cada persona. Otros
autores como Roder y Brenner (1996) con-
templan la estimulacién cognitiva como un
elemento fundamental de laintervencion.

Desde e momento en que un enfermo cré-
nico con esquizofreniainicia un tratamien-
to de rehabilitacion psicosocia se puede
decir que ya esta incrementandose €l nivel
de estimulacion, es por ello, que incluso en
sujetos que no se benefician de actividades
especificas de estimulacién neuropsicol6-
gica, puede observarse mejoria en algunas
de sus funciones cognitivas. El problemaes
aceptar 0 no si ese cambio es significativo
y S supone una generalizacion al funcio-
namiento mental global y a desempefio
comportamental. Algunos programas de
carécter multimodal recogen subprogramas
especificos de rehabilitacién cognitiva,
gue expresamente buscan la estimulacién
cognitiva como manera de lograr mejorias
en el ambito funcional paralamejorade la
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calidad de vida de los enfermos psicéticos,
esteesel caso del IPT (Roder y coals., 1996)
y del Programa GRADIOR (Franco, Ori-
huela, Bueno, Cid, 2000).

La mayoria de actividades que recogen los
programas especificos de rehabilitacion
cognitivavan dirigidas a gjercitar funciones
atencionales (selectiva, sostenida, auditiva,
visual), de manera directa e intencionada o
indirectay transversal se estimulan también
mecanismos de la percepcion, la memoria,
u otras que implican la planificacién. A pe-
sar de que las diversas formas de razona
miento se ven directamente afectadas por
la esguizofrenia, cuando los tratamientos
cognitivos las abordan lo hacen de manera
muy somera. Las funciones de planifica-
cion y gecutivas estan muy relacionadas
con el razonamiento tanto concreto como
abstracto o verbal.

2. Meétodo y materiales

Objetivos

Comprobar s las actividades de rehabilita-
cién cognitiva centradas en el razonamien-
to cumplen la finalidad para la que se eje-
cutan.

Comprobar si aguellos usuarios que reciben
rehabilitacion cognitiva con actividades de
razonamiento tienen mejorias significativas
en pruebas que miden aspectos de la per-
cepcion, lamemoriay la atencién.

Comparar si las diferencias son significati-
vas en |as pruebas que valoran rendimiento
en las funciones cognitivas superiores en-
tre aquellos usuarios que reciben rehabilita-
cion por medio de Diferenciacion Cogniti-
va (IPT) y/o GRADIOR y aguellos que lo
hacen por medio del taller de razonamien-
to.

Descripcion del Programa

El presente trabgjo se desarrolla en el
C.R.I.S de Orihuela. Este es un Centro de
Rehabilitacién que desarrolla su labor para
laintegracion socia de los enfermos men-
tales crénicos y la mejora de calidad de
vida de los usuarios y sus familias. En este
Centro se desarrolla un Programa de Reha
bilitacién Cognitiva, en e que se gjecuta el
subprograma de Diferenciacion Cognitiva
del IPT, sesiones del Programa GRADIOR
y talleres de estimulacion de la memoria.
Supuestamente estas actividades de rehabi-
litacion suponen unamejoriaen las funcio-
nes cognitivas superiores de los enfermos,
pero €l tipo de gjercicios que proponen es
muy sencillo para aguellos con menores
niveles de deterioro, generando desmoti-
vacion en el enfermo. Sujetos con mejor
contacto socia y escaso deterioro aparente
suelen tener rendimientos inferiores a los
sujetos sanos en las pruebas neuropsico-
l6gicas, siendo también por ello suscepti-
bles de ser beneficiarios de actividades de
estimulacion cognitiva, por 1o que decidi-
mos incluir actividades con mayor nivel de
complgjidad, desarrollandolas por medio
de gercicios de razonamiento concreto,
verbal y abstracto.

Descripcion de la muestra

Se seleccionan aeatoriamente 22 usuarios
del C.R.I.S. de Orihuela. Todos €llos con
diagnéstico de esquizofrenia, 16 varones
y 6 mujeres, de edades comprendidas entre
25y 52 afios y con distintos niveles de de-
terioro cognitivo y de competencia social.

El trabgjo en el C.R.I.S. se basaen la aten-
cién individualizada de los enfermos, por
lo que cada uno de €ellos tiene un tipo de
actividades de rehabilitacion persona que
no tiene por qué ser similar a de otro usua
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rio. Respecto ala validez del disefio supo-
ne un handicap puesto que la participacion
en otras actividades que no necesariamente
sean de rehabilitacion cognitiva estd influ-
yendo en los resultados, siendo variables
de dificil cuantificacién.

La seleccion en cuanto a la asignacion de
los usuarios a tipo de taller de rehabilita-
cién cognitiva no se produjo para los fines
de este estudio, sino en funcion de que la
persona pudiera beneficiarse del tipo de
actividad segiin lo pretendido en su Plan
Individual de Rehabilitacion (PIR). Los
7 sujetos que participan en los talleres de
estimulacion de las capacidades de razona-
miento son seleccionados por considerarse
gue otro tipo de actividad de RHB cogni-
tiva podia resultar muy sencilla para €llos,
presentan menor deterioro, a pesar de lo
cual se considera beneficiosa la interven-
cién cognitiva.

Materiales

Instrumentos de Evaluacion

Test de Percepcién de Diferencias “ Caras’
(Thurstone y Yela, 1997). El test “Caras’

es una prueba de discriminacion que eva
IGa concretamente la aptitud para percibir,
répida y correctamente, semejanzas y di-
ferencias de patrones estimulares parcial-
mente ordenados. La fiabilidad y la validez
son buenas, presentando altas correlaciones
con aspectos perceptivos de lainteligencia
espacial.

Test de Retencién Visual de Benton (Ben-
ton, 1988). Es un instrumento clinico de
investigacion, disefiado para evaluar la per-
cepcion visual, lamemoria visua y las ha-
bilidades viso-constructivas. En el caso de
la esquizofrenia, una ejecucion en los limi-
tes normales implica que por 1o menos los
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procesos perceptivos y retentivos bésicos
estén intactos. Una gecucién defectuosa,
cuatro errores por encima de lo esperado,
plantea un posible deterioro cognitivo que
en algunos casos puede tener un factor or-
ganico.

Test de Aptitudes Diferenciales, Version
5. Nivel 1 (Bennett, Seashore, Wesman,
1988). Esta prueba esta compuesta por un
conjunto de tests que miden aptitudes de
razonamiento verbal, numérico, abstracto,
mecanico, relaciones espaciales, ortogra
fiay uso del lenguajey rapidez y precision
perceptiva. Se aplican los tests de razona-
miento verbal (mide la habilidad para des-
cubrir relaciones entre palabras) y abstracto
(medida no verbal de la habilidad para ra-
zonar).

Descripcion de los tratamientos

GRADIOR (Franco, Orihuela, Bueno vy
Cid, 2000). El programa GRADIOR es un
sistema multimedia de evauacién y reha
bilitacion neuropsicoldgica por ordenador
gue permite larealizacion de programas de
entrenamiento y recuperacion delasfuncio-
nes cognitivas superiores en personas que
presentan déficits y/o deterioros cognitivos.
Va dirigido a personas con traumatismos
craneoencefélicos, demencias, trastornos
neuropsiquidatricos de afectacién cerebral,
enfermedad mental, retraso mental, etc. Fa-
cilita la rehabilitacion de funciones cogni-
tivas como la atencion, percepcién, memo-
rig, calculo o el lenguaje. Por medio de una
pantalla tactil y siguiendo una serie de ins-
trucciones visuales y/o sonoras €l paciente
vaejecutando una serie de tareas cognitivas
propuestas.

Este sistema tiene como caracteristica su
capacidad de adaptaci6n acada usuario, pu-
diéndose disefiar tratamientos especificos
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gue comprendan pruebas dirigidas a reha
bilitar funciones cognitivas concretas como
la atencion selectiva, sostenida, lamemoria
visual o auditivao distintas modalidades de
percepcion entre otras. El tratamiento es di-
sefiado por € terapeuta pudiendo gjustarse
niveles de dificultad para cada sujeto que
varian en funcion de la rapidez de presen-
tacién de estimulos, la presencia o no de
distractores, etc. Este tratamiento rompe
con larigidez habitual delos programasin-
formaticos en los que todo esté predefinido,
variando los fondos de pantalla o laimagen
del estimulo de manera flexible para evitar
la monotonia y reducir € sesgo de apren-
dizaje. Cada sujeto recibi6é un tratamiento
gue comprendia actividades dirigidas a la
atencion, la percepcion y lamemoria.
TerapialntegradadelaEsquizofrenia(1PT).
Subprograma de Diferenciacién Cognitiva
(Roder, Brenner, Hodel, y Kienzle, 1996).
El Programa Terapéutico Psicolgico Inte-
grado (IPT), esun programade terapia gru-
pa orientado a la terapia conductual para
mejorar habilidades cognitiva y sociaes
de pacientes con esguizofrenia. Consta de
cinco subprogramas: Diferenciacién Cog-
nitiva, Percepcion Social, Comunicacion
Verbal, Habilidades Sociales y Resolucion
de Problemas interpersonales.

Los objetivos del IPT se orientan en los
supuestos basicos de la Terapia cognitivo-
conductual, particularmente se pretende
una disminucion de las alteraciones del
procesamiento de la informacion y de los
déficit cognitivos, mejorar la percepcion
concerniente alarealidad de situacionesin-
terpersonalesy de manera especia aguellas
con carga afectiva, dotar a los pacientes de

estrategias de afrontamiento y favorecer el
aprendi zaje de habilidadesimportantes para
los dominios vitales del paciente, de mane-
ra que logre elaborar soluciones sencillas
a sus problemas cotidianos, mejorando de
este modo la integracién en su entorno.

El subprogramade diferenciacién cognitiva
pretende mejorar | as habilidades cognitivas

a través de una amplia variedad de gjerci-
cios. Serealiz6 una sesion semanal con una
duracion media de 45 minutos. El subpro-
grama tuvo una duracion total de 23 sesio-
nes distribuidas a lo largo de cinco meses.
Las sesiones de las etapas y de los distintos
gjercicios se fueron intercalando en funcion
del desarrollo y la motivacion del grupo.
Los gjercicios se dividen en tres etapas:

ETAPA 1. Ejercicios de tarjetas. Material:
tarjetas grandes de 7*7 cm., que se dife-
rencian por diversas caracteristicas; color,
forma, dias de la semana, nimeros... Cada
miembro del grupo a excepcién del tera
peuta, recibe de 10 a 15 tarjetas con las que
se realizan tareas enfocadas a estimular la
atencion sostenida, atencion selectiva, dis-
criminacion, etc. Las tareas son marcadas
tanto por el terapeuta como por ellos mis-
mos, aumentando el grado de dificultad
paulatinamente.

ETAPA 2: Sistemas conceptuales verbales.
Se trabajan los distintos sistemas concep-
tuales; jerarquias conceptuales, sindénimos,
anténimos..., mediante fichas relacionadas,
juegos..., los materiales utilizados varian
en dificultad y en el contenido afectivo y/o
estresante.

ETAPA 3: Estrategias de blsqueda. En es-
tas sesiones se proponen pruebas en las que
el grupo debe adivinar mediante preguntas
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un objeto de la sala que €l terapeuta'y co-
terapeuta han elegido previamente. Se pre-
tende fomentar la creacion de categorias,
delo genera alo més particular.

Taller de Razonamiento. Se toma como
material de referencia fichas de trabajo del
alumno de algunas Unidades de las Series 1
y 2 del “Proyecto de Inteligencia Harvard”
(PIH) (Megia, -Coord.-, 1997). El PIH es
un proyecto educativo diseflado para ense-
fiar estrategias cognitivas, su objetivo ge-
nera consiste en desarrollar estrategias y
procesos de pensamiento, que estén en la
base de los demas aprendizajes. Se estruc-
turaen Seis Series: |. Fundamentos del ra-
zonamiento, 1. Comprension del lenguaje,
I1l. Razonamiento verbal, |V. Resolucion
de problemas, V. Toma de decisionesy VI.
Pensamiento inventivo. Se aplicaron acti-
vidades que propone en las dos primeras
Series pero sin seguir € guién del modelo
docente que propone el método. Se procu-
ré adaptar la ejecucion de las tareas a las
caracteristicas de los usuarios. El taler se
desarrollé en un total de 24 sesiones que
comprendieron actividades de observacion,
clarificacién, ordenamiento, razonamien-
to espacial, analogias verbales, relaciones
entre palabras (sinbnimos y anténimos), y
actividades con metéforas.

Para |la elaboracion del presente estudio no
se realiz6 como un ensayo controlado “a
priori”, e disefio hatenido que acomodarse
alas circunstancias del trabajo que se hace
en el Centro de Rehabilitacion. En principio
cumplimentaron las pruebas los sujetos del
estudio, se les pasaron dentro de la evalua
cion continua y previa a la incorporacion
de los enfermos a su Plan de Actividades
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de Rehabilitacién, entre las que seincluyen
las de Rehabilitacion Cognitiva.

Durante cinco meses se aplicaron |os trata
mientos, con una frecuencia semanal.

- Los 7 sujetos que participaron en el
taller de razonamiento asistieron a
una media de 17 sesiones cada uno de
ellos.

- Los 13 sujetos que recibieron trata
miento mediante e Programa GRA-
DIOR hicieron una media de 16'3 se-
siones cada uno.

- Los 10 sujetos que participaron en €l
Taller de Diferenciacion Cognitiva hi-
cieron unamediade 16°5 sesiones cada
uno.

- 8 de ellos recibieron tratamiento en el
taler de Diferenciacion Cognitiva y
con el Programa GRADIOR.

Al finalizar los tratamientos volvieron a pa-
sarse las pruebas de valoracion cognitiva.

3. Resultados

Se trata de un estudio empirico experimen-
tal que se basaen unas medicionespreviasa
un tratamiento. Las mediciones se vuelven
a aplicar una vez finalizado el tratamiento,
por lo quetiene un carécter longitudinal. La
significacion estadistica se busca mediante
pruebast para muestras relacionadas.

Para aquellos sujetos que habian participa
do en un grupo de aplicacién del subpro-
grama de Diferenciacion Cognitiva (IPT),
ademés de tratamiento con € Programa
GRADIOR, los resultados indican la no
existencia de diferencias significativas en-
tre las mediciones de los pruebas “ Caras’
(t=0.095) y “Benton” (t= 0.071) s bien se
acercan bastante a la significacion.
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Al andlizar los resultados seleccionando
solo aquellos sujetos que han realizado el
programa GRADIOR, rozan la significa-
cion con laprueba “Benton” (t=0.014) para
01, siendo significativos con .05, ello no
ocurre con la prueba * Caras’ (t=0.335).

Las actividades de Diferenciacion cogni-
tiva se centran en tareas atencionales, de
clasificacion y categorizacién de concep-
tos verbales. Si tomamos las puntuaciones
de aguellos sujetos que han llevado a cabo
el subprograma de Diferenciacién Cogni-
tiva, se presenta significacion estadistica,
en la pruebat para muestras relacionadas,
en la gecucion del instrumento “Caras’
(t=0.023) para el nivel de significacién
.05. Los resultados de la prueba “Ben-
ton” no arrojan diferencias significativas

(t=0.309).

Una cuestion que pretende cierta origina
lidad en este estudio es la puesta en prac-
tica de un taller de estimulacion cogniti-

TABLA1

Prueba T (TTO. GRADIOR + DIFERENCIACION COGNITIVA)

va centrado en el razonamiento. Antes de
comparar €l efecto sobrelagecucion enlas
pruebas que se han aplicado para los otros
tratamientos se quiere ver si existe signifi-
cacion estadistica respecto a instrumento
DAT-5, por ser éste de medicidn especifica
de las capacidades de razonamiento.

Los resultados indican una efectividad to-
tal respecto alas puntuaciones obtenidas en
la prueba DAT-AR (0.000), mientras que
se acerca a la significacion para la prueba
DAT-AV(0.144).

Finalmente se observasi existen diferencias
en las pruebas “Benton” y “Caras’, las cua
les no estdn especificamente disefiadas para
la valoracién de los procesos especificos de
razonamiento, a pesar de lo cual se da una
significacion total para las funciones cogni-
tivas fruto de medicion con laprueba“ Ben-
ton” (0.000), ocurriendo lo contrario parala
prueba“ Caras’ (0.959), con una puntuacion
muy lejana a la significacidn.

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacintip. | - orup: de2
Par 1 Benton pre -3.63 8 1.768 625
Benton post -3.00 8 2.000 707
Par2 Caras pre 6.75 8 5.036 1.780
Caras post 11.38 8 9.899 3.500

Prueba de muestras relacionadas

t gl Sig. (bilateral)
Par 1 Benton pre — Benton post -1.930 7 095
Par 2 Caras pre — Caras post -2.123 7 071
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Prueba T (TTO. GRADIOR)
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Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion tip. Error tip. De la media
Par1 Benton pre -3.62 13 1.805 .500
Benton Post 2.77 13 2.166 601
Par2 Caras Pre 14.31 13 19.585 5.432
Caras Post 16.62 13 17.217 4775

Pruebas de muestras relacionadas

t gl Sig. (bilateral)
Par 1 Benton pre — Benton post -2.856 12 014
Par 2 Caras pre — Caras post -1.004 12 335

TABLA3

Prueba T (TTO. DIFERENCIACION COGNITIVA)

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion tip. Erm:;ﬂ'i:e la

Par1 Benton pre -3.50 10 1.581 .500

Benton post -3.10 10 1.912 605
Par2 Caras pre 7.00 10 5.558 1.758

Caras post 11.70 10 9.358 2.959

Prueba de muestras relacionadas
t gl Sig. (bilateral)

Par 1 Benton pre — Benton post -1.078 9 309
Par2 Caras pre — Caras post -2.733 023
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TABLA 4

Prueba T (TTO.RAZONAMIENTO pre / post DAT)

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviaciontip, | Crrortip-dela
media
Par1 DAT-RV 37.57 7 25.092 9.484
DAT —RV - POST 54.71 7 34.456 13.023
Par2 DAT - AR 17.43 7 19.251 7.276
DAT — AR - POST 37.14 7 18.225 6.888
Prueba de muestras relacionadas
t gl Sig. (bilateral)
Par1 DAT—RV-—
-1.679 6 144
DAT — RV - POST
Par2 DAT-AR-
DAT — AR - POST -8.257 6 .000
TABLA S

Prueba T (TTO. RAZONAMIENTO pre/post CARAS / BENTON)

Estadisticos de muestras relacionados

Eror tip. de la

Media N Desviacion tip. media
Par 1 Benton pre 2.1 7 2.289 .865
Benton post -1.14 7 2.410 91

Par2 Caras pre 37.57 7 37.995 14.361

Caras post 37.86 7 28.115 10.627

Prueba de muestras relacionadas
t gl Sig. (bilateral)

Par 1 Benton pre — Benton post -1.778 6 .000
Par 2 Caras pre - post -.053 6 959
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4. Discusion y conclusiones

En edte estudio se presentan los resultados
obtenidos en una investigacion redizada
sobre € trabajo cotidiano de rehabilitacion
cognitiva realizado con pacientes esquizo-
frénicos en el Centro de Rehahilitacion para
enfermos mentales de Orihuela (Alicante).

Los resultados para los sujetos que han
recibido sesiones de GRADIOR ofrecen
significacién estadistica para la prueba
“Benton” (ver tabla 2). Esta prueba hace
una valoracion neuropsicologica méas glo-
bal en laque se ven implicadas capacidades
de percepciodn visual, memoria visual y las
habilidades viso-constructivas, pero ade-
mas de ser una medida de la memoria vi-
sual, ofrece una estimacion de la presencia
de deterioro cognitivo como un constructo
global, teniendo buenas correlaciones con
otros instrumentos de evaluacién neurop-
sicolégica. Los tratamientos GRADIOR
incluyen pruebas atencionales, pero tam-
bién de percepcion, orientacion, memoriao
calculo entre otras, es por €llo, que estosre-
sultados indican que el programa es valido
para la estimulacion de diversas funciones
cognitivas basicas. La apreciacion de mejo-
ria es respecto a funcionamiento cognitivo
en su conjunto.

Cuando tomamos por separado |os sujetos
gue han participado en €l taller de Dife-
renciacion Cognitiva sus resultados indi-
can que las actividades de este subprogra-
ma mejoran la gecucion de las funciones
cognitivas que mide la prueba “Caras’, es
decir, la atencion y la discriminacién per-
ceptiva (ver tabla 3). Los resultados coin-
ciden con estudios diversos que corroboran
lamejoriaen estas funciones (Vallinay Le-
mos, 2001). Las actividades que propone
el médulo de diferenciacion cognitiva se
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basan mucho en la atencién selectiva (p €.
gjercicios con tarjetas) y aungque se propo-
nen otras actividades méas complejas, como
la elaboracion de jerarquias conceptuales,
no se plasma la actividad en la mejoria de
otras funciones cognitivas, por lo que s de-
seamos la mejoria de la funcién cognitiva
global (entendida desde la perspectiva del
deterioro difuso), quizas € tipo de activi-
dades sean muy especificas. Dados los pa-
radigmas tedricos en los que se mueven los
nuevos enfoques del deterioro cognitivo en
la esguizofrenia, menos localizacionistas y
menos especificos, respecto a las funciones
comprometidas que se han relacionado con
€l trastorno, serianecesarialaimplantacion
de nuevas actividades de rehabilitacion
cognitiva.

Losresultados para el grupo que recibe los
tratamientos de Diferenciacion Cognitiva
y GRADIOR no arrojan significacién es-
tadistica (ver tabla 1), pero si valores muy
cercanos alamisma. Con una muestra més
amplia si que podrian apreciarse mejorias
en ambas pruebas. A pesar de lalimitacidn
del tamafio de la muestra, si este resultado
lo apoyamos con los obtenidos en el andli-
sis de los grupos de tratamiento por sepa-
rado, podemos concluir que ambos pueden
ser tratamientos complementarios para la
rehabilitacion de funciones cognitivas b&
sicas.

Respecto al taller de Razonamiento cumple
la funcién de producir mejorias en algunos
procesos de razonamiento (ver tabla 4).
Mejoralaejecucion en laprueba de razona
miento abstracto de manera muy significa-
tiva. El razonamiento verbal no ofrece dife-
rencias significativas, podria explicarse por
el menor nimero de sesiones y de sujetos
(sdlo 3) que readizaron & moédulo de Com+
prension del Lenguaje. Por lo que podemos
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concluir que los procesos de razonamiento,
gue generamente se veninvolucradosen la
esquizofrenia, pueden mejorarse y recupe-
rarse mediante la estimulacién especifica
de los mismos.

Los resultados indican que larehabilitacién
cognitiva por medio de actividades de razo-
namiento puede ser beneficiosa para la me-
jorade funcionamiento global del cerebro
y mds especificamente las funciones eje-
cutivas y de planificacién, que para poder
desarrollarse de manera adecuada requie-
ren de la participacion de otras funciones
coghitivas mas béasicas como la atencion,
percepcion o memoria. De manera indi-
recta podemos intuir que las actividades
de razonamiento pueden estar influyendo
positivamente en otras funciones cogniti-
vas més elementales. En cierto sentido se
comprueba la hip6tesis comentada con la
mejoria que se produce en la prueba Ben-
ton para aquellos sujetos que participaron
en taleres de razonamiento (ver tabla 5).
No obstante no se evidencia mejoria para
la prueba CARAS. Este resultado invita a
la reflexién acerca del verdadero peso que
puede tener el déficit atencional en determi-
nados casos de esquizofrenia con deterioro
cognitivo, al menos en sujetos con menor
indice de deterioro.

Cada dia sabemos més de la esquizofrenia
y sus procesos neurofisiopatolégicos, sin
embargo siguen siendo muy escasos los
instrumentos y programas destinados a la
rehabilitacion. La préctica, € trabajo dia-
rio y laexperiencia nos sugieren aspectos a
mejorar para que entre todos podamos of re-
cer tratamientos mds eficaces. En mi opi-
nion, la rehabilitacion cognitiva por medio
de actividades de razonamiento es una via
de trabajo motivadora para €l paciente que

los profesionales todavia no hemos explo-
rado y aprovechado suficientemente.
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