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1. INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta al 1% de la poblacién y que
suele aparecer al inicio de la edad adulta. Se trata de una enfermedad croénica de
etiologia multifactorial que se ha relacionado con factores predisponentes (genéticos,
complicaciones obstétricas y perinatales, entre otros) y con factores precipitantes (uso
de sustancias y estresores vitales); y que afecta a funciones cerebrales determinantes
para el funcionamiento en la vida social, familiar y personal como las emociones, la

percepcion, el pensamiento y la conducta.

Entre la comunidad cientifica existe en la actualidad un elevado grado de acuerdo en
relacion a que el prondstico de la esquizofrenia depende, en gran medida, de los
resultados terapéuticos obtenidos en las primeras fases del trastorno. Harrison y
colaboradores (Harrison et al. 2001) sefialaron que la evolucién durante los dos
primeros afios de la enfermedad se considera el factor prondstico mas importante a la
hora de predecir el estado de los pacientes 15 afos después, hecho que supuso un
impulso para el desarrollo de programas de intervencién precoz en pacientes con
primeros episodios psicoticos (PEP). El grupo de McGorry (Killackey et al. 2007) apuntd
ademads, que hallazgos como éstos han permitido abandonar el concepto neo-
kraepeliniano de la inevitable progresién de la enfermedad psicética, y predecir un
prondstico mas esperanzador a través de programas especificos de intervencion

temprana.

En la ultima década, a la mejora en el prondstico esperable con la implementacién de
programas de intervencion en las primeras fases del trastorno, se unié la aparicién de
antipsicoticos con nuevas dianas terapéuticas entre las que se incluye la cognicién y la
funcionalidad. A lo anterior se solapd la adaptacidon de intervenciones de corte
psicoterapéutico restringidas clasicamente a poblacidon no psicdtica, a pacientes con

esquizofrenia, entre las que destaca la rehabilitacién cognitiva (RC).

Hoy parece incuestionable el papel de las limitaciones cognitivas en el curso y

prondstico de la esquizofrenia como apuntaron Green y colaboradores (Green et al.



2005; Green and Nuechterlein 1999) Prueba de ello es que en los ultimos afios las
alteraciones cognitivas asociadas a las psicosis, han pasado a jugar un papel principal
en el diagndstico, prondstico y planificacidon terapéutica (Green et al. 2004; Medalia

and Richardson 2005)

Los antipsicéticos disponibles en la actualidad han demostrado escasa eficacia en Ila
mejora del déficit cognitivo (Spaulding et al. 1986; Woodward et al. 2005), hecho que
ha impulsado el desarrollo de nuevas estrategias farmacoldgicas especialmente
disefiadas para potenciar la cognicion. Esto ha favorecido ademas, el desarrollo de la
neuropsicologia aplicada a las psicosis, con un esfuerzo en la uUltima década por
adaptar intervenciones basadas en técnicas de rehabilitacion cognitiva dirigidas a
mejorar la cognicidon (Owen et al. 2010) . Algunos autores han estimado que el tamafno
del efecto de los antipsicéticos atipicos en la mejora de la cognicién es de 0,2-0,5
desviaciones estandar (DE), mientras que el de las intervenciones de rehabilitacién
cognitiva llega a alcanzar 1-1,5 DE (Addington and Addington 1999; Wykes and
Spaulding 2011).
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Figura 1: Numero de publicaciones/afio indexadas en PubMed que incluyen los términos: (“schizophrenia” OR “early
psychosis” OR “first episode psychosis” OR “early onset psychosis”) AND (“cognitive remediation” OR “cognitive

rehabilitation” OR “cognitive enhancement”) con un total de 620 articulos desde 01.01.1990 hasta 31.12.2015.

Prueba del interés que suscita el tema de la rehabilitacién cognitiva en la esquizofrenia
lo encontramos en el nimero de publicaciones en PubMed que incluyen los términos

“schizophrenia” OR “early psychosis” OR “first episode psychosis” OR “early onset
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psychosis” AND “cognitive remediation” OR “cognitive rehabilitation” OR “cognitive
enhancement” que ha ido creciendo de manera importante en los ultimos afios como
muestran la figura 1, que representa el nimero de articulos donde la RC se aplica a
pacientes con esquizofrenia y la figura 2, que representa el nimero de articulos donde

la RC se aplica de forma especifica en PEP.

o B N W B~ U O N

[l I | IIII

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 2: Numero de publicaciones/afio indexadas en PubMed que incluyen los términos: (“early psychosis” OR “first
episode psychosis” OR “early onset psychosis”) AND (“cognitive remediation” OR “cognitive rehabilitation” OR
“cognitive enhancement”) con un total de 23 articulos desde 01.01.2004 hasta 31.12.2015.

1.1. Déficit cognitivo en la esquizofrenia

Ya en las descripciones cldsicas de la esquizofrenia, el déficit cognitivo se ha
considerado un sintoma cardinal (Bleuler 1950. ; Kraepelin 1919. ). Este déficit no sélo
se ha descrito en pacientes esquizofrénicos de larga evolucién (Reichenberg 2010),
sino también en pacientes con un primer episodio psicético (Addington et al. 2003;
Albus et al. 1996; Mohamed et al. 1999), pacientes en remision (Asarnow and
MacCrimmon 1978; Nuechterlein et al. 1992), pacientes que nunca han tomado
tratamiento neuroléptico (Saykin et al. 1994; Torrey 2002), en sujetos considerados de
alto riesgo de transicidon a la psicosis (Cornblatt et al. 1992; Erlenmeyer-Kimling and
Cornblatt 1978; Nuechterlein 1983) e incluso en hermanos sanos de pacientes con

esquizofrenia (Kuha et al. 2007).
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Al hablar de la disfuncién cognitiva asociada a la esquizofrenia tradicionalmente se ha
hecho referencia a los déficits en la neurocognicién, entendida como los procesos
cerebrales que relacionan y evaltan la informacion, y que incluye los dominios que
cldsicamente se han denominado “cognitivos”, como la funcidn ejecutiva, la atencién,
la memoria y el lenguaje (Nuechterlein et al. 2004). Los pacientes con esquizofrenia
presentan déficits que afectan a multiples areas o dominios de la cognicion (Bowie and
Harvey 2005; Bozikas et al. 2006; Heinrichs 2005; Heinrichs and Zakzanis 1998). Asi, se
ha sefialado que el rendimiento cognitivo global de los pacientes con esquizofrenia se
situaria entre 1 y 2 desviaciones estandar por debajo del de los sujetos sanos (Keefe

2014; Keefe and Fenton 2007).

Existen discrepancias en cuanto a la evolucién de dicho déficit cognitivo en Ia
literatura. Estudios transversales realizados en pacientes institucionalizados mayores
de 65 afios abogan por un deterioro progresivo de la funcién cognitiva desde el inicio
de la enfermedad (Friedman et al. 2001; Friedman et al. 2002; Harvey et al. 19993;
Harvey et al. 1999b), basandose en el mayor deterioro objetivado en esta poblacién
comparado con el de pacientes en fases iniciales, mientras que estudios longitudinales
con pacientes esquizofrénicos mas jovenes encuentran una estabilidad del
funcionamiento cognitivo con periodos de seguimiento de hasta 10 afos. Parece
existir un consenso en la literatura en cuanto a que el déficit en la esquizofrenia es
estable y que la progresion se produce quizas, a partir de los 65 anos (Censits et al.
1997; Gold et al. 1999; Heaton et al. 2001; Hoff et al. 1999; Hoff et al. 2005; Lieh-Mak
and Lee 1997; Nuechterlein et al. 1992).

De forma especifica, en pacientes con un primer episodio hay acuerdo a la hora de
considerar que ya existe un déficit cognitivo previo a la aparicion del primer episodio
psicotico, que éste es difuso y heterogéneo, que tiene un curso estable (Barder et al.
2013; Hoff et al. 2005) y permanente, puesto que se objetiva tanto en
descompensaciones agudas como en fases de estabilidad sintomatica (Nuechterlein et
al. 1992), y cuya respuesta al tratamiento antipsicdtico actual es limitada (Keefe 2007).
En esta poblacion también existen discrepancias en relacién a si el déficit es similar al
presentado por pacientes crénicos (Hoff et al. 1999) o si por el contrario, como han

apuntado McCleery y su equipo (McCleery et al. 2014) existen dominios cognitivos,
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concretamente la cognicién social y la memoria de trabajo, que estarian menos
afectados en estadios iniciales (Addington et al. 2003; Braw et al. 2008; Townsend and

Norman 2004).

La informacion publicada al respecto es tan heterogénea como la propia enfermedad,
encontrando trabajos como el metandlisis publicado por Mesholam-Gateley vy
colaboradores (Mesholam-Gately et al. 2009) que incluye 43 estudios de cognicion en
pacientes recientemente diagnosticados, y que postula que el deterioro cognitivo
afecta a todos los dominios cognitivos y que ademas, es similar al objetivado en
poblacién crdnica como previamente apuntaron otros autores (Heinrichs and Zakzanis
1998), con la memoria verbal y la velocidad de procesamiento identificadas como las
areas mas afectadas. Existen otros estudios, que por el contrario objetivan un
deterioro menos severo en determinados dominios, concretamente cognicién social y
memoria de trabajo, en pacientes recientemente diagnosticados (McCleery et al.
2014). Esta heterogeneidad descrita en relacidn al curso de los diferentes dominios
cognitivos en pacientes con primeros episodios parece deberse a diferencias
metodoldgicas entre los estudios, a la propia definicion de PEP con marcos temporales
y clinicos poco definidos, y a las diferencias tanto en los tratamientos implementados

como en la medicidn de los resultados.

El trabajo del grupo de McCleery (McCleery et al. 2014) compara la intensidad vy el
perfil de deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia de afios de evolucién, en
pacientes con PEPs y en controles sanos; y encuentra en términos generales, que
pacientes con un PEP presentan un patrdn de déficit similar al de pacientes crénicos y
un rendimiento cognitivo inferior al de poblacién sana. Usando como instrumento de
medida la MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB) desarrollada por la iniciativa
MATRICS (Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in
Schizophrenia) (Nuechterlein et al. 2008) del Instituto Nacional de Salud Mental
(NIMH) de EEUU se objetivan ligeras diferencias en el perfil cognitivo de pacientes con
PEP comparado con pacientes crénicos, con mejor rendimiento en las dreas de
memoria de trabajo y cognicion social para pacientes en estadios iniciales y con la
velocidad de procesamiento como el dominio neuropsicolégico mds afectado en la

poblacién PEP. Este hecho puede sugerir que existen dominios cognitivos que pueden
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empeorar con la cronicidad, y que este empeoramiento se puede deber tanto a
factores intrinsecos a la propia enfermedad como a otros relacionados con los
psicofdrmacos, la adaptacién a la enfermedad, el estigma y otros factores de indole

socio-asistencial.

En el trabajo de McCleery (McCleery et al. 2014) tanto los pacientes con un PEP como
los pacientes cronicos presentan un perfil cognitivo general con un nivel medio de
afectacién, segun los criterios postulados por Heaton (Braff et al. 1991). En este
trabajo el perfil de deterioro cognitivo de los pacientes con un PEP se sitla entre
moderado y severo con un 59% de PEP con puntuaciones globales en la MCCB por
debajo de 34 y con sélo un 17% de PEP sin deterioro cognitivo con puntuaciones

superiores a 45 (McCleery et al. 2014; Rund et al. 2006) como muestra la tabla 1.

Cognicion T Score MCCB
Sin deterioro cognitivo > 45
Deterioro cognitivo por debajo de la media 40-44
Deterioro cognitivo leve 35-39
Deterioro cognitivo moderado 20-34
Deterioro cognitivo severo <20

Tabla 1: Niveles de deterioro cognitivo. Heaton et al. 1991.

Otros autores situan el déficit cognitivo en pacientes con un PEP entre ligero vy
moderado, y coinciden en sefialar la velocidad de procesamiento y la memoria verbal
como los dominios mas gravemente afectados con puntuaciones de 1 y 1,5 DE por
debajo de la media para controles sanos, y con la atencién como el dominio menos
danado (< 0,5 DE) comparado también con controles sanos (Cuesta et al. 2015). Estos
datos pueden sugerir la posibilidad de utilizar alguno de los dominios cognitivos como
por ejemplo la memoria verbal, como endofenotipo prondstico para esquizofrenia o
como marcador de conversion a la psicosis en pacientes de alto riesgo (Owens et al.

2011; Seidman et al. 2010).

En los ultimos afios, a este déficit constatado en la neurocognicién se ha sumado el
interés creciente por otras areas “no neurocognitivas” afectadas en las psicosis que se

agrupan bajo la denominacién de “cognicién social”, que se ha definido como el
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conjunto de operaciones mentales que subyacen a las interacciones sociales, tales
como la percepcidn, interpretacidon y generacion de respuestas ante las intenciones,
tendencias y comportamientos de otros (Green et al. 2008b). Hoy en dia esta fuera de
toda duda que la cognicién social también se encuentra alterada en la esquizofrenia,
que existe una relacidn entre ésta, la neurocognicion y el funcionamiento psicosocial; y
gue la cognicion social se relaciona con la funcionalidad y prondstico de estos
pacientes incluso de manera mas estrecha que la propia neurocognicién (Couture et al.

2006; Green et al. 2008b; Mancuso et al. 2011; Pinkham 2014).

1.1.1. Evaluacion del déficit cognitivo en la esquizofrenia

Son muchas las pruebas neuropsicolégicas empleadas para evaluar cognicidon en
esquizofrenia. Ademas, existen multiples test que miden una misma funcién e incluso
pruebas psicométricas Unicas que miden mas de una funcidn cognitiva. Esta
heterogeneidad en los instrumentos de medida ha sido uno de los principales
inconvenientes en el estudio de la cognicidon en las psicosis y una de las principales
dificultades a la hora de describir el déficit en la esquizofrenia, definir las areas

cognitivas afectadas y comparar los resultados de diferentes intervenciones.

En las udltimas dos décadas, se ha hecho un esfuerzo por desarrollar baterias
neuropsicoldgicas disefiadas especificamente para evaluar el déficit cognitivo en la
esquizofrenia. De todas ellas, la Brief Assesment of Cognition in Schizophrenia (BACS)
(Keefe et al. 2004), de rapida aplicacién y centrada en los dominios cognitivos mas
afectados en la enfermedad, la MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB)
(Nuechterlein et al. 2008) que explora un amplio rango de dominios cognitivos y se
describe mas adelante, y la CogState (Maruff et al. 2009; Pietrzak et al. 2009),
especialmente sensible para detectar cambios cognitivos, son unas de las mas

utilizadas sobre todo a nivel de investigacion (Chika Sumiyoshi 2015).

La MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB) (Nuechterlein et al. 2008) ha sido
desarrollada para evaluar la cognicidn en las personas diagnosticadas de esquizofrenia

y otros trastornos relacionados, y es el resultado de un proceso de consenso Unico de
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base amplia que incluye a la comunidad académica, los National Institutes of Health

(NIH) y la Food and Drug Administration (FDA) de EEUU, y la industria farmacéutica.

Consta de 10 pruebas administradas individualmente para medir el desempefio
cognitivo en los siguientes siete dominios: Velocidad de Procesamiento, Atencion /
Vigilancia, Memoria de trabajo, Aprendizaje y memoria verbal, Aprendizaje y memoria
visual, Razonamiento y Resolucion de problemas, y la Cognicién Social (Nuechterlein et

al. 2008) como describe a continuacion la Tabla 2.

Dominios cognitivos Pruebas neuropsicolégicas

Velocidad de Procesamiento e  Subtest de codificacién de simbolos de la Brief Assessment of
Cognition in Schizophrenia (BACS)

e Trail Making Test (TMT), Parte A

e  Fluencia verbal semdantica: animales

Atencion / Vigilancia e  CPT-Versidn de Pares Idénticos (CPT-IP)
Memoria de trabajo e Spatial Span de la Weschler Memory Scale-llI
e  Letter-Number Span (LNS)
Aprendizaje y memoria verbal e  Hopkins Verbal Learning Test-R (HVLT-R)
Aprendizaje y memoria visual e  Brief Visuospatial Memory Test-R (BVMT-R)
Razonamiento y Resolucién de | ¢ Subtest de laberintos de la Neuropsychological Assessment
Problemas Battery (NAB)
Cognicidn Social e  Control Emocional del Test de Inteligencia Emocional de Mayer-

Salovey-Caruso (MSCEIT)

Tabla 2: Pruebas neuropsicoldgicas incluidas en la MCCB, agrupadas por dominios cognitivos.

Las pruebas se administran siguiendo un orden determinado (Kern et al. 2008) en
aproximadamente 65 minutos. Ademas de los resultados individuales en cada una de
las tareas, la bateria MCCB aporta una puntuacién para cada uno de los 7 dominios
cognitivos, una puntuacion compuesta de neurocognicién (que incluye los 6 dominios
neurocognitivos) y una puntuacion compuesta global que incluye los dominios
neurocognitivos y la cognicidon social. Las puntuaciones de cada participante se
estandarizan a puntuaciones T utilizando los datos del proceso de estandarizaciéon y
obtencién de datos normativos realizada en poblacidn espaiiola (Rodriguez-Jimenez et

al. 2015; Rodriguez-Jiménez et al. 2012).
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Esta bateria tiene por objeto proporcionar una evaluaciéon relativamente breve de los
principales dominios cognitivos que son relevantes para la esquizofrenia y otros

trastornos relacionados. Fue disefiada para los siguientes fines:

e Como una medida de resultado para los ensayos clinicos de psicofarmacos

disefiados para mejorar la cognicion en la esquizofrenia.

e Como una medida de resultado de los estudios de la rehabilitacion
cognitiva.

e Como una medida sensible del cambio cognitivo en otras aplicaciones de
pruebas repetidas.

e Como punto de referencia para los estudios cognitivos no intervencionistas

de la esquizofrenia y otros trastornos psiquiatricos graves.

Los datos normativos de la bateria permiten la correccidon seguin género, edad y nivel
educativo. Actualmente se encuentra traducida a mas de 20 idiomas y su uso estd cada
vez mas extendido tanto en ensayos clinicos como en estudios de cognicién en
esquizofrenia. El proyecto MATRICS recomienda utilizar la correccion por edad vy
género en los ensayos clinicos aun considerando la influencia que el nivel educativo
tiene sobre los resultados cognitivos, dado que éste a menudo se ve afectado por la

propia enfermedad (Kern et al. 2008).

1.2. Funcionamiento psicosocial en la esquizofrenia

El término funcionalidad en esquizofrenia es un concepto general que hace referencia
al funcionamiento psicosocial y al ajuste comunitario de un individuo e incluye la vida
independiente, el manejo del dinero, el empleo, y las actividades de ocio y sociales

(Green et al. 2000).

Tras la inclusion del funcionamiento como uno de los criterios diagndsticos de la
esquizofrenia en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
publicado en 1980 (DSM-III) (Janet B.W. Williams 1980), la mejora funcional se ha
convertido en una de las dianas terapéuticas en psicosis tanto por los beneficios en la

calidad de vida que supone para los pacientes con esquizofrenia, como por la
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reduccidn de costes asistenciales y sociales asociados a la cronicidad. En este sentido,
el funcionamiento psicosocial ha pasado a convertirse en una variable fundamental a

la hora de evaluar nuevas intervenciones farmacoldgicas y psicoterapéuticas.

El interés creciente por el déficit cognitivo asociado a la esquizofrenia de los ultimos
afios, ha hecho que conceptos en principio considerados independientes como el
rendimiento cognitivo y el funcionamiento psicosocial se relacionen (Green 2006) para
formar, segun algunos autores (Chika Sumiyoshi 2015), parte de un continuum con el
primero ubicado en el nivel inferior y el funcionamiento psicosocial en la comunidad

en el superior (Buchanan et al. 2011) como ilustra la Figura 3.

El rendimiento neuropsicolégico hace referencia al funcionamiento cognitivo que
presenta un individuo y que habitualmente se estima mediante el uso de baterias
neuropsicoldgicas. La iniciativa MATRICS considera necesaria aunque no suficiente la
mejora en la cognicion para alcanzar una mejora en la funcidn (Buchanan et al. 2011) y
propone evaluar niveles de funcionamiento mas alld de lo meramente cognitivo
(Green et al. 2008a), esto es, incluyendo la capacidad funcional y el rendimiento

funcional como variables resultado.

La capacidad funcional hace referencia a la habilidad que un sujeto posee para realizar
una tarea practica o resolver un problema en condiciones de laboratorio, es decir, la
habilidad del paciente para resolver determinadas tareas practicas a nivel
experimental; se evalia mediante ejercicios que incluyen role-playing o entrevistas
estructuradas en los que el paciente realiza una actividad en la consulta en condiciones

no reales (Green et al. 2011).

La competencia funcional hace referencia a la habilidad del sujeto para poner en
practica dichas capacidades o patrones de funcionamiento en el mundo real (Green et
al. 2011), es decir, describe el rendimiento concreto del sujeto en situaciones

cotidianas de la vida real.

En un nivel superior, el funcionamiento psicosocial es el resultado de la combinacion
de capacidad y competencia y tiene en cuenta ademas, una serie de determinantes
individuales y ambientales que van a modular de forma dinamica la funcionalidad del

sujeto en el mundo real. Abarca tres dominios: la actividad académica o laboral, las
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relaciones interpersonales y el autocuidado (Burns and Patrick 2007); y describe el
funcionamiento real del sujeto para desenvolverse de forma auténoma, gestionando
una vida independiente que incluya una actividad académica o laboral, relaciones
interpersonales satisfactorias, el manejo del dinero, el cuidado de la vivienda vy el

desarrollo de actividades sociales y de ocio placenteras y adecuadas a su contexto y

cultura.
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Figura 3: Niveles de funcionamiento. Adaptado de Sumiyoshi ySumiyoshi, 2015

Como se ha apuntado, un sujeto puede poseer unas capacidades funcionales tedricas
gue no se correspondan con el rendimiento funcional, generando menor o mayor
competencia en la vida real de la esperada. Existen variables generales como la
disponibilidad de programas de rehabilitacion o de empleo protegido, las redes de
apoyo social, el nivel socioeconémico familiar y las posibilidades reales de empleo en
la comunidad; y otras individuales como la motivacidn, la autoestima, la tolerancia al

estrés o los mecanismos de adaptacién de cada sujeto que inevitablemente generan
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una diferencia entre la capacidad funcional en condiciones ideales y el funcionamiento
psicosocial real (Chika Sumiyoshi 2015) como refleja la Figura 4. A estas ultimas hay
que afadir la neurocognicién y la cognicién social como importantes factores

implicados en la funcionalidad.

La figura 4 representa los componentes del funcionamiento psicosocial. En primer
lugar esta la capacidad funcional, determinada por variables neurocognitivas y de
cognicién social e influenciada por el ajuste premérbido del sujeto y los mecanismos
de adaptacion entre otros, que refleja las posibilidades de funcionamiento del sujeto
en condiciones ideales. La competencia funcional describe como el sujeto ejecuta las
tareas en condiciones reales y esta influenciado por las posibilidades de empleo, ocio o
relacion que existen en la comunidad, por el apoyo familiar y por las programas
rehabilitadores y de ocupacién que existan en un drea determinada. Todo ello

determina el funcionamiento psicosocial.

g Motivacién Apoyo familiar |
Ajuste previo | o e
Autoestima F —
| Adaptacion | Posibilidades en
" | lacomunidad _
Capacidad funcional dh Competencia funcional ——J Funcionamiento psicosocial

[/ i Cognicion I.//” Programas de \\
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Figura 4: Variables mediadoras y moderadoras del funcionamiento psicosocial.

1.2.1. Evaluacion del funcionamiento psicosocial
1.2.1.1. Evaluacion de la capacidad funcional

En los ultimos afos, se han desarrollado escalas dirigidas a evaluar la capacidad

funcional que podemos clasificar en dos grupos: las que se basan en la practica de
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ejercicios que simulan una tarea real y las que consisten en entrevistas estructuradas a
pacientes o a informadores externos. Y aunque no existe un “patron oro” (Buchanan et
al. 2011), la University of California at San Diego Performance Based Skills Assesment
(UPSA) (Patterson et al. 2001), la University of California at San Diego Performance
Based Skills Assesment Brief Version (UPSA-B) (Mausbach et al. 2007) y la Test of
Adaptive Behaviour in Schizophrenia (TABS) (Velligan et al. 2007), son las escalas
propuestas por el Grupo de Validacion de Medidas Intermedias (Validation of
Intermediate Measures Study Group), centrado en la seleccidon de instrumentos que
permitan evaluar cada uno de los componentes del funcionamiento psicosocial (Green
et al. 2008a), debido a que poseen una buena fiabilidad test-retest y una buena
correlacién tanto con el rendimiento neuropsicoldgico como con el funcionamiento

psicosocial.

De las anteriores merece especial mencidn la versién espafiola de la University of
California San Diego Performance-based Skills Assessment (UPSA) (Patterson et al.
2001), debido a que se trata de un instrumento que desempena un papel fundamental
como medida coprimaria en los estudios disefiados para mejorar la cognicién en la
esquizofrenia y por esta razon se ha incluido en la Bateria Consensuada para Estudios
Clinicos en Esquizofrenia (Consensus Battery for Clinical Trials in Schizophrenia) de la

iniciativa NIMH-MATRICS. Esta escala que evalla la capacidad funcional, se diferencia

I " III

de las que evaltan el funcionamiento en el “mundo real”, en que valora la capacidad
de las personas con esquizofrenia para realizar aquellas tareas necesarias para
funcionar en la vida cotidiana, como por ejemplo, pagar facturas, programar citas
médicas o cumplir con un horario de trabajo en condiciones dptimas. Ademas, al estar
basada en la ejecucion del paciente, la UPSA consigue reducir la influencia de los
factores ambientales y sociales, asi como el sesgo del informante y las lagunas de
conocimiento. Ha sido validada al espafiol (Garcia-Portilla et al. 2013a) en su version
extensa, y recientemente, también se ha adaptado y validado su versién reducida, que
incluye los mdédulos de comunicaciéon y transporte y que presenta las garantias

psicométricas adecuadas de la escala completa (Garcia-Portilla et al. 2014).

La iniciativa MATRICS, desarrollada por el NIMH incluyé la UPSA como instrumento de

medida de la capacidad de los pacientes para desarrollar actividades de la vida diaria,
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aconsejando su utilizacién como medida de resultados en futuros ensayos clinicos

(Heinrichs et al. 2006).

1.2.1.2. Evaluacion del funcionamiento psicosocial

Son muchas las escalas disefiadas para evaluar diferentes areas de la funcionalidad en
pacientes con esquizofrenia, algunas incluyen evaluaciones del funcionamiento social,
del empleo, del estilo de vida, de las actividades de ocio, de las relaciones
interpersonales y de la adaptacion del paciente en funciéon de un entorno cultural

determinado (Burns and Patrick 2007).

La Escala de Funcionamiento Global Global Assessment of Functioning o GAF (Endicott
et al. 1976), la Escala de Funcionamiento Social Social Functioning Scale o SFS
(Birchwood et al. 1990) vy la Escala de Funcionamiento Social y Ocupacional Social and
Occupational Functioning Assessment Scale o SOFAS (Burns and Patrick 2007; Goldman
et al. 1992) destacan por ser las que con mayor frecuencia se han utilizado para

evaluar el funcionamiento social en la esquizofrenia (Burns and Patrick 2007).

La Escala de Funcionamiento Global, se escinde en dos subescalas, la GAF-Sintomas,
centrada en la expresion clinica y la GAF-Funcionalidad (Endicott et al. 1976). Esta
ultima, es una escala descriptiva que proporciona una puntuacion Unica sobre la
actividad del paciente a lo largo de un hipotético continuum de salud-enfermedad,
dentro de un rango de 0 a 100 puntos, de forma que a mayor puntuacion, mejor nivel
de actividad. Es una escala ampliamente utilizada ya que proporciona informacién
general de los pacientes y la evaluacion es breve. Utilizada correctamente es
consistente para determinar las posibilidades de recuperacién sintomatica y laboral.
Basada en la revisidn de Endicott a raiz de la aparicion de la Escala de Evaluacion de la
Actividad Global (EEAG), la EEAG o GAF (que hace referencia a las siglas en inglés), se
publica en 1987 y se convierte en el eje V del DSM-III-R, DSM-IV and DSM-IV-TR ((APA)
1980; (APA) 1994; (APA) 2000) Las puntuaciones GAF se dividen en diez categorias,
que estan numeradas del 1 al 10, 11 a 20, y asi sucesivamente. La maxima puntuacién

posible, 91 al 100 (la décima categoria), se asigna a individuos que funcionan muy bien
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y la mas baja (1 a 10), esta reservada para pacientes con trastornos de conducta

graves.

La Escala de Funcionamiento Social, SFS (Birchwood et al. 1990) desarrollada por
Birchwood y Cochrane en 1990, se disefié especificamente para cubrir aquellas areas
de funcionamiento consideradas basicas para el mantenimiento en la comunidad de
personas con esquizofrenia. Las siete dreas que explora son: (1)
Aislamiento/implicacion social; (2) Conducta interpersonal; (3) Actividades prosociales;
(4) Ocio; (5) Independencia / competencia; (6) Independencia / desempefio; y (7)
Empleo / ocupacién. En la SFS se distingue entre falta de competencia y la falta de
desempefiio, haciendo referencia la falta de competencia a la ausencia o pérdida de

habilidad y la falta de desempefio al desuso o abandono de una habilidad disponible.

La SOFAS (Burns and Patrick 2007; Goldman et al. 1992) es un instrumento disefiado
para medir funcionalidad en el mundo real que consta de un Unico item puntuado
entre 1 (maximo nivel de deterioro funcional) y 100 (maximo nivel de funcionamiento),
valorado en funcién de tres dimensiones: nivel de autonomia, funcionamiento social y
funcionamiento ocupacional. A diferencia de la GAF General, se centra exclusivamente
en el nivel de funcionamiento social y ocupacional y evita los sesgos que pueden

suponer el estado psicopatoldgico del paciente y las limitaciones del contexto cultural.

1.3. Relacion entre cognicion y funcionamiento psicosocial en la esquizofrenia

Revisiones recientes relacionan el déficit cognitivo, la desorganizacion y las
capacidades funcionales, incluyendo la vida independiente, la orientacion profesional y
el funcionamiento psicosocial (Cohen et al. 2006; Greenwood et al. 2005; Grynszpan et
al. 2011; Kurtz 2005; Prouteau et al. 2005), y establecen una asociacion entre este
ultimo y el prondstico global de la enfermedad. Ademas, las alteraciones en la
cognicion estan estrechamente relacionadas con la capacidad del paciente para
beneficiarse de otras intervenciones terapéuticas (Bell et al. 2001; Green et al. 2000;
Sergi et al. 2005), necesarias para mejorar el funcionamiento, la calidad de vida y el

prondstico global.
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La relacion entre cognicidn y prondstico funcional parece ser mas fuerte en pacientes
con esquizofrenia de afios de evolucion, si bien es cierto que a mayor periodo de
seguimiento el binomio cognicién-funcién puede estar influenciado por factores
intercurrentes como el tratamiento antipsicético, el estrés ambiental y la falta de red

social de apoyo, entre otros.

Estudios prospectivos en pacientes con PEPs confirman la relacion entre memoria
verbal y pronéstico funcional, relacionan la velocidad de procesamiento, la atencién y
el funcionamiento en la comunidad, particularmente en el area laboral (Milev et al.
2005), y concluyen que existe una relacion compleja entre las capacidades cognitivas y

el ajuste comunitario del sujeto (Green et al. 2004; McGurk et al. 2004).

Se postula la existencia de otros factores como la cognicién social y el potencial de
aprendizaje, también relacionados con el funcionamiento psicosocial, que podrian
actiar como mediadores entre la neurocognicion y el funcionamiento social,
explicando las capacidades cognitivas por si solas el 20-60% del funcionamiento global

(Green et al. 2000).

1.4. Rehabilitacidn cognitiva en esquizofrenia

1.4.1. Definicion de rehabilitacion cognitiva

El grupo de trabajo de rehabilitacion cognitiva, The Cognitive Remediation Experts
Workshop, define la rehabilitacién cognitiva en la esquizofrenia como una intervencion
de entrenamiento conductual encaminada a mejorar los procesos cognitivos (atencién,
memoria, funciones ejecutivas, cognicidn social y metacognicién) con el objetivo de
conseguir efectos permanentes y generalizables. Su desarrollo estd impulsado por la
relacidn entre cognicion y funcionamiento psicosocial (Wykes 1994) y su objetivo no es
solo la mejora en el rendimiento neuropsicoldgico sino alcanzar una mejora del

funcionamiento psicosocial diario de los pacientes (Kurtz 2003).

Se trata de un conjunto de métodos disefiados para ensefiar ejercicios dirigidos a
mejorar los déficits cognitivos que tienen la caracteristica principal de utilizar material

sin relevancia personal para el paciente y cuya practica intensa y regular genera una
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mejoria cognitiva (Krabbendam and Aleman 2003; McGurk et al. 2007b; Pilling et al.
2002a; Pilling et al. 2002b; Twamley et al. 2012; Wykes and van der Gaag 2001).

Las técnicas de rehabilitacion cognitiva se han desarrollado basandose en los
programas de rehabilitacién neuropsicolégica empleados dentro del campo del daio
cerebral a partir del concepto de neuroplasticidad (Posner and DiGirolamo 2000;
Winocur et al. 2000), que postula que es posible la restauracion de la funcion danada a
través de la estimulacidon con tareas o ejercicios realizados a modo repetitivo para
conseguir la activacion de los circuitos cerebrales dafiados (Bellack et al. 1999).
Clasicamente se describen tres mecanismos neurales que subyacen a la mejoria en la

cognicién (Penadés and Gasté 2010.):

e Restauracién de la funcidn dafada, que considera que a través de la
estimulacion los circuitos cerebrales deteriorados pueden ser restaurados y las

funciones cognitivas afectadas son recuperadas.

e Compensacion de la funcidn perdida, que asume que los mecanismos
cerebrales y los procesos cognitivos apenas pueden ser recuperados, y basa el
entrenamiento en la realizacion de actividades con un objetivo funcional,
mediante desarrollo de estrategias alternativas o ayudas externas que reduzcan

o eliminen la necesidad de los requisitos cognitivos malfuncionantes.

e Optimizacién de las funciones residuales, que parte del principio de que los
procesos cognitivos no suelen eliminarse por completo sino que quedan
reducidos en su eficiencia, por lo que conviene desarrollar otras estructuras o
circuitos cerebrales no afectados para garantizar la funcién. El objetivo de la
rehabilitacion es mejorar el rendimiento de la funcién alterada a través de la
utilizacion de los sistemas cognitivos conservados en el paciente y no tanto

mediante ayudas o dispositivos externos.

Teniendo en cuenta las diferencias etiopatogénicas que existen entre el déficit
cognitivo en la esquizofrenia y en el dafio cerebral, los programas dirigidos a pacientes
con psicosis se han centrado en el entrenamiento de habilidades alternativas y al

desarrollo de estrategias compensatorias, buscando el rendimiento funcional a través
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de la compensacién y optimizacién de los recursos alternativos disponibles en cada

paciente (Penadés and Gastd 2010.).

1.4.2. Estrategias neurocognitivas empleadas en rehabilitacion

Los programas de rehabilitacion que se utilizan para mejorar la cogniciéon en la
esquizofrenia se deben disenar con un enfoque individualizado e integral, es decir, es
necesario tener en cuenta el perfil neuropsicolégico de cada paciente y sus
particularidades psicopatoldgicas y sociales a la hora de planificar la intervencién. De
igual modo, la cognicidbn no deberia ser abordada de forma aislada ni como
intervencién Unica, y debe integrarse en programas que incluyan técnicas de terapia

cognitiva, de psicoeducacion y enfoques psicosociales.

Las intervenciones para generar estrategias cognitivas eficientes en las que se apoyan
los programas de rehabilitacion cognitiva en esquizofrenia utilizan diferentes técnicas

neuropsicolégicas (Penadés and Gasté 2010.):

e El aprendizaje sin errores “errorless learning”, consiste en hacer al paciente
seguir instrucciones que generan un aprendizaje sin generar respuestas
erréneas. Ensefla al paciente a descomponer la tarea en sus elementos
esenciales y a practicar repetidamente cada ejercicio hasta alcanzar el éxito
antes de alcanzar tareas de dificultad creciente. Estd especialmente indicado en
pacientes con trastorno mental grave que tienden a generar respuestas
erréneas, con escasa motivacion, ansiosos, con baja autoestima y con
problemas para iniciar tareas o para beneficiarse del feedback de los refuerzos
negativos.

e El condicionamiento operante postula que una conducta puede ser modificada
alterando los estimulos y las consecuencias. Esta técnica utiliza procedimientos
de moldeamiento, es decir, refuerzo positivo y extinciéon para instaurar una
conducta nueva y de encadenamiento, combinando conductas sencillas
existentes en el repertorio del paciente para elaborar repuestas mas complejas.

e El andamiaje o scaffolding parte del nivel de habilidades que presenta el

paciente a nivel basal y de su capacidad para desarrollar una tarea de forma
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auténoma, y con la ayuda del terapeuta plantea como objetivo alcanzar el nivel
de desarrollo potencial aprendiendo e internalizando nuevas estrategias. En el
andamiaje, el terapeuta retira progresivamente el apoyo externo con el
objetivo de dotar al paciente de estrategias que le permitan resolver problemas

de forma auténoma y flexible (Wykes and Spaulding 2011).

1.4.3. Rehabilitacién cognitiva aplicada a la esquizofrenia

En la década de los afios 90 del siglo XX es ya indiscutible que el deterioro cognitivo
estd directamente ligado al prondstico de la esquizofrenia, y empiezan a aplicarse
técnicas procedentes de la neuropsicologia desarrolladas durante los afos 60
(Spaulding et al. 1986) para abordar el defecto psicdtico, con la incertidumbre de si
éstas podrian o no mejorar el rendimiento neuropsicolégico y de si en caso de que asi

fuera, ello conllevaria beneficios funcionales para el paciente.

Desde entonces, se han desarrollado una gran variedad de formatos de rehabilitaciéon
cognitiva. Los distintos programas existentes difieren en el rol del terapeuta, la
modalidad individual o grupal, la intervencién especifica o multifuncién, la duracion, la
intensidad de aplicacion, el uso de soporte informatico electronico o de papel y lapiz
durante el entrenamiento, el escenario clinico y su aplicacion como intervencién
aislada o integrada dentro de un paquete de tratamiento rehabilitador mas amplio. Los
metaanadlisis sugieren que los resultados sobre el rendimiento cognitivo son
equivalentes (McGurk et al. 2007b) independientemente de la metodologia aplicada,
pero apuntan un mayor efecto a nivel funcional en formatos que incluyen el moédulo
de rehabilitacién cognitiva dentro de un programa mas amplio de tratamiento y en
programas basados en el entrenamiento de estrategias que favorezcan |la
generalizacion, mdas que en aquellos centrados en la practica repetida de funciones

cognitivas especificas (Grynszpan et al. 2011; Wykes et al. 2011).

La variabilidad existente entre los instrumentos de evaluacién cognitiva, la
heterogeneidad en las diferentes modalidades de intervencion aplicadas, la escasez de
estudios aleatorizados y con grupo control, y la disparidad en la forma y el momento
de medir resultados cognitivos y funcionales, han sido los grandes problemas a la hora

de extraer conclusiones robustas, y probablemente parte de las causas de la no
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inclusién de la rehabilitacidon cognitiva como intervencién recomendada en la mayoria

de las guias clinicas de esquizofrenia.

1.4.3.1. Programas de rehabilitacion cognitiva en esquizofrenia

Dados los multiples formatos de intervencidon existentes puede resultar operativo
clasificarlos en aquellos que trabajan funciones Unicas, cuyas referencias aparecen
reflejadas en la Tabla 3, centrados fundamentalmente en la atencidén, la memoria y las
funciones ejecutivas, y en aquellos que abordan multiples dominios cognitivos, los

denominados programas multifuncion.

Dominio trabajado

Memoria Atencién Funciones ejecutivas
Bell y cols, 2003 Benedit y cols, 1994 Bellack y cols, 1996
Bryson y Wexler, 2003 Corrigan y cols, 1995 Davalos y Green, 2002
Fiszdon y cols, 2005 Field y cols, 1997 Kern y cols, 2005
Medalia y cols, 2000 Kurtz y cols, 2001 Medalia y cols, 2001
OCarrol y cols, 1999 Lépez-Luengo y Vidzquez, 2003 Reeder y cols, 2004
Wexler y cols, 2000 Medalia y cols, 1998 Young y Freyslinger, 1995

Tabla 3: Estudios de rehabilitacion cognitiva de funcion unica.

Dentro de los programas multifuncién los hay de aplicacién individual, ejemplo de ello
son Cognitive Remediation Therapy (CRT) de Wykes y cols (Wykes and Reeder 2005),
Computer-assisted Cognitive Strategy Program (CAST) de Vauth y cols (Vatu 2006;
Vauth et al. 2005) , o Neurocognitive Enhancement Therapy (NET) de Bell y cols (Bell et

al. 2001) , y de aplicacién grupal. De las intervenciones rehabilitadoras multifuncion
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destacamos los siguientes por el nivel de difusion que han alcanzado y por los

prometedores resultados que han obtenido:

1.4.3.1.1. Terapia integrada de la esquizofrenia (Integrated Psychological Therapy for
Schizophrenia, IPT)

Es el primer programa disefiado para esquizofrenia que incluye elementos de
rehabilitacion cognitiva. Disefiado por Brenner (Brenner et al. 1987) y desarrollado por
Roder (Roder et al. 2006). Se trata de una intervencién en formato grupal con 5
modulos que ha demostrado mejorar el rendimiento neuropsicolégico tanto con los
modulos cognitivos de forma aislada como con la aplicaciéon de la totalidad del
programa (Hogarty and Greenwald 2006. ). Los cinco mdédulos de trabajo incluyen:
diferenciacién cognitiva, percepcién social, comunicacién verbal, habilidades sociales y

resolucién de problemas.

1.4.3.1.2. Terapia de mejora cognitiva (Cognitive Enhancement Therapy, CET)

Basado en la hipdtesis del neurodesarrollo, que contempla la esquizofrenia como una
enfermedad del desarrollo cerebral. Disefiado por Hogarty y colaboradores (Hogarty
and Greenwald 2006. ), tiene como objetivo la adquisicion de estrategias cognitivas
por parte de los pacientes. Consta de dos mdédulos de trabajo, el de entrenamiento
neurocognitivo, que se realiza de forma individual con el apoyo de programas de
ordenador, y el de cognicidon social en formato grupal basado en ejercicios y practicas
dirigidas. Publicaciones recientes le atribuyen efectos positivos tanto en la mejora en
cogniciéon como en el ajuste social (Hogarty et al. 2004), ademdas de un efecto
neuroprotector cuando se aplica en pacientes con psicosis de inicio reciente, que ha

sido evaluado en estudios de neuroimagen funcional (Eack et al. 2010b).

1.4.3.1.3. Modelo educativo y neuropsicoldgico de rehabilitacion (Neuropsychological

Educational Approach to Remediation, NEAR)

Desarrollado por Medalia (Medalia et al. 2002), incorpora aspectos de la psicologia de

la educacién como la instruccidn y el aprendizaje y tiene en cuenta la motivacién, la
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aptitud y el tipo de instrucciones. Incluye trabajo individual en ordenador y sesiones de
grupo en las que se trabajan areas relacionados con el aprendizaje y se potencia la

generalizacién de las habilidades aprendidas durante la terapia a la vida real.

1.4.3.1.4. Entrenamiento frontal-ejecutivo

Este programa, desarrollado por Delahunty en Australia y por Wykes en Reino Unido
(Wykes et al. 1999) fue disefiado para modificar el déficit en la funcidn ejecutiva. Es un
programa de rehabilitacion en formato individual que utiliza 1apiz y papel. Consta de
tres modulos centrados en las areas de flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo y
planificacion. El programa ha demostrado mejoras cognitivas y de funcionamiento

(Marker 2012. ; Penadés et al. 2006).

1.4.3.1.5. COGPACK

Se trata de un programa de rehabilitacién cognitiva computarizado de formato
individual compuesto por 7 médulos; visuomotor, de vigilancia y tiempo de reaccion,
de lenguaje, de memoria, de légica, mdédulo de la vida diaria y de elementos
especiales. Ha mostrado eficacia en mejorar el rendimiento neuropsicolégico cuando
se aplica combinado con un entrenamiento en cognicién social (Lindenmayer et al.

2013).

1.4.3.1.6. Programa de rehabilitacion cognitiva en psicosis, REHACOP

Disefiado en Espafa por Ojeda (Ojeda et al. 2013) para pacientes diagnosticados de
esquizofrenia. Se puede aplicar en formato individual o grupal y presenta tareas
estructuradas por dominios cognitivos con niveles de dificultad creciente. Aporta
ejercicios, fichas de seguimiento y tareas para casa y estd compuesto por 6 mddulos
gue combinan el trabajo de areas cognitivas especificas con psicoeducacién vy
estrategias de afrontamiento (mddulo de atencién, mddulo de aprendizaje y memoria,
modulo de lenguaje, funciones ejecutivas, médulo de cogniciéon social, y médulo

habilidades sociales, actividades de la vida diaria y psicoeducacién). Las publicaciones
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del grupo de trabajo muestran beneficios en rendimiento cognitivo, reducciéon de

sintomas negativos y funcionalidad (Rodriguez and Tourifio 2010; Sanchez et al. 2014).

1.4.3.1.7. CIRCuiTS (Computerised Interactive Remediation of Cognition - Training for

Schizophrenia)

Desarrollado por Reeder y Wykes (Reeder et al. 2015) , se trata de una intervencion
psicoldgica dirigida a mejorar patrones de pensamiento, que a diferencia de la terapia
cognitiva comportamental no tiene como objetivo una mejora psicopatoldgica. Esta
dirigida a pacientes diagnosticados de esquizofrenia con limitaciones cognitivas que
dificulten su adaptacion social y persigue la mejora cognitiva y de forma secundaria la
mejora en el funcionamiento social y laboral. Se trata de un programa computarizado
que con la ayuda de un terapeuta pretende ensefiar patrones de pensamiento,
incorpora el aprendizaje metacognitivo y facilita la transferencia de los nuevos

patrones de pensamiento adquiridos a la vida real (Reeder et al. 2015).

1.4.3.2. Programas de rehabilitacion cognitiva computarizada

Existen intervenciones rehabilitadoras en las que Unicamente se utilizan ordenadores.
La literatura atribuye a los programas que utilizan ordenadores como instrumento de
rehabilitacion una serie de beneficios. La estimulacién multimedia prolongada y la
presentacion multisensorial favorecen la neuroplasticidad cerebral (Hogarty et al.
2004; Medalia et al. 2001). Las actividades computarizadas se consideran utiles para
proveer oportunidades para la adquisicion de nuevas estrategias compensatorias, el
componente fundamental de la rehabilitacidon cognitiva (Kurtz et al. 2007). Ademas, la
potencia de los ordenadores permite ajustar la tarea de forma automatica en funcion
del nivel de dificultad alcanzado por el paciente (Sartory et al. 2005), ofrece la
posibilidad de disefiar ejercicios de entrenamiento cognitivo con repeticiones
ilimitadas y con numerosos tipos de refuerzos (Hermanutz and Gestrich 1991; Sartory
et al. 2005), la individualizacién de las actividades de aprendizaje (Hermanutz and
Gestrich 1991; Sartory et al. 2005), la presentacion en forma de tareas estructuradas,

flexibles y estandarizadas con un feedback inmediato (Hermanutz and Gestrich 1991;
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Sartory et al. 2005) y la reducciéon del nimero de terapeutas dedicados a tareas

rehabilitadoras.

Los programas de rehabilitacién cognitiva por ordenador o computarizada (RCC)
proponen un modo interactivo, dindmico y flexible de abordar diferentes dominios
cognitivos. Comparados con las intervenciones clasicas basadas en el uso de lapiz y
papel aportan una serie de ventajas encaminadas a incrementar la motivacion y el
rendimiento que los convierten en una atractiva opcidn a tener en cuenta en pacientes

con PEP como refleja la Tabla 4 .

Los programas de RCC también se consideran potenciadores de la motivacion (Cohen
et al. 2006), con el efecto positivo de evitar en el paciente la posible sensacion de
control, observacién o critica por parte del terapeuta. Y ademas, han demostrado ser
coste-efectivos al reducir el tiempo que el terapeuta emplea en cada paciente y por lo

tanto, una estrategia a considerar.

VENTAJAS DE LA RCC

Facilitan la elaboracion de programas de intervencidn flexibles, lo que reduce los sesgos de habituacion y de
aprendizaje.

Facilitan personalizar y graduar el tiempo, el nimero y la complejidad de los estimulos en funcidn de la necesidad
y la capacidad de cada paciente.

Favorecen la repeticidn de ejercicios idénticos multiples veces.

Ofrecen un registro completo, fiable, consistente y facil de analizar.

Proporcionan un feedback inmediato en relacion a aciertos, errores, omisiones y tiempo de ejecucion.

Facilitan poder controlar la evolucion del rendimiento, asi como presentar y registrar los resultados tras cada
sesion de rehabilitacion.

Disminuyen la presidn que el evaluador puede suponer para el paciente.

Tabla 4: Ventajas que aportan los programas de RCC en relacion a los que utilizan Idpiz y papel.

A pesar de que presentan todos estos aspectos favorables, lo cierto es que los
programas de RCC no estan exentos de criticas como las que sefalan que la practica
repetida de ejercicios cognitivos computarizados, sobre todo cuando se aplican como

intervencion aislada, no muestran beneficios mads alld de las puntuaciones obtenidas

32



en las tareas cognitivas concretas que se han entrenado y atribuyen las mejoras en las
baterias neuropsicoldgicas al aprendizaje (Penadés and Gastd 2010.), o las que hacen
mencién a la falta de consideracién de variables emocionales como la frustracién o el
cansancio. Ademas, el hecho de que los beneficios cognitivos obtenidos se mantengan
en el tiempo y se generalicen al funcionamiento del paciente en la vida real sigue

siendo un tema controvertido (Dickinson et al. 2010; Kurtz et al. 2007).

Son muchos los programas computarizados disefiados para generar una mejora en el
funcionamiento cognitivo. Algunos de ellos no estan dirigidos de forma especifica a
pacientes con esquizofrenia, ni se han disefado para abordar el déficit cognitivo
asociado a las psicosis. Smartbrain (Tarraga et al. 2006; Weber et al. 2013), Mindfit, y
Brain Fitness Program (BFP) son algunos ejemplos cuyo objetivo va desde el
entrenamiento aislado de una Unica funcién, hasta la adquisiciéon de estrategias y
habilidades sociales para facilitar la adaptacidon a un puesto de trabajo. Se trata de
programas genéricos, divulgativos, inespecificos y con menor desarrollo de estudios de

eficacia terapéutica, disefados para su aplicacién en poblacién sana.

Sin embargo, los programas de RCC Thinking Skills for Work Program, Computer-
assisted cognitive strategy training, Computerized working memory training program,
Gradior, COGPack, y RehaCom surgen con el objetivo de mejorar el funcionamiento
cognitivo secundario a dafio cerebral de etiologia multifactorial y se han aplicado en
pacientes con esquizofrenia, demencia, TCE, retraso mental y patologia isquémica o

degenerativa cerebral con resultados alentadores.

A continuacidn se presenta una breve descripcidn de cada uno de ellos:

1.4.3.2.1. Thinking Skills for Work Program (TSWP)

Desarrollado por McGurk, Mueser y Pascaris en 2005 es un programa de
entrenamiento cognitivo en base a software para apoyar la reinsercion laboral. El
entrenamiento considera habilidades en atencién, velocidad de procesamiento,
memoria y aprendizaje y funciones ejecutivas, y muestra beneficios en Ia

incorporacion al trabajo (McGurk et al. 2007a; McGurk et al. 2005).
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1.4.3.2.2. Computer-assisted cognitive strategy training (CAST)

Desarrollado por Vauth y colaboradores en 2005, es un programa grupal utilizado en
pacientes con esquizofrenia, que persigue adquirir estrategias de afrontamiento
centradas en los déficits de la atencidn, memoria verbal y planificacién, y que como el

anterior tiene como objetivo una exitosa adaptacién laboral (Vauth et al. 2005).

1.4.3.2.3. Computerized working memory training program (BrainStim)

Realizado por Penner, Kobel y Opwis en 2006, es un programa computarizado para
mejorar el desempefio de la memoria de trabajo. Estd formado por tres médulos, los
dos primeros centrados en aspectos espaciales de la memoria de trabajo, mientras que
el tercero se enfoca en aspectos verbales. Hubacher y colaboradores han objetivado
una mejoria en memoria de trabajo verbal y en la memoria visual a corto plazo para el

grupo tratado con BRAINSTIM (Baddeley 2000; Hubacher et al. 2013).

1.4.3.2.4. Gradior

Desarrollado por Franco y colaboradores en 2000, es un software desarrollado por la
fundacion INTRAS que tiene el objetivo de proporcionar al profesional una
herramienta de evaluacién neuropsicolégica y la elaboracién de un programa de
entrenamiento y estimulacién de las capacidades cognitivas superiores (atencidn,
memoria, percepciéon y cdlculo, entre otras). Entre las patologias a las que va dirigido
este software se encuentran los procesos demenciales, la esquizofrenia, la paralisis
cerebral, el retraso mental, el traumatismo craneoencefdlico y todas aquellas que
pueden cursar con deterioro cognitivo. Ofrece la posibilidad de intervenir
simultaneamente sobre un niumero relevante de usuarios, personalizar el tratamiento
de cada uno de ellos e intervenir de forma especifica sobre los déficits manifiestos en

cada caso (Franco and Orihuela 198; Franco et al. 2000).

1.4.3.2.5. RehaCom

Desarrollado en 1992 por la compaiiia alemana HASOMED. Se ha mostrado eficaz en la

mejora de aspectos cognitivos de pacientes con patologia neurolégica (Aimola et al.
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2014; Cerasa et al. 2013; Cha and Kim 2013; De Luca et al. 2014; Fernandez et al. 2012;
Mattioli et al. 2010; Moreno and Saldafia 2005; Mddden et al. 2012; Yu and
Mathiowetz 2014) y como consecuencia su uso se ha extendido a pacientes con
esquizofrenia. En el campo de las psicosis, la literatura presenta resultados que abalan
su eficacia a la hora de mejorar atencidn, velocidad de procesamiento, memoria verbal
y memoria de trabajo (d'Amato et al. 2011; Grynszpan et al. 2011) e incluso de forma
indirecta, dominios relacionados con la cognicidn social que no han sido trabajados de
forma especifica (Grynszpan et al. 2011). Ademas, estudios en pacientes con
esquizofrenia que aplican el RehaCom muestran beneficios sobre el funcionamiento
cognitivo global, los sintomas negativos y la autoestima (Bellucci et al. 2003; Mak et al.
2013); y de forma secundaria sobre el insight, la psicopatologia general y la relaciones
interpersonales (Cochet et al. 2006). Sus caracteristicas, especialmente las que hacen
referencia al escaso niumero de profesionales necesarios para su aplicacion y a la
posibilidad de ponerlo en practica con personal sin una formacién especifica en
neuropsicologia, lo hacen especialmente interesante en el entorno de la sanidad

publica.

Por lo tanto, existen multiples programas de RCC que se utilizan en pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, ninguno de los cuales se ha disefiado especificamente
para abordar del déficit cognitivo asociado a esta enfermedad. A pesar de ello,
programas como el Rehacom podrian mejorar el rendimiento cognitivo asociado a las

psicosis.

1.4.4. Variables que influyen en la respuesta a la rehabilitacidon cognitiva

Entre las variables que influyen en la respuesta a la RC encontramos aspectos que
tienen que ver con las caracteristicas del sujeto y otros relacionados con la
intervencion. La investigacion destaca los beneficios de comenzar el proceso de
rehabilitacidn psicosocial de forma precoz tras el primer episodio psicético, durante el
llamado periodo critico, que abarca los 2-5 primeros afos posteriores a la primera
descompensacién psicdtica, y se caracteriza por una mayor sensibilidad a las
intervenciones terapéuticas y a las influencias externas (Birchwood et al. 1998; Keefe

2007; Wykes and Spaulding 2011), y una mayor plasticidad bioldgica, psicolégica y
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psicosocial; y por lo tanto se considera el momento idéneo para iniciar el abordaje

rehabilitador (Barlati et al. 2012).

Ademds, como se ha sefialado al principio, es importante tener en cuenta las
repercusiones de los beneficios cognitivos sobre la funcionalidad. La evidencia
demuestra las mejoras alcanzadas en cognicién con este tipo de intervenciones, pero
existen dudas de si estos beneficios neuropsicolégicos se van a traducir en una mejora
en la funcionalidad. La transferencia de las habilidades adquiridas a nivel cognitivo a
las actividades de la vida diaria se ha considerado el requisito fundamental a |la hora de
conseguir mejorar el funcionamiento psicosocial. Se han identificado factores que van
a favorecer que los beneficios cognitivos se traduzcan en beneficios funcionales,
algunos hacen referencia a la vulnerabilidad personal del sujeto y pueden ser utiles a la
hora de identificar grupos de pacientes idéneos para intervenciones de rehabilitacion
cognitiva, otros hacen referencia a factores temperamentales y clinicos y los ultimos, a

las caracteristicas de la propia intervencidn (Choi and Medalia 2005).

A continuacidén se citan algunos de los factores que influyen tanto en la eficacia de la
intervencion cognitiva como en la generalizacion y transferencia de la mejora

neuropsicoldgica al funcionamiento en la vida real:

e Los logros del tratamiento rehabilitador varian en funcion de las metas
personales, las expectativas del paciente y de las oportunidades reales en su
comunidad (Grynszpan et al. 2011; McGurk et al. 2007b; Wykes et al. 2011).

e La percepcion que el paciente tiene de su mejora cognitiva se acompaia de una
mejora en la autoestima por lo que se recomienda estructurar la terapia a
pequeiios logros para fomentar la sensacion de autoeficacia.

e Los pacientes psicopatoldgicamente estables son los que mejor responden a la
intervencion (Wykes et al. 2011).

e Se requiere una capacidad intelectual > 80 en la Escala Wechsler para poder
beneficiarse de un programa de rehabilitacién cognitiva (lkezawa et al. 2012).

e La motivacion intrinseca se ha relacionado con el resultado de la intervencion
rehabilitadora y con su aplicacién a nivel funcional, de forma que a mayor nivel
de motivacion mejor resultado a nivel neuropsicoldgico, mayor capacidad para

mantener las conductas aprendidas y mejor funcionamiento global (Choi et al.
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2010; Nakagami et al. 2010). El deterioro cognitivo no imposibilita mejorar la
motivacion intrinseca (Bosia et al. 2007; Ikezawa et al. 2012).

e La experiencia del terapeuta se ha relacionado de forma positiva con los
efectos de la intervencion bien actuando de forma directa, eligiendo y
disefiando el nivel y el tipo de entrenamiento o aportando técnicas de
instruccién claras durante la rehabilitacion (lkezawa et al. 2012) o bien, de
forma indirecta, transmitiendo esperanza y motivacion. Los niveles elevados de
alianza terapéutica se han asociado con mayores beneficios en las tasas de
seguimiento de la rehabilitacion cognitiva, pero no con la mejora cognitiva
(Wykes et al. 2011).

e La rehabilitacion se debe poner en practica en un contexto tan relevante para
la vida real del paciente como sea posible para facilitar el proceso de
transferencia o bridging que consiste en trasladar las tareas desde la consulta a
la vida real (Choi et al. 2010). La tarea debe ser aplicable al dia a dia y es
positivo establecer conexiones entre el entrenamiento y su utilidad en la vida
diaria (Bosia et al. 2007; Health. 2009).

e El aprendizaje reflexivo (metacognicion) y la generacién de estrategias
individuales favorece la generalizacion de lo aprendido a las actividades de la
vida diaria (Penadés and Gasté 2010.).

e Algunos polimorfismos genéticos se han asociado a mejor respuesta a la RC.
Asi, el polimorfismo Met/Met de la Catecol-O-metiltransferasa se ha asociado a
mejor rendimiento cognitivo en las baterias neuropsicolégicas tras Ia
intervencion rehabilitadora en comparacién con la variante Val/Val, hecho que
apoya la existencia de endofenotipos neurocognitivos en la esquizofrenia y
puede facilitar la seleccion de subgruposde pacientes candidatos para este tipo

de intervenciones (Bosia et al. 2007).

1.4.5. Eficacia de la rehabilitacién cognitiva en psicosis

Los estudios de eficacia tras intervenciones de RC reflejan la heterogeneidad del déficit

cognitivo existente en poblacion con esquizofrenia y la posible respuesta favorable a la
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rehabilitacion para practicamente todos los dominios cognitivos evaluados (Wykes et

al. 2011).

A pesar del enorme desarrollo de la RC en los ultimos afios y del esfuerzo de los
investigadores por subsanar las limitaciones metodoldgicas que hemos comentado
anteriormente, la mayor parte de las guias clinicas contindan sin incluir la
rehabilitacion cognitiva como intervencidn de eficacia demostrada en la esquizofrenia,
prueba de ello es la conclusiéon de la ultima revision de la guia NICE (National Institute
of Clinical Excellence) que a dia de hoy no encuentra evidencias claras a favor de la RC
en la esquizofrenia y por lo tanto no la incluye como medida terapéutica estandar a

aplicar en esta poblacién (Vita et al. 2011).

Pero lo cierto es que metanalisis recientes muestran evidencias de que este tipo de
intervenciones mejora el rendimiento neuropsicolégico, que dicha mejora no parece
deberse Unicamente a la prdctica repetida y al aprendizaje, sino a la generacion de
estrategias cognitivas que se pueden poner en practica en la vida real, y que ademas
tiene como consecuencia un beneficio en el funcionamiento psicosocial y en la mejora
psicopatoldgica (Wykes et al. 2011). Esta mejoria se mantiene después de ajustar por
variables como la edad, el nivel de académico, el estado psicopatolégico y la
metodologia del procedimiento, con un tamafio de efecto positivo para la
rehabilitacion cognitiva de 0,45 (IC 95% 0,3-0,59), con efectos sobre la cognicion global
gue se mantienen en el tiempo estimados en 0,43, (Cl 95% 0,18-0,67) (Wykes et al.
2011; Wykes and Spaulding 2011). Se objetivan beneficios cognitivos tanto para los
procedimientos que abordan funciones especificas como para los que practican
estrategias a nivel de rendimiento cognitivo global, si bien sélo estos ultimos se
relacionan con mejoras funcionales. Ademds, se ha sugerido que la RC obtendria
también efectos beneficiosos no especificos, es decir, mejoras cognitivas en dreas no

tratadas especificamente (Owen et al. 2010).

No se han encontrado claras diferencias en cuanto a eficacia de la RC entre
procedimientos de intensidad y duracion diferentes, ni tampoco entre los que incluyen
el uso de ordenador durante la intervencién y los que no (McGurk et al. 2007b; Wykes

et al. 2011).
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La mejora en la memoria verbal, en la vigilancia y en la memoria de trabajo se postulan
como mediadores especificos del cambio en el prondstico funcional (Couture et al.
2006; Grynszpan et al. 2011), ademas, la cognicion social se postula como uno de los
principales facilitadores de la funcionalidad en el marco de la rehabilitacidon cognitiva
(Fett et al. 2011; Pijnenborg et al. 2009) y un predictor del funcionamiento psicosocial

mas potente incluso que la propia neurocognicién (Anaya et al. 2012).

Dos metanalisis resumen los hallazgos sobre la eficacia de la rehabilitacién cognitiva En
2007 el grupo de McGurk publica el primer metaanalisis que incluye un total de 1.151
pacientes procedentes de 26 estudios aleatorizados que relaciona mejoras cognitivas y
funcionales. Evidencian mejoras cognitiva en 6 de los 7 dominios de la MATRICS, todos
excepto memoria y aprendizaje visual mejoran de forma significativa, con un tamafio
de efecto de 0,41, y demuestran beneficios sobre la funcionalidad con un tamafo de
efecto de 0,35, especialmente cuando la RC se combina con intervenciones

psicosociales (McGurk et al. 2007b).

En 2011 el grupo de Wykes amplia el estudio con la inclusion de 2.104 pacientes
procedentes de 40 estudios aleatorizados (Wykes et al. 2011) y afade a la mejora
cognitiva y funcional, la reduccion en la gravedad de los sintomas con tamanos de
efecto de 0,45, 0,42 y 0,18 respectivamente y con mantenimiento del beneficio sobre
cogniciéon y funcionamiento psicosocial una vez la intervencion ha cesado, hecho que
aporta una perspectiva optimista a las discrepancias en relacién al mantenimiento de
los beneficios cognitivos a largo plazo. La literatura atribuye mayores beneficios a
intervenciones basadas en estrategias que promuevan la transferencia y la
generalizacién, y en aquellas incluidas en programas de tratamiento amplios e

integrados (Kurtz et al. 2007; Wykes et al. 2011).

La mayor parte de estos estudios que analizan la eficacia de la RC se han realizado en
poblaciones integradas por pacientes con esquizofrenia de larga evolucion y, aunque
su aplicacién en estadios iniciales es limitada y existen pocos estudios al respecto, la
investigacion muestra una eficacia al menos similar (Barlati et al. 2012; Eack et al.
2007) con beneficios sobre el funcionamiento psicosocial duraderos y mediados por las
mejoras cognitivas secundarias a la intervencion, y con cierto efecto activador y

neuroprotector en regiones cerebrales relacionadas con los déficit cognitivos (Bor et
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al. 2011; Eack et al. 2009; Eack et al. 2010a; Eack et al. 2010b; Eack et al. 2011;
Penadés et al. 2013; Poletti et al. 2010).

La primera revisidn sistematica que evalla la eficacia de la rehabilitacion cognitiva en
estadios iniciales de la esquizofrenia se ha publicado recientemente (Revell et al.
2015). Analiza 11 ensayos clinicos con 615 pacientes y sélo obtiene resultados
significativos en relacion a la mejora cognitiva tras intervenciones de RC a nivel de
memoria y aprendizaje verbal, sin encontrar claros resultados a favor en relacién al
rendimiento cognitivo global (tamano del efecto = 0,13, 95% Cl 0,04-0,31; p 0,14). Lo
que si describe la revisidon es un beneficio significativo a nivel de funcionamiento (0,18;
Cl 0,01-0,36; p<0.05) y sintomatologia (0,19; ClI 0,02-0,36; p<0,05), especialmente
cuando la RC se incorpora a un abordaje integrador mds amplio, como sucede en

pacientes con psicosis crénicas.

Finalmente, desde el punto de vista del paciente, estudios randomizados que
comparan a sujetos sometidos a RC con un grupo control con el tratamiento habitual
en la comunidad, concluyen que la RC es un procedimiento aceptado y valorado por
los pacientes con menores tasas de abandono (Dickinson et al. 2010) y con mejor

adherencia que el tratamiento habitual en la comunidad o tratamiento estandar (TE).
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2. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Tal y como se ha revisado, distintos ensayos clinicos aleatorizados han evidenciado la
eficacia de la rehabilitacion cognitiva en pacientes con esquizofrenia mediante el uso
de programas informaticos (Bellucci et al. 2003; d'Amato et al. 2011; Dickinson et al.
2010; McGorry et al. 2003; Ojeda et al. 2013). Los beneficios terapéuticos parecen
extenderse mas alld de la mejoria cognitiva, observandose una disminucion en la
intensidad de la sintomatologia psicotica (Bellucci et al. 2003) unido a una mejora en el
funcionamiento psicosocial (Ojeda et al. 2012). Ademds, la integracion de la
rehabilitacidon cognitiva con otros tipos de rehabilitacidn psiquiatrica, ha sido apuntada
como factor decisivo para alcanzar una mejoria en el funcionamiento real de los
pacientes con trastornos psicéticos segiin concluyen los dos metanalisis de mayor peso
publicados al respecto (McGurk et al. 2007b; Wykes et al. 2011) en poblacion de afios
de evolucidn, y el reciente trabajo de Revell (Revell et al. 2015) en pacientes en fases

iniciales.

Sin embargo, a pesar de la elevada prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con
trastornos del espectro esquizofrénico, de las limitaciones en cuanto a autonomia y
calidad de vida que conllevan, de que la mejoria cognitiva se ha convertido en un
objetivo terapéutico relevante en la ultima década y de las ventajas de la intervencién
en estadios tempranos, existen dificultades para la aplicacién de programas de RC en
la préctica clinica habitual siendo pocos los centros publicos o privados que disponen
de equipos y programas de rehabilitacion neuropsicolédgica. El elevado coste, la
existencia de un numero reducido de profesionales con experiencia en este campo y la
necesidad de disponibilidad temporal son algunas de las causas de la escasez de este

tipo de intervenciones en el sistema publico de salud.

Basandonos en la idea de que los déficit cognitivos asociados a la esquizofrenia
interfieren en el funcionamiento psicosocial y tras analizar la bibliografia que constata
la escasa eficacia de los tratamientos farmacoldgicos existentes y los posibles

beneficios de la rehabilitacion cognitiva, nos hemos planteado evaluar la eficacia de
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una intervencion rehabilitadora en la practica clinica real en un entorno naturalistico y
en una poblacién de pacientes con PEP. El programa RehaCom es un software sencillo,
con un coste razonable y asumible para cualquier administracion publica, que en este
trabajo se ha sufragado con fondos y ayudas publicas destinadas a la investigacion. Su
uso a nivel clinico e investigador es extenso y los resultados optimistas, especialmente
a nivel de atencion (Lopez-Luengo and Vazquez 2005). Ademas, no requiere ni de
mucho personal, ni de profesionales altamente especializados en neuropsicologia, y
ademas permite el trabajo individual y grupal, hecho que reduce tiempo y costes. Es
por ello que resulta ideal para una unidad donde la mejora cognitiva se ha convertido

en una necesidad clinica a cubrir en sujetos con un PEP.

Los objetivos terapéuticos a alcanzar en la unidad en la que se ha llevado a cabo el
estudio son la remisién sintomatica y la recuperacién funcional de los pacientes con
PEP. Por ello, tanto la mejora sintomatica, como la cognitiva, como la funcional que
pueda aportar una intervencion de RC van a facilitar la adquisicion de dichos objetivos.
Ademas, el hecho de contar con un programa de tratamiento integrado donde otras
intervenciones en formato individual y colectivo, de corte psicoeducativo y cognitivo-
conductual se aplican de forma habitual parece constituir el marco idéneo para

optimizar los posibles efectos positivos de la RC.

A raiz de lo anteriormente expuesto, consideramos que la intervencién precoz y
temprana sobre los déficits cognitivos, unida a la aportacién terapéutica que supone la
incorporacion de medios informaticos de rehabilitacion cognitiva, puede favorecer una

evolucién mas positiva del curso clinico de estos pacientes.

En este estudio se ha pretendido aplicar el conocimiento actualmente disponible sobre
la eficacia de los programas de RCC a un subgrupo especifico de pacientes como son
aquellos que presentan un primer episodio psicdtico, planteando un estudio en PEP
con un tratamiento rehabilitador computarizado (RehaCom®) para evaluar mejoras en

cognicion y funcionalidad.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
3.1. Hipotesis
3.1.1 Hipoétesis principales

e En pacientes diagnosticados de un primer episodio psicético, la rehabilitacion
cognitiva computarizada mediante la aplicacién del programa RehaCom es un
tratamiento eficaz para mejorar el déficit cognitivo evaluado tras la finalizacién

de la intervencion.

e En pacientes diagnosticados de un primer episodio psicético, el beneficio
cognitivo derivado de la aplicacion de una intervencidon de rehabilitacion
cognitiva computarizada mediante la aplicacion del programa RehaCom se

mantiene seis meses después de que la intervencién haya finalizado.

e En pacientes diagnosticados de un primer episodio psicdtico, la rehabilitaciéon
cognitiva computarizada mediante la aplicacién del programa RehaCom es un
tratamiento eficaz para mejorar el funcionamiento psicosocial evaluado tras la

finalizacion de la intervencion.

e En pacientes diagnosticados de un primer episodio psicético, el beneficio
funcional derivado de la aplicacién de una intervencion de rehabilitacion
cognitiva computarizada mediante la aplicaciéon del programa RehaCom se

mantiene seis meses después de que la intervencién haya finalizado.

3.1.2. Hipotesis secundarias

e Existen variables predictoras de buena respuesta cognitiva al tratamiento

rehabilitador mediante la aplicacién del programa RehaCom.

e Existen variables predictoras de buena respuesta funcional al tratamiento

rehabilitador mediante la aplicacién del programa RehaCom.
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3.2. Objetivos
3.2.1. Objetivos principales

e Evaluar, en pacientes diagnosticados de un primer episodio psicético, la
eficacia del programa de rehabilitacién cognitiva computarizada RehaCom
sobre la cognicidn al finalizar el tratamiento rehabilitador.

e Evaluar, en pacientes diagnosticados de un primer episodio psicético, la
eficacia del programa de rehabilitacion cognitiva computarizada RehaCom
sobre la cognicidn 6 meses después de haber finalizado la intervencion.

e Evaluar, en pacientes diagnosticados de un primer episodio psicético, la
eficacia del programa de rehabilitacién cognitiva computarizada RehaCom
sobre el funcionamiento psicosocial al finalizar el tratamiento rehabilitador.

e Evaluar, en pacientes diagnosticados de un primer episodio psicético, la
eficacia del programa de rehabilitacién cognitiva computarizada RehaCom
sobre el funcionamiento psicosocial 6 meses después de haber finalizado la

intervencion.

3.2.2. Objetivos secundarios

e |dentificar posibles predictores de respuesta cognitiva al tratamiento

rehabilitador computarizado RehaCom.

e |dentificar posibles predictores de respuesta funcional al tratamiento

rehabilitador computarizado RehaCom.
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4. METODOLOGIA

4.1. Diseiio

Se trata de un estudio aleatorizado, longitudinal, prospectivo a 12 meses, con dos
grupos de pacientes. Se ha incluido un minimo de 30 pacientes por cada grupo de
intervencion con la intencidon de evaluar la eficacia de un programa especifico de
rehabilitacion cognitiva computarizada, el programa RehaCom, en pacientes con
trastornos psicéticos no afectivos, PEPs. Se ha determinado el tamano del efecto de la
intervencién realizada, mediante la d de Cohen. El total de pacientes seleccionados se
ha distribuido de forma aleatoria entre los dos grupos: el grupo experimental
(RehaCom) y el grupo control (CC) en una proporcidon aproximada de 1:1. Ambos
grupos han sido evaluados a nivel basal (V0), tras la intervencion rehabilitadora (V6) y
al finalizar el estudio (V12). La aleatorizacién de los pacientes se ha realizado de forma

informatizada en la web http://www.alazar.info/generador-de-numeros-aleatorios-sin-

repeticion.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigaciéon Clinica del Hospital

Universitario de San Juan con fecha 05-08-2011 y cédigo 11/308.

4.2. Sujetos

La muestra esta formada por pacientes que acuden a la Unidad de Atencién a Primeros
Episodios Psicéticos del Hospital Universitario de San Juan de Alicante que proceden
de la Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica y de otros dispositivos de atencién a
pacientes de dos dreas sanitarias que abarcan una poblaciéon total de 550.000
habitantes. Se ha seleccionado a todos los pacientes que cumplen los criterios de
inclusidn y ninguno de exclusion durante el periodo comprendido entre noviembre de
2011 y diciembre de 2014. Una vez revisados los criterios de inclusion y exclusion y
tras la firma del consentimiento informado (ver Anexo 1), cada paciente ha sido
asignado aleatoriamente al grupo control o al experimental, mediante un sistema de

generacion aleatoria de numeros realizado a través de la web citada anteriormente.
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Los pacientes han sido incluidos de manera consecutiva hasta llegar a un minimo de 30

por cada uno de los grupos.

4.3. Criterios de inclusién y exclusion
4.3.1. Criterios de inclusion

e Pacientes de ambos géneros con una edad minima de 15 afios.

e Pacientes con un PEP no afectivo, diagnosticados mediante la SCID | (Entrevista
Clinica Estructurada para los Trastornos Mentales del Eje |) (First et al. 1995) de
cualquiera de los siguientes trastornos mentales segin el manual diagndstico y

estadistico de los trastornos mentales DSM-IV TR ((APA) 2000).

= Trastorno psicotico breve.
= Trastorno esquizofreniforme.

= Esquizofrenia.

e Pacientes sin cambios en el tratamiento antipsicético en el ultimo mes.
e Pacientes que otorguen su Consentimiento Informado para la realizacién de

todos los procedimientos del estudio (ver Anexo ).

4.3.2. Criterios de exclusion

e Pacientes mayores de 45 afos.

e Pacientes con un nivel de alfabetizacién que dificulte la lectura de los
instrumentos seleccionados.

e Pacientes diagnosticados de un trastorno generalizado del desarrollo.

e Pacientes con un retraso mental previamente diagnosticado estimado por un
coeficiente intelectual (Cl) < 70 en la Escala Wechsler para adultos.

e Otros factores que imposibiliten la realizacion de las pruebas incluidas en el

protocolo.
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4.4. Marco clinico y terapéutico en el que se ha desarrollado la intervencion

El estudio se ha incorporado al programa de tratamiento habitual (TE) de la Unidad de
Atencién a Primeros Episodios Psicéticos (UPEP). La rehabilitacion cognitiva
computarizada se ha afiadido a las intervenciones a realizar durante el primer afio

desde que el paciente accede al programa.

Las Figuras 5 y 6 muestran las vias de derivacién habituales de la unidad y las
diferentes intervenciones que se realizan como practica clinica habitual. Se trata de
una unidad ambulatoria a la que acceden pacientes estables procedentes de urgencias,
hospitalizacién, unidades de salud mental de adultos y adolescentes y unidades de
conductas adictivas de dos departamentos de salud. El paciente es evaluado y si
cumple los criterios de ingreso en la unidad y lo acepta, se vincula al programa durante

tres anos.

Al alta del programa UPEP, el paciente es derivado al dispositivo mas adecuado a sus

necesidades clinicas y sociales.

v

Inicio de la psicosis

Figura 5: Derivacidn e Inclusion de pacientes en la Unidad de Atencion a PEP del HUSJ. Los pacientes proceden de los
siguientes dispositivos externos: urgencias hospitalarias, UHP (Unidad de Hospitalizacion de Psiquiatria), USMA
(Unidades de Salud Mental de Adultos), USMIJ (Unidades de Salud Mental Infanto Juveniles) y UCA (Unidades de
Conductas Adictivas). Tras una valoracion basal dirigida a confirmar el diagndstico de PEP se disefia una
intervencion por fases de 3 afios de duracion tras la cual el paciente abandona la unidad. En funcion de su situacion
clinica se procederd a su alta médica o a su derivacion a un dispositivo adecuado.
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4.4.1. Tratamiento habitual de la Unidad de Atencion a Primeros Episodios del HUS)J

El estudio se ha incorporado dentro de los procedimientos a realizar durante el primer

afo desde la llegada del paciente a la Unidad.

Ademas de la Intervencién de rehabilitacion cognitiva RehaCom, que realizé el grupo
experimental (RCC) y de las actividades computarizadas libres (CC) que realizé el grupo
control, que se explicaran mas adelante, todos los pacientes de la Unidad han recibido
seguimiento por parte de psiquiatria y psicologia que ha incluido tratamiento
farmacoldgico, evaluacion de posibles efectos adversos, abordaje psicoterapéutico de
complicaciones o patologias comérbidas, y abordaje psicoeducativo orientado a la
adquisicion de informacion y a la puesta en marcha de estrategias de afrontamiento y

de manejo de estrés, que se realiza en formato grupal.

Estas intervenciones estdn encaminadas a alcanzar criterios de remisién sintomatica y
de recuperaciéon funcional y constituyen el tratamiento estandar para todos los
pacientes que acceden a la Unidad. Estan distribuidas y se aplican por fases a lo largo

de los 3 afios de permanencia del paciente en la Unidad, como describe la Figura 6.

El tratamiento farmacoldgico prescrito a cada paciente esta disefiado por el psiquiatra
responsable y basado en las recomendaciones de las guias clinicas nacionales e
internacionales para trastornos psicéticos (MSC 2013; NICE 2014). Durante el estudio
no han existido limitaciones a la hora de elegir un antipsicotico u otro, ni a la hora de
prescribir antidepresivos, estabilizadores del animo, correctores anticolinérgicos,
ansioliticos, u otro tipo de farmacos que el paciente pueda haber requerido, si bien la
monoterapia y el uso de la minima dosis eficaz ha pretendido ser la norma, como se

recomienda en las guias de tratamiento para la esquizofrenia.
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Figura 6: Diferentes fases de intervencion de la Unidad de Primeros Episodios del HUSJ.

4.5. Instrumentos

4.5.1. Registro de variables sociodemograficas y clinicas

Para todos los participantes del estudio se ha cumplimentado la hoja de registro
sociodemografico que incluye variables relacionadas con el nivel de estudios
alcanzado, los antecedentes personales y familiares y el nimero de ingresos entre

otros (Anexo Il).

4.5.2. Registro de tratamiento

Se ha registrado tanto el tratamiento antipsicético, como cualquier otro tratamiento
psicofarmacoldgico y no psicofarmacoldgico que reciba el paciente durante el estudio

(Anexo Il1).
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4.5.3. Instrumentos de evaluacién de neurocognicién
MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB)

La MCCB (Nuechterlein et al. 2008) ha sido desarrollada para evaluar la cognicién en
las personas diagnosticadas de esquizofrenia y otros trastornos relacionados, y es el
resultado de un proceso de consenso que incluye a la comunidad académica, los
National Institutes of Health (NIH), la Food and Drug Administration (FDA) y la

industria farmacéutica.

Consta de 10 pruebas administradas individualmente para medir el desempefio

cognitivo en los siguientes siete dominios (ver Tabla 2):

e Velocidad de procesamiento (Subtest de codificacion de simbolos de la Brief
Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS), Trail Making Test (TMT) y
Fluencia verbal semdntica: animales).

e Atencion / vigilancia (CPT-Version de Pares Idénticos).

e Memoria de trabajo (Spatial Span de la Weschler Memory Scale-lll y Letter-
Number Span (LNS)).

e Aprendizaje y memoria verbal (Hopkins Verbal Learning Test-R (HVLT-R)).

e Aprendizaje y memoria visual (Brief Visuospatial Memory Test-R (BVMT-R)).

e Razonamiento y resolucién de problemas (Subtest de laberintos de la
Neuropsychological Assessment Battery (NAB)).

e Cognicidn social (Control Emocional del Test de Inteligencia Emocional de

Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT)).

Los test se administran siguiendo el orden propuesto por Kern y colaboradores en
2008 (Kern et al. 2008) en aproximadamente 65 minutos como refleja la Tabla 5.
Ademas de los resultados individuales de cada uno de los test, la bateria MCCB aporta
una puntuacién para cada uno de los 7 dominios cognitivos, una puntuacion
compuesta de neurocognicidon (que incluye los 6 dominios cognitivos) y finalmente,
una puntuacién compuesta total que incluye los dominios neurocognitivos y la
cognicién social. Las puntuaciones de cada participante se estandarizan a

puntuaciones T ajustando por género y edad utilizando el programa de correccién con
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los datos del proceso de estandarizacion y obtencién de datos normativos en

poblacién espafola (Rodriguez-Jimenez et al. 2015).

Orden de administracion de las pruebas neuropsicolégicas incluidas en la MCCB

1. Trail Making Test (TMT), Parte A

2. Subtest de codificacién de simbolos de la Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS)

3. Hopkins Verbal Learning Test-R (HVLT-R)

4. Spatial Span de la Weschler Memory Scale-ll|

5. Letter-Number Span (LNS)

6. Brief Visuospatial Memory Test-R (BVMT-R)

7. Subtest de laberintos de la Neuropsychological Assessment Battery (NAB)

8. Brief Visuospatial Memory Test-R (BVMT-R)

9. Fluencia verbal semantica: animales

10. Control Emocional del Test de Inteligencia Emocional de Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT)

11. CPT-Version de Pares Idénticos (CPT-IP)

Tabla 5: Orden de administracion de las pruebas incluidas en la MCCB.

4.5.4. Instrumentos de evaluacion del funcionamiento psicosocial

4.5.4.1. UCSD Performance-based Skills Assessment (UPSA)

La UPSA (Patterson et al. 2001) es un instrumento de evaluacién del funcionamiento
social en cuanto a las actividades de la vida diaria, que permite predecir la capacitacién
de los pacientes con esquizofrenia para vivir de forma auténoma en la comunidad.
Proporciona una perspectiva nueva respecto a las medidas de resultados de
funcionamiento en el mundo real ya que minimiza la influencia potencial de los

factores sociales y del entorno, asi como los sesgos en la informacién proporcionada
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por los propios pacientes o sus familiares (Green et al. 2008a; Harvey et al. 2007,

Mausbach et al. 2007; Mausbach et al. 2010).

Es una prueba de role-play, disefiada para evaluar la capacidad funcional de una
persona en cinco 4dareas relevantes para el funcionamiento diario: Finanzas,
Comunicacion, Organizacién/Planificacion, Movilidad y Administraciéon del Hogar. Se
emplean articulos o accesorios simulados para que los sujetos muestren como se
desenvuelven en las actividades diarias a la vez que se evalua su ejecucion.
Proporciona una puntuacién en cada uno de los 4 dominios y una puntuacion total,
suma de las puntuaciones en los 4 dominios. Las puntuaciones en los 4 dominios

oscilan entre 0y 25 puntos y la puntuacién total entre 0 y 100 puntos.

La iniciativa MATRICS propuso la UPSA como instrumento de medida de la capacidad
de los pacientes para desarrollar actividades de la vida diaria, aconsejando su

utilizacion como medida de resultados en futuros ensayos clinicos.

4.5.4.2. Global Assessment of Functioning (GAF- Funcionalidad)

La Escala de Funcionamiento Global (Endicott et al. 1976) es una escala descriptiva que
proporciona una puntuacion Unica acerca de la actividad del paciente a lo largo de un
hipotético continuum de salud-enfermedad, dentro de un rango de 0 a 100 puntos, de

forma que a mayor puntuacion, mejor nivel de actividad.

Es una escala ampliamente utilizada ya que proporciona informacién general de los
pacientes y la evaluacién es breve. Utilizada correctamente es consistente para
determinar recuperabilidad sintomatica y laboral. Basada en la revision de Endicott y la
aparicién de la Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG), la GAF se publica en
1987 y se convierte en el eje V del DSM-III-R, DSM-IV y DSM-IV TR ((APA) 1980; (APA)
1994; (APA) 2000).

Las puntuaciones GAF se dividen en diez categorias, que estan numeradas del 1 al 10,
11 a 20, y asi sucesivamente. La maxima puntuacidn posible, 91 al 100 (la décima
categoria), se asigna a individuos que funcionan muy bien y la mas baja (1 a 10) esta

reservada para aquellos con graves trastornos.
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En 1992, se propone el uso de escalas separadas para sintomas (GAF-S) y
funcionamiento (GAF-F) (Goldman et al. 1992), divisién cuya validez se ha establecido
(Pedersen and Karterud 2012). La correlacion entre las escalas GAF-S y GAF-F es de

r=0.61.

4.5.5. Otros elementos de evaluacion utilizados en el estudio

Con el fin de evaluar la homogeneidad o la existencia de diferencias prodrémicas y
clinicas a nivel basal entre los grupos que se van a comparar y con el objetivo de
identificar posibles variables predictoras de mejora cognitiva o funcional o incluso de
respuesta a la intervencion rehabilitadora se han utilizado los siguientes instrumentos

de medida.

4.5.5.1. Variables relacionadas con el trastorno psicotico

4.5.5.1.1. Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

La escala para el sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia (Kay et al. 1987) es
una escala heteroaplicada de 30 items, validada en Espana (Peralta and Cuesta 1994)
que evalla el sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia y la psicopatologia
general. Cada item se puntla segun una escala tipo Likert de 7 grados de intensidad (1,
ausencia de sintomas; 7, presencia con una gravedad extrema) con criterios operativos

de evaluacién y puntuacién definidos en el manual de aplicacién de la escala.

4.5.5.1.2. Strauss and Carpenter Prognostic Scale for Schizophrenia (S-Carpenter)

Se trata de una escala heteroadministrada, validada en nuestro pais (Ahuir et al. 2009),
compuesta por un total de 17 items que evalia el prondstico de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia. La escala incluye distintas areas, como el grado de
ocupacion principal, edad de inicio, clase social, historia familiar, grado de contactos
sociales, factores precipitantes, gravedad de los sintomas psicoticos, evolucion de la
enfermedad, y el nimero de dias y condiciones de tratamiento hospitalario durante el

ultimo afo. Para su valoracion, los items utilizan una escala tipo Likert (0-4 puntos),
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obteniéndose una puntuacién global. No existe un punto de corte determinado, de tal

manera que la mayor puntuacién corresponde a un mejor prondstico.

4.5.5.1.3. Premorbid Adjustment Scale (PAS)

La PAS (Cannon-Spoor et al. 1982) se administra generalmente como entrevista clinica
y estd disefiada para evaluar el funcionamiento premérbido, es decir, el grado de
desarrollo alcanzado en los distintos periodos de la vida del sujeto (infancia,
adolescencia precoz, adolescencia tardia y edad adulta) antes del comienzo de la

esquizofrenia.

Evalia el nivel de funcionamiento en cuatro areas mayores de cada uno de los
distintos periodos de la vida del sujeto: sociabilidad y aislamiento, relaciéon con los
companferos, capacidad para funcionar fuera del nucleo familiar, y capacidad para
establecer vinculos sociosexuales. Los items que evallan cada una de esas areas se
repiten para cada periodo de la vida del sujeto. Hay ademas una seccidn general que
contiene items para estimar el nivel de funcionamiento mas alto alcanzado por el
sujeto antes de empezar la enfermedad, asi como informacién general sobre el nivel
de educacidn. La escala por tanto esta constituida por cinco subescalas que se puntidan
por separado (cuatro periodos y la seccidén general). Cada item se valora dentro de un
rango de 0-6 puntos, sumandose para obtener la puntuacidn correspondiente a cada
subescala. De este modo puede obtenerse una puntuacién de ajuste premdrbido total,
asi como para cada periodo evolutivo y para las distintas dreas evaluadas: ajuste social,

escolar, laboral, socio-sexual y autonomia personal.

Los autores consideran como periodo premérbido aquel que termina seis meses antes
de la primera hospitalizaciéon psiquiatrica, del primer contacto psiquiatrico o de la
evidencia de los sintomas psicéticos floridos caracteristicos. Por tanto, solo se evaltan
aquellos periodos que cumplen este criterio. Es recomendable que la informacién de la
escala se obtenga desde los datos aportados por familiares y en las historias clinicas,
pero también puede realizarse una entrevista con el sujeto en aquellas situaciones que

el paciente puede aportar una informacion fiable.
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Esta escala registra una excelente fiabilidad inter-evaluadores (r = 0,85), incluso en
ausencia de formacion previa de los examinadores (r = 0,74). La escala estd validada en

nuestro medio (Alvarez et al. 1987).

4.5.5.2. Variables relacionadas con el consumo de sustancias

4.5.5.2.1. Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

El AUDIT fue desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (Babor et al. 1992.
Report WHO/PSA/ 92.4.) como instrumento de cribado para el consumo de riesgo vy la
dependencia al alcohol. Posteriormente ha sido validado en Espafia (Rubio Valladolid
et al. 1998). Consta de 10 items seleccionados con base a su reproductibilidad vy
correlacién con el consumo de alcohol. Presenta una excelente fiabilidad test-retest (r

=0,96 a 1 semana; r = 0,88 a 6 semanas), segun el estudio original.

La puntuacidn total del AUDIT se obtiene mediante la suma de las respuestas a los 10
items que componen el cuestionario (rango: 0-40 puntos). Se utilizan distintos puntos
de corte y se observan diferentes resultados de validez segun la muestra utilizada. Un
punto de corte > 8 es el mas utilizado en poblacion general. En la validacion espafiola,
para la deteccidén del consumo excesivo y con un punto de corte > 8 se obtuvo una

sensibilidad y especificidad del 90%.

En pacientes psiquiatricos cronicos, existen algunas diferencias respecto a los puntos
de corte de la poblacién general. Mientras algunos autores (Maisto et al. 2000)
aconsejan un punto de corte > 6, recientemente se ha registrado una elevada
sensibilidad (85%) y especificidad (91%) para un AUDIT > 10 en sujetos atendidos en su

primer episodio psicético (Cassidy et al. 2008).

4.5.5.2.2. Drug Abuse Screening Test (DAST-10)

El Drug Abuse Screening Test (Skinner 1982; Staley and el-Guebaly 1990) es un
cuestionario disefiado para identificar sujetos con problemas por abuso de drogas en
los ultimos 12 meses, excluyendo el alcohol. Para su utilizacién en adultos jovenes y

mayores existen tres versiones: DAST-28 (original), DAST-20 y DAST-10, pudiéndose
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aplicar de forma auto o heteroadministrada. La DAST-10 ha sido la escala seleccionada

para este estudio por su rapida aplicacién.

En su validacion en poblacion espafiola (Pérez Gdlvez et al. 2010) clasificd
correctamente al 95% de los sujetos, con un punto de corte igual o superior a 3. En
poblacién psiquiatrica, el DAST ha mostrado resultados similares (Pérez Galvez et al.

2010), con elevadas consistencia interna (a > 0,85) y estabilidad temporal (r > 0,70).

4.5.5.3. Otras variables relacionadas con la enfermedad

4.5.5.3.1. Scale Unawareness of Mental Disorders (SUMD)

La Escala de Evaluacion del Insight (Amador et al. 1993) es un instrumento
heteroaplicado dirigido a evaluar multidimensionalmente la conciencia de enfermedad
en los pacientes con esquizofrenia. Consta de 15 items agrupados en dos bloques. El
primero, formado por 3 items, se centra en la conciencia de padecer una enfermedad
mental, de los efectos de la medicacion y de las consecuencias sociales de la
enfermedad mental. El segundo, compuesto por 12 items, evalua el nivel de conciencia
y la atribucién para cada uno de los siguientes seis sintomas: alucinaciones, delirios,
trastornos del pensamiento, embotamiento afectivo, anhedonia y asociabilidad. Se
puntla con una escala tipo Likert de seis valores de intensidad que oscilan entre 0 (no

relevante), 1 (conciencia/atribucion) y 5 (no hay conciencia/no hay atribucion).

Proporciona tres puntuaciones: global de conciencia de enfermedad, conciencia de los
sintomas y atribucidn de los sintomas. No existen puntos de corte de tal modo que, a

mayor puntuacién, mayor gravedad.

4.5.5.3.2. Social Readjustment Rating Scale (SRRS)

Propuesta por Holmes y Rahe en 1967 (Holmes and Rahe 1967), la SRRS denominada
indistintamente, Escala de Reajuste Social o Escala de Acontecimientos Vitales
Estresantes, consta de 43 situaciones que el sujeto puede haber vivido en el tiempo

evaluado, cada una de las cudles presenta un peso especifico distinto, denominados
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“Unidades de Cambio Vital” o UCV. Se acepta que si un individuo tiene mdas de 150
UCVs en el ultimo afo, puede existir algin problema de salud o de la funcion familiar,
si es mayor de 200 UCV/afio, se asocia con frecuencia con problemas de tipo

psicosocial.

La SRRS ha sido validada en Espafia por Gonzdlez de Rivera y Morera (Gonzélez de

Rivera and Morera 1983).

4.6. Procedimientos

4.6.1. Evaluacion clinica durante el estudio

Cada paciente ha sido evaluado en tres momentos temporales a lo largo del estudio
como se detalla a continuacion y se refleja en la Figura 7. En cada una de las visitas se
ha evaluado el estado clinico del paciente, se ha cumplimentado el cuaderno de
recogida de datos (CRD) disefiado ad hoc (Anexo IV) y se han registrado las
modificaciones en el régimen de tratamiento farmacolégico (Anexo Ill) y efectos

adversos. Las visitas se han denominado de la siguiente manera:
e Visita basal (V0): Tras la firma del Cl, antes de iniciar el programa rehabilitador.
e Visita post rehabilitacidn (V6): Una vez concluida la intervencion.
e Visita fin de estudio (V12): Seis meses después de finalizar la intervencion.

Tanto la entrevista clinica como las evaluaciones psicométricas han sido realizadas por
un psiquiatra y dos psicdlogos clinicos independientes del personal implicado
directamente en la aplicacién del programa de rehabilitacion o en las tareas

computarizadas.
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Figura 7: Diagrama que refleja los tiempos de evaluacion y de intervencion para cada uno de los grupos. CC:
Actividades computarizadas libres realizadas por el grupo control.

4.6.2. Rehabilitacién cognitiva RehaCom” versién 5.00

El RehaCom® es un Sistema computarizado de rehabilitacion cognitiva aplicable a
pacientes diagnosticados de esquizofrenia, entre otros. Tiene una estructura modular
con diferentes procedimientos disefiados para estimular distintos procesos cognitivos
y desarrollar las habilidades necesarias para beneficiarse del componente

metacognitivo del entrenamiento.

Como reflejan las Figuras 8 y 9, cada uno de los médulos de intervencion trabaja un
dominio cognitivo especifico con un sistema de dificultad creciente, individualizado y
adaptado al ritmo de aprendizaje de cada paciente, que se va ajustando
automaticamente en funcién del nivel de rendimiento alcanzando en la sesién

anterior.
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Figura 8: Pantalla de inicio de RehaCom® con menu de posibles dreas cognitivas a entrenar.

Al ordenador lo hemos preparado de tal manera

que sera capaz de ayudarle a Usted durante el
entrenamiento. Le ayudaremos, si en algtn
momento Usted no sabe como continuar.
El ordenador no se dariara si Usted comete algun
error en el manejo.

iPresione por favor la tecla OK!

Figura 9: Pantalla con instrucciones de inicio de RehaCom®.

Cada sesién de entrenamiento propiamente dicho se realiza de forma individual y se
divide en varios mdédulos que el terapeuta selecciona en funcién de las habilidades
cognitivas a desarrollar. Para este estudio hemos seleccionado los siguientes paquetes
de tratamiento: Vigilancia, Atencion y Concentraciéon, Atencién dividida, Razonamiento

l6gico, Memoria topoldgica y Compras.

La seleccidon de las dreas a trabajar en este estudio se ha basado primero, en los
resultados que aporta la bibliografia en relacién a la eficacia del RehaCom como
instrumento de mejora de funciones cognitivas concretas, especialmente atenciéon y

funciones ejecutivas (Cochet et al. 2006; d'Amato et al. 2011; Grynszpan et al. 2011) y
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segundo, en la eleccidon de los dominios cognitivos que se han identificado alterados
en poblacion psicdética (McCleery et al. 2014) y que a su vez se han relacionado con la

mejora en el funcionamiento psicosocial.

La seleccion de estos 6 mddulos de entrenamiento del programa Rehacom garantiza el
trabajo de al menos 5 de los 7 dominios cognitivos contemplados en la bateria MCCB.
Unicamente Aprendizaje y memoria verbal y Cognicién Social no disponen de un

modulo de trabajo especifico.

4.6.3. Funciones entrenadas durante la intervencion

4.6.3.1. Atencion sostenida

El objetivo de este mdédulo es mejorar la capacidad para mantener la atencion en el
tiempo hacia diferentes objetos que aparecen en el campo visual en distintos
momentos. La tarea consiste en retirar los objetos de una cinta en movimiento que
difieren de los que estan presentes en el modelo inicial, para lo cual el paciente tiene

que compararlos continuamente con dicho modelo.

Al paciente se le presentan objetos de diferentes formas y tamafios, junto a figuras
abstractas. Existen versiones diferentes que van incrementando el nivel de
complejidad de forma progresiva, bien aumentando el nimero de objetos diferentes,

bien incrementando el niumero total de objetos presentados.

La Figura 10 muestra ejemplos de algunos de los ejercicios que el sujeto debe afrontar
para avanzar en la tarea. En la parte inferior de la pantalla aparece el modelo inicial de
objetos que el paciente debe tomar como referencia, y en la superior, una serie de
objetos que van pasando por la cinta y que el sujeto debe comparar con el modelo y

seleccionar o no.
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En la pantalla ve Usted representada una cadena de e e B e
produccion. Sobre esta cadena se moveran objetos bl 2 9 ) :
i Ul e ’ Presione entonces la tecla OK.

J|iContinde con 0 N

En la pantalla ve Usted representada una cadena de
produccion. Sobre esta cadena se moveran objetos
durante el entrenamiento.

|iPresi0ne por favor la tecla OK!l

Figura 10: Pantalla de entrenamiento de atencidn sostenida en RehaCom.

4.6.3.2. Atencion y concentracion

En este mddulo se trabaja atencion selectiva. El entrenamiento se basa en la
comparacion de imagenes que aparecen en una matriz y en la seleccion de la imagen

idéntica al modelo.

Pueden aparecer objetos reales, figuras geométricas, letras y nimeros. El nivel de
complejidad aumenta conforme aumenta el nivel de habilidad y pericia del paciente.
La Figura 11 muestra algunos ejemplos en orden creciente de complejidad. A Ia
derecha de la pantalla se muestra el objeto modelo y a la izquierda una serie de

objetos entre los cuales se encuentra el modelo que el paciente debe seleccionar.
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’ En la pantalla se puede Hay que encontrar, cual de los cuadros
ver un grupo de cuadros |! del grupo concuerda con el cuadro que esta solo. A
ly al lado un cuadro solo Solo un cuadro es idéntico.

.Slga con OK!

Figura 11: Pantalla de entrenamiento de atencidn y concentracion en RehaCom.

4.6.3.3. Atencion dividida

El entrenamiento exige al paciente manejar varios aspectos de una situacién al mismo
tiempo como ocurre en la vida diaria. Se pide al sujeto que actie como un conductor
de tren y que regule la velocidad en funcion de las sefales que aparezcan en la
pantalla, para lo cual dispone de un panel de mandos con un contador de velocidad y
unas luces de emergencia que se activan ante posibles incidencias tanto en la cabina

como en la via.

Existen niveles de dificultad creciente que se instauran de forma automatica en
funcién del rendimiento del paciente. La Figura 12 ilustra algunas de las pantallas que
aparecen durante el ejercicio. En la parte inferior de la pantalla aparece el registro de
velocidad que el paciente tiene que ajustar a las sefiales con las limitaciones que
marca cada pantalla y el panel donde puede parar, frenar o aumentar o disminuir la
velocidad. De forma simultdnea, en la parte superior de la pantalla aparecen

situaciones que exigen realizar cambios en el panel que controla la velocidad.
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La pantalla muestra el puesto de

i léctrica, 3 g
En este ejercicio es Usted el Ao dsm locomotom Skdncs “velocidad® (“cursor hacia arriba® S

maquinista de un tren rapido 1 |+ o "cursor derecho”) y para
interurbano. F y frenar la tecla de freno ("cursor

i iPresions la tecla VERDE OK! 3 hacia abajo” o “cursor izquierdo”). |

= iContinde con OK!

En la siguiente sefial se L En la siquiente sefal
tuvo hasta ahora que | ademads hay que parar,c.
detenerse inmediatamente. de inmediato,

jAdelante con OK!

Figura 12: Pantalla de entrenamiento de atencion dividida en RehaCom.

4.6.3.4. Razonamiento Iégico

Para poder ejecutar tareas de razonamiento légico adecuadamente, la atencion debe
estar preservada. En este ejercicio se solicita al paciente que continlde secuencias de
simbolos que se presentan siguiendo un orden légico. Las secuencias consisten en
figuras geométricas que varian en forma, tamano o color. Cuando el paciente comete
un error es informado inmediatamente y se le indica si ha errado en la forma, el color

o el tamano.

Las secuencias aparecen en orden de dificultad creciente. La Figura 13 muestra

algunos ejemplos de series de elementos que el paciente debe continuar.
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Para muchas actividades durante el tiempo
libre y el trabajo son de mucha importancia
conclusiones logicas y la comprension de

reglas y contextos. R

Dos elementos de motivo, color o
tamano del cuadro cambian

iAdelante con la tecla verde OK! independientemente. Dos elementos
cambian paralelamente.

IiAdeIante con OK!

L e ] L B e Hacce)
Abajo hay muchos cuadros, de los -
cuales uno es el correcto. Usted 1=E=:} n
debe buscar ese cuadro.

Figura 13: Pantalla de entrenamiento de razonamiento légico en RehaCom.

4.6.3.5. Memoria topoldgica

Como en un juego de memoria cldsico al paciente se le pide que memorice la posicién
de tarjetas con dibujos o figuras geométricas. Cuando las tarjetas desaparecen, el

paciente tiene que recordar la posicién de cada carta.

La tarea consta de una primera parte de memorizacién y de una segunda de evocacion

de recuerdo.

Existen 12 niveles de dificultad que se incrementan aumentando el nimero de cartas y

el grado de complejidad de las mismas.

La Figura 14 muestra las instrucciones del ejercicio y algunas de las pantallas que el
paciente tiene que superar durante la tarea en la que debe memorizar la forma, el

color y la posicién de cada una de las figuras para posteriormente identificar y localizar
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en la ubicacién correcta. En la columna de la derecha el propio programa indica al

paciente el acierto o error de cada respuesta.

jHoy entrenaremos esas habilidades! T La percepcion y la memoria son de gran
Ejercitaremos como memorizar y volver a importancia para muchas actividades
encontrar objetos y el lugar en donde se en el tiempo libre y en la profesion.
encuentran esos objetos. Para mantener una buena percepcion o para
mejorar una memoria débil es importante el
Primeramente explicaremos el ejercicio. entrenamiento de esas habilidades.

iPresione la tecla OK! iPresione por favor la tecla verde grande OK!

v:['Je
gEon
=)<

Figura 14: Pantalla de entrenamiento de memoria topoldégica en RehaCom.

4.6.3.6. Compras

Este mdédulo pretende emular una compra en un supermercado mediante una practica
lo mas parecida posible a la vida real. Su objetivo es entrenar la formacién de
conceptos y la planificacion en una situacién “realista”. De forma implicita se entrena

la atencidn selectiva y la memoria.

Al paciente se le presenta una lista de la compra con productos que debe encontrar en
las estanterias del supermercado, cargar en su carro de la compra y abonar. Conforme
avanza el nivel de habilidad del paciente se incrementa el nivel de complejidad de la
tarea, incluyendo dinero y precios de alimentos, y se exige al paciente que calcule si

puede adquirir los productos o no.
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La Figura 15 muestra un ejemplo de “el listado de la compra” que el paciente tiene que
realizar y del dinero con el que cuenta para ello, ademas de las secciones existentes en

el supermercado y algunos de los productos con su precio correspondiente.

Listaide |la compra Verduras

(1]
® ©

16,50€ Pastel de chocolate
Arrdz | Articulos d

] lomésticos

Tarta de fruta 1 ———
Cadera de pollo

Balde

Panecillo

Estuche

Albéndigas de patatas

Pan

Merci Bombones

Figura 15: Pantalla de entrenamiento de compras en RehaCom.

4.6.3.7. Finalizacion del Programa de Rehabilitacion

Después de cada sesion el sistema registra el ensayo, graba los datos y muestra los
resultados de forma grafica. El RehaCom® se ha aplicado en un ordenador con monitor

de 177, utilizando el correspondiente panel de respuestas.

El grupo experimental ha realizado el programa de rehabilitaciéon cognitiva RehaCom®,
con dos sesiones semanales de una hora de duraciéon durante 3 meses (12 semanas
consecutivas con la posibilidad de alargar a 16 en caso de que no se realice alguna de

las sesiones en los dias programados). Se considera que el programa de intervencion
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ha sido completado cuando el paciente ha asistido al menos a 20 de las 24 sesiones

programadas.

Las sesiones de rehabilitacion han sido dirigidas por una enfermera entrenada en
Rehacom que también ha supervisado la actividad del grupo control. Su papel durante
las sesiones de entrenamiento se ha centrado en resolver los problemas técnicos que
hayan podido surgir durante las sesiones y en controlar que la secuencia y el tiempo

empleado para cada mdédulo de trabajo es el adecuado.

4.6.4. Intervencidon computarizada realizada por el grupo control.

El grupo control ha dedicado el mismo tiempo a realizar “tareas libres” (CC) con la
ayuda del ordenador, con dos sesiones semanales de una hora de duracién durante 3
meses (12 semanas consecutivas con la posibilidad de alargar a 16 en caso de que no
se realice alguna de las sesiones en los dias programados), en las mismas condiciones
que el grupo experimental (misma ubicacién, mismo marco temporal y mismo
profesional). Como sucede en el caso del grupo experimental (RCC), se considera que
la intervencién ha sido completada cuando el paciente ha asistido al menos a 20 de las

24 sesiones programadas.

Las actividades computarizadas (CC) del grupo control han sido supervisadas por una
enfermera que no ha participado en ninguna otra actividad del estudio. Dadas las
dificultades de espacio y personal para mantener la supervisiéon del grupo control se ha
ofertado a los pacientes del grupo CC la posibilidad de realizar hasta el 50% de las

tareas en su domicilio y se ha confirmado la actividad con autoregistros.

Desde la unidad se ha promovido la realizacidn un curso de inglés on-line, como refleja
la Figura 16 o cualquier actividad que requiera el uso de un ordenador motivadora
para el paciente. Las tareas realizadas por el grupo control aparecen descritas en el

anexo V.
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@ Lee y escucha sobre Luis y su familia Iﬂ)]]

This is Luls, his wife and his son. His wife's name's Manoli. She's a housewife. His son's name’s Ruben and he's a student. He's sixteen, Ruben's
English Is good. Luls works in computer technology. They live in a flat In Valencla, Spain.

Fijate

Housowife = ama de cosa Hs5 5or's name's Ruben | B rombre do
Computer technclogy / computer su hijo 5 Rubon
science = Informatics 's = posesibn s = is (del verbo "to be'

=)

Haz una lista de palabras del texto inicial distinguiendo el *s con significado de posesicn y el 's como contraccian de is.

D
=i Eatudia ol Genitive Sajén.

#® Preguntas y respuestas cortas.,

[ " Ts Manali "|

English? [ Mo, she it L
" Tx Rubon 167 | R =
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Figura 16: Ejemplo de tarea informdtica propuesta al grupo control.

4.7. Procedimiento y plan de trabajo

El estudio consta de tres fases (seleccion, intervencién y seguimiento) que aparecen

representadas en la Figura 17, con una duracién total de 12 meses y la siguiente

distribucion:

e Fase de seleccion y evaluacion basal: Incluye la confirmacion de los criterios de
inclusién/exclusion, la asignacion aleatoria de cada paciente al grupo
correspondiente y la evaluacion basal (V0). Esta fase se desarrolla durante los

dos primeros meses tras la llegada del paciente a la Unidad de Atencidén a

Primeros Episodios Psicdticos.

e Fase de intervencion y evaluacion post rehabilitacion (post-RCC): Consiste en la
aplicaciéon del programa de intervencion cognitiva computarizada o control en
cada uno de los grupos, que se desarrolla durante el primer semestre. Esta fase
termina con la evaluacién (V6), que pretende registrar los resultados directos e
inmediatos de la intervencidn, y se ha realizado 6 meses después de la llegada

del paciente a la unidad.
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Fase de seguimiento y visita fin de estudio: Durante esta fase ambos grupos
mantienen las intervenciones habituales que se llevan a cabo en la UPEP.
Finaliza a los 12 meses de la llegada a la unidad, en esta visita se realiza la

evaluacién fin de estudio (V12) encaminada a estudiar el efecto de Ia

rehabilitacion cognitiva a largo plazo.

Grupo
REHACOM

Grupo No
REHACOM

Evaluacion

REHACOM
Basal V0

Evaluacion
post RCVe

Evaluacion
Final V12

Aleatorizacion

Evaluacion
basal VIO

Evaluacion
post RCVE

Evaluacion
Final V12

CC LIBRES

v

Vo Ve viz2

Figura 17: Fases de intervencion y procedimientos y valoraciones a realizar en cada una de las fases.
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A efectos de mayor claridad expositiva, la Tabla 6 incluye un cronograma con las

pruebas que se han realizado en cada visita.

DOMINIO PRUEBAS PSICOMETRICAS Vo V6 V12
Psicopatologia Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) ° ° °
Funcionamiento global GAF Sintomas (GAF-S) °
Insight Scale of Unawareness of Mental Disorders (SUMD) °
Abuso de alcohol Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) ]

Abuso de otras drogas Drug Abuse Screening Test-10 (DAST-10) .
Prondstico Escala Prondstica de Strauss-Carpenter .
Ajuste premorbido Premorbid Adjustment Scale (PAS) .
Estresores Escala de acontecimientos vitales estresantes (SRRS) °
Evaluacion
MATRICS Consensus Cognitive Battery ° ° °
neurocoghitiva
Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test
Cogpnicidn social ° . °
(MSCEIT)
Percepcién emocional Ekman Faces Test (EFT) ° . °
Calidad de vida Quality of Life Scale (QLS) °
Capacidad funcional UCSD Performance-based Skills Assessment (UPSA) . ] .
Funcionamiento global GAF Discapacidad (GAF-F) . ° °

Tabla 6: Cronograma que describe las diferentes evaluaciones psicométricas practicadas durante el estudio.

4.7.1. Fase de seleccién y evaluacion basal
4.7.1.1. Visita de seleccion (V0)

Una vez seleccionados los pacientes se realizan las evaluaciones médicas y
psiquidtricas habituales para confirmar el diagndstico. En el caso de que se cumplan
todos los criterios de inclusion y ninguno de exclusion, se pasa a explicar las

condiciones del estudio y las posibles dudas que pacientes o familiares puedan
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plantear, y después de haber otorgado el consentimiento informado por escrito

(Anexo 1), el paciente es citado en el plazo de una semana para realizar la visita basal

(Vo).
Pruebas psicométricas Visita 0
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT).
Drug Abuse Screening Test (DAST-10).
Dia1l Escala de Ajuste Premérbido (PAS).
Escala de Calidad de Vida (QLS).
Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes (SRRS).
Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS).
Dia 2 GAF-Sintomas.
Escala Prondstica para la Esquizofrenia de Strauss y Carpenter.
Escala de Evaluacion del Insight (SUMD).
Dia3 MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB).
Dia 4 UCSD Performance-based Skills Assessment (UPSA).

GAF- Funcionalidad.

Tabla 7 Pruebas psicométricas realizadas en la visita basal, por orden de aplicacion.

En esta visita se cumplimenta el registro sociodemografico (Anexo Il) como parte del

CRD elaborado ad hoc para este trabajo (Anexo IV) que incluye las escalas de

evaluacién que describe la Tabla 7. La recogida de datos y la cumplimentacién de los

instrumentos de evaluacién se realiza por el psiquiatra y los dos psicologos de la

unidad. Dado el elevado numero de pruebas psicométricas que se realizan en la visita

basal, estas se han distribuido en cuatro dias diferentes separados al menos 48 horas a

lo largo de las dos primeras semanas, como también muestra la Tabla 7.
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4.7.2. Fase de tratamiento

4.7.2.1. Intervencion de rehabilitacion cognitiva (primer semestre)

Se programa el inicio de la intervencién rehabilitadora al 22 mes de la inclusién en el
estudio con el objetivo de afianzar la alianza terapéutica y de garantizar la adherencia
y la vinculacidn del paciente a la unidad. Cada paciente ha realizado el entrenamiento

cognitivo mediante RehaCom® (versiéon 5.0) que ha consistido en dos sesiones

semanales de una hora de duracion durante 12 semanas consecutivas. Como refleja la

tabla 8, la intervencién se ha dividido en tres periodos. Las sesiones se han realizado

en formato individual y han sido dirigidas exclusivamente por la enfermera de la

unidad.
Médulos T Médulos » Médulos .
Duracidon Duracidn Duracidn
(semanas 12-42) (min) (semanas 52-82) (min) (semanas 92-122) (min)
Atencion & 15 Atencion & 5 Vigilancia 15
Concentracién Concentracién
Vigilancia 15 Vigilancia 15 Atencién Dividida 15
Atencion Dividida 15 Atencion Dividida 15 Memoria topoldgica 15
Razonamiento légico 15 Razonamiento ldgico 5 Compras 15
Memoria topoldgica 15

Tabla 8: Mddulos de trabajo y formato de las sesiones.

Cada paciente ha realizado 24 sesiones de entre 50 y 60 minutos de duracién en las

qgue ha trabajado entre 4 y 5 areas cognitivas por sesion de forma secuencial, con un

total de 6 médulos de entrenamiento, como muestra la Figura 18.
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Atencion/concentracion
Vigilancia
Atencion dividida

Atencién/concentracién
Vigilancia

Vigilancia
Atencion dividida

Atencion dividida Memoria topoldgica

Razonamiento légico

Razonamiento l6gico . P
# Memoria topoldgica

Compras

Sesiones 1-8 Sesiones 9-16 Sesiones 17-24

Figura 18: Dominios entrenados durante la intervencion, agrupados en tres periodos de entrenamiento. En cada uno
de los periodos se trabajan todos los médulos seleccionados durante 8 sesiones consecutivas.

4.7.2.2. Visita post RCC (V6)

Una vez ha concluido la intervencion rehabilitadora (RehaCom) o control (CC), en la

visita V6 se aplican las siguientes escalas de evaluacién que describe la Tabla 9,

también en dias alternos a lo largo de una semana. La entrevista y las pruebas

psicométricas se realizan por los mismos profesionales responsables de la evaluacion

en la visita basal (V0):

Pruebas psicométricas Visita post RCC (V6)

Dial Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS).
Dia 2 MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB).
Dia 3 UCSD Performance-based Skills Assessment (UPSA).

GAF- Funcionalidad.

Tabla 9: Pruebas psicométricas realizadas tras la intervencion (post RCC) en la visita V6.

4.7.3. Visita fin de estudio (V12)

La visita fin de estudio (V12) ha tenido lugar seis meses después de haber concluido el

entrenamiento rehabilitador (V6). En ella se ha cumplimentado el registro con las
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variables clinicas y con las escalas de evaluacién correspondientes a la visita fin de

estudio, también en dias alternos durante una semana (ver Tabla 10).

Las exploraciones psicométricas y las valoraciones clinicas se han realizado por el
psiquiatra y los dos psicdlogos clinicos que han participado en el estudio y que se han

mantenido ciegos a la aleatorizacion e intervencion de los pacientes.

Pruebas psicométricas Visita 12

Dia 1l . Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS).
Dia 2 . MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB).
Dia 3 . UCSD Performance-based Skills Assessment (UPSA).

. GAF- Funcionalidad.

Tabla 10: Pruebas psicométricas realizadas en la visita fin de estudio (V12).

En las visitas post-RCC (V6) y fin de estudio (V12) se han utilizado versiones diferentes
para los siguientes subtest de la MCCB, con el fin de controlar el recuerdo o el

aprendizaje en las pruebas psicométricas:

e Hopkins Verbal Learning Test-R (HVLT-R)
e VO-Formal
e V6-Forma3
e V12-Forma4
e Subtest de laberintos de la Neuropsychological Assessment Battery (NAB)
e VO-Version A
e V6-—Version B
e V12 -Versién B
e Brief Visuospatial Memory Test-R (BVMT-R)
e VO-Version1l
e V6-Version3

e V12 —version 5
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4.8. Andlisis estadistico

4.8.1. Calculo del tamafio muestral

Se ha estimado necesario un tamano muestral de 35 pacientes por grupo para poder
detectar diferencias en la MCCB (puntuacion T) mayores de 10 puntos, con una

potencia de 90% y un error alfa del 5%.

4.8.2. Entrada y Gestion informatica de los datos

Los resultados de los cuestionarios de cada paciente se han introducido en soporte
informatico en una base de datos Excel (Windows 7). Posteriormente el analisis

estadistico se ha realizado en el programa estadistico R version 3.2.1. para Windows.

4.8.3. Analisis estadistico

Inicialmente se ha depurado la base de datos en busca de errores e inconsistencias en
la transcripcién de datos, para posteriormente analizar de forma separada los dos
grupos de pacientes PEP incluidas en el estudio. En ambos casos la estrategia de

analisis ha sido parecida.

Se han resumido las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
globalmente y por subgrupos, presentandolas en un analisis descriptivo. De igual
forma se han descrito los cambios en las variables de resultado a lo largo del
seguimiento. Las diferencias grupales en las variables cuantitativas y cualitativas se
han comparado mediante andlisis univariante (Chi-cuadrado, Test exacto de Fisher,
Test T-Student, U-Mann-Whitney) o analisis de la varianza, segln corresponda. En los
casos en que se ha aceptado la hipdtesis nula de normalidad segun el test de Shapiro-
Wilk, se ha aplicado el contraste de hipdtesis de la t de Student; en caso contrario (no-
normalidad segun el test de Shapiro-Wilk), se ha aplicado la prueba no paramétrica de

Wilcoxon.

81



Se han construido modelos de analisis multivariante (modelos lineales mixtos y
modelos aditivos generalizados (Wood 2006)) para identificar variables predictoras de
mejor funcionamiento psicosocial tras la rehabilitacién cognitiva. Se ha utilizado el
paquete estadistico R version 3.2.1. para Windows (Team 2015). Se establece como

nivel de significacién estadistico exigido una p < 0,05 (dos colas).
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RESULTADOS
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5. RESULTADOS

5.1. Aleatorizacion y composicion de los grupos

Un total de 113 pacientes procedentes de la Unidad de Atencién a Primeros Episodios
Psicoticos (UPEP) del Hospital Universitario de San Juan (HUSIJ) fueron seleccionados
para el estudio. La fase de reclutamiento comenzé en noviembre de 2011 y finalizé en
diciembre de 2014, ambos incluidos. El 83% de los pacientes habian sido remitidos a la
UPEP desde la Unidad de Hospitalizacidn, el 9% desde las Unidades de Salud Mental de
Adultos, el 5% desde las Unidades de Salud Mental Infanto-Juveniles y el 3% fueron

derivaciones directas desde el Servicio de Urgencias del HUSJ.

De los 113 pacientes seleccionados para el estudio 3 fueron excluidos: el primero por
decision del propio paciente ante la negativa a firmar el consentimiento informado, el
segundo por sospecha de retraso mental que se confirmd con una puntuacién
indicativa de retraso mental leve en el WAIS IV (Escala de inteligencia de Wechsler
para adultos) (CI=69) y el ultimo por presentar de forma comodrbida y previa a la

aparicioén del episodio psicético un trastorno del espectro autista.

Los 110 pacientes restantes fueron aleatorizados y asignados al grupo experimental o
RehaCom (RCC) (n=54) o al grupo control (CC) (n=56) después de firmar el
consentimiento informado. De los pacientes inicialmente randomizados al grupo
RehaCom (RCC), 18 rechazaron asistir al nimero minimo de sesiones que hemos
considerado necesario para dar por concluida la intervencion de rehabilitacion
cognitiva computarizada (20/24, que corresponde a un 83,3% de las sesiones
programadas), por incompatibilidad de horarios (7/18), por motivos econdmicos (2/18)
o por ausencia de necesidad percibida en relacién a la mejora de la cognicion (9/18),
por lo que fueron excluidos del estudio recibiendo el tratamiento habitual de la unidad

(TE).

Las caracteristicas sociodemograficas basales de los pacientes que rechazaron formar
parte del grupo experimental (n=18), que han permanecido en la unidad siguiendo el
tratamiento estandar (TE) y que se han excluido del estudio y por lo tanto del andlisis

estadistico, aparecen reflejadas en la Tabla 11. Como se puede observar, no son
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significativamente diferentes del grupo que si aceptd participar, y que hemos

denominado grupo RehaCom (RCC) (n=36).

Variable Acepta Rechaza

REHACOM REHACOM P
n (%) 36 (66,7%) 18 (33,3%)
Edad en afios; media (DE) 24.(6,7) 24,2 (5,7) 0,737
Sexo,
Mujeres (%) 8 (27,6%) 4(22,2%) 0958
Varones (%) 28 (44,4%) 14 (77,8%) !
Nivel de estudios completado (%)
Sin estudios 2 (5,6%) 0
Estudios primarios (EPO) 17 (47,2%) 10 (55,6%)
Formacién professional (FP) 1(2,8%) 2 (11,1%) 0,321
Bachiller 15 (41,7%) 4(22,2%)
Universitarios 1(2,8%) 2 (11,1%)
Ocupacion
Desempleado (%) 13 (36,1%) 9 (50%)
Empleo total/parcial (%) 6 (16,7%) 0 0307
Estudia (%) 16 (44,4%) 9 (50%) !
ILT (%) 1(2,8%) 0
Afios escolarizacion (DE) 13,5 (3,4) 13,4 (3,6) 0,634
Afios escolarizacion paternos (DE) 12,4 (4,1) 10,9 (4,84) 0,340
Afios escolarizacion maternos (DE) 12,1 (3,5) 11,1 (4,79) 0,452
Antecedentes familiares psiquidtricos
Si(%) 21(58,3%) 9 (50%) 0436
No(%) 15 (41,7%) 9 (50%) ’

Tabla 11: Comparacion de caracteristicas basales de los sujetos aleatorizados inicialmente al grupo experimental
(N=54) que han constituido los grupos RCC-RehaCom (N=36) y TE (N=18). EPO (Educacion Primaria Obligatoria), FP
(Formacion Profesional), ILT (Incapacidad laboral temporal). Se ha aplicado la prueba no paramétrica de Wilcoxon

().
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Asi pues, un total de 36 pacientes realizaron la intervencién de rehabilitacién cognitiva
computarizada (RCC) mediante el programa RehaCom, finalizando el 89% del grupo
experimental las 24 sesiones programadas durante la intervencién y el 11% entre 20 y
23 sesiones de las 24 previstas. El tiempo invertido por cada paciente para concluir los
seis modulos de intervencidon que componen el programa de entrenamiento cognitivo
computarizado oscilé entre 12 y 16 semanas consecutivas, con una media de tiempo

empleado de 13,7 semanas (DE 1,7).

Del grupo control, un total de 50 pacientes (89%) cumplimentdé en el tiempo requerido
las tareas computarizadas libres durante el periodo de intervencion. Del resto de
pacientes asignados a este grupo, 6 (11%) abandonaron el estudio sin concluir alguna

de las tres evaluaciones necesarias o sin finalizar las sesiones de intervencion.

El Diagrama de flujo 1 muestra la distribucién de la muestra por grupo en las fases de

inclusion, aleatorizacién, seguimiento y analisis.

Pacientes seleccionados

113 > | Excluidos n=3

*  Criterios de exclusion n=2
| +  Otro motivon=1

‘L.

Randomizados n= 110

o

-

| Aleatorizados REHACOM (RCC) n= 54 | — = Grupo Control (CC) n= 56

| Rechazo REHACOM n= 18 > ® ]
Pérdidas REHACOM Pérdidas Grupo Control
+  Abandonosn=0 * Abandonosn=6
* Intervencidn incompleta n=0 * Intervencion incompleta n=7
l ¥+
Analizados n=36 | [ angisis || Analizados n=50 |

Diagrama 1: Seleccion de pacientes, aleatorizacion, sequimiento y abandono durante el estudio. RCC: Rehabilitacion
Cognitiva Computarizada. CC: Actividades Computarizadas Libres. TE: Tratamiento estdndar aplicado en la unidad.
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Todos los pacientes del grupo RehaCom fueron evaluados en dos momentos
temporales tras la evaluacidn basal. El primero, tras la intervencién de rehabilitaciéon
cognitiva con una media de tiempo en semanas desde la visita basal de 23,3 (DE 2,1) y
el segundo, al finalizar el estudio, con una media de tiempo en semanas para la visita

de seguimiento desde la visita basal de 52,6 semanas (DE 3,6).

En el grupo control, 2 pacientes (2,74%) abandonaron el programa antes de la
valoracion post RC (V6), y otros 4 pacientes (5,26%) entre V6 y la valoracion final (V12).
Las valoraciones V6 y V12 en este grupo se realizaron en las semanas 21,5 (DE 1,9) y
53,4 (DE 3,4) respectivamente, sin existir diferencias estadisticamente significativas en

los momentos de evaluacién entre ambos grupos (p > 0,05).

5.2. Caracteristicas basales de la poblacion de estudio
5.2.1. Caracteristicas sociodemograficas

La muestra total de pacientes esta compuesta principalmente por varones (68,4%) con
una media de edad de 25,5 afios (DE= 7,5; rango= 15-45), en su mayoria desempleados
(43,4% desempleo, 20,6% empleo activo, 32,6% estudiantes y 3,2% incapacidad laboral
temporal por causas diferentes a la enfermedad mental), con una media de 13,4 afios
de escolarizacion (DE=3,6), que no difiere con el nivel de educacién alcanzado por sus

progenitores (ver Tabla 12).

No existen diferencias en ninguna de las variables sociodemograficas entre el grupo

experimental RCCy el control CC en la visita basal como muestra la Tabla 12.

El 55,4% de la poblacién de estudio tiene antecedentes familiares de trastorno mental.
De éstos el 26% pertenecen al espectro psicético. No existen diferencias significativas

en relacion a los antecedentes familiares entre ambos grupos.
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. Grupo Grupo %
Variable Muestra total REHACOM P p
n (%) 92 (100%) 36 (39,2%) 56 (60,9%)
Edad en afios; media (SD) 25,5 (7,5) 24 (6,7) 26,6 (7,9) 0,080
Género,
Mujeres (%) 29 (31,5%) 8 (27,6%) 21 (72,4%) 0,124
Varones 63 (68,5%) 28 (44,5%) 35 (55,6%)
Nivel de estudios alcanzado
Sin estudios 8(8,7%) 2 (5,6%) 6 (10,7%) 0,188
EPO 40 (43,5%) 17 (47,2%) 23 (41,1%)
FP 7 (7,6%) 1(2,8%) 6 (10,7%)
Bachiller 30 (32,6%) 15 (41,7%) 15 (26,8%)
Universitarios 7 (7,6%) 1(2,8%) 6 (10,7%)
Afios de escolarizacion 13,4 (3,6) 13,5(3,4) 13,3(3,6) 0,794
sujeto
Afios escolarizacion 12,0 (4,6) 12,4 (4,1) 11,7 (4,9) 0,332
paternos
Anos escolarizacion 11,6 (4,2) 12,1 (3,5) 11,4 (4,7) 0,232
maternos
Ocupacion
Desempleado (%) 40 (43,5%) 13 (36,1%) 27 (48,2%) 0,287
Empleo total/parcial 19 (20,6%) 6 (16,7%) 13 (23,2%)
Estudia 30 (32,6%) 16 (44,4%) 14 (25%)
ILT 3(3,3%) 1(2,8%) 2 (3,6%)
Antecedentes familiares de
tipo psiquidtrico
Si(%) 51 (55,4%) 21(58,3%) 30 (53,6%) 0,636
No(%) 41 (44,6%) 15 (41,7%) 26 (46,4%)

Tabla 12: Caracteristicas sociodemogrdficas basales de la muestra total y de los dos grupos del estudio. EPO
(Educacién Primaria Obligatoria), FP (Formacion Profesional), ILT (Incapacidad laboral temporal). *Se han aplicado
las pruebas de Wilcoxon y Chi cuadrado para la comparacion de variables cuantitativas y categdricas
respectivamente entre los grupos Rehacom y CC.

5.2.2. Caracteristicas clinicas basales

En cuanto a las variables clinicas, la poblaciéon del estudio estd compuesta por
pacientes graves psicopatoldgicamente con una alteracion de la verificacién de la
realidad o de la comunicacién, o con una alteracién importante en varias areas del
funcionamiento psicosocial. En el momento de la inclusidon en el estudio y de la
valoracion basal, la media de actividad global (GAF) del total de la muestra, que
contempla tanto sintomas como funcionalidad, es de 42,7 puntos (DE=11,1)
presentando sintomas o dificultades moderadas en la actividad social, laboral o
escolar, y las dosis de psicofarmacos de cada paciente medidas en equivalentes de

clorpromazina, relativamente altas (media 1061.9 mg; DE=545.9), con un 83% de los
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casos que habia requerido un ingreso previo en la unidad de hospitalizacion. Tras la
anamnesis familiar se ha estimado una duracion de la psicosis no tratada (DUP) de 5.8

meses (DE= 8,2).

Los pacientes presentan un predominio de sintomas positivos sobre los negativos y
una puntuaciéon media a nivel de sintomas en la escala global de funcionamiento (GAF-
Sintomas) de 37,8 puntos (DE 11,9) que describe pacientes graves con una baja
conciencia de enfermedad. La categoria diagndstica mas prevalente tras la valoraciéon
inicial corresponde al trastorno esquizofreniforme (44,6%) como refleja la Figura 19,

gue describe los diagnésticos de los pacientes en la visita basal.

El 60.8% de la muestra de estudio esta formada por consumidores habituales de
cannabis, entendiendo como tales a aquellos pacientes que han consumido marihuana
o hachis de forma regular los 6 meses previos a la inclusiéon en el estudio. No se
identifican otros trastornos por uso de alcohol u otros tdxicos en las escalas de cribado

para el uso de sustancias.

W T. Psicotico Breve
W T. Esquizofreniforme

Visita basal (V0) I Esquizofrenia Visita final (V12)

Figura 19: Estabilidad diagndstica a lo largo del estudio. En la figura de la izquierda aparece reflejado el diagndstico
DSM IV TR basal (visita basal o VO) y en la de la derecha 12 meses después (visita de seguimiento o V12).
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En la visita basal (V0), no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo experimental y el control en relacién a las variables clinicas recogidas. La Tabla 13 refleja

las caracteristicas clinicas basales de la poblacion del estudio de forma global y en cada uno de

los grupos.
. Grupo Grupo *
Variable Muestra total REHACOM cc p
Diagnéstico DSM IVTR
T. PSICOTICO BREVE 22 (23,9%) 7 (19,4%) 15 (26,8%) 0,641
T. ESQUIZOFRENIFORME 41 (44,6%) 16 (44,4%) 25 (44,6%)
ESQUIZOFRENIA 29 (31,5%) 13 (36,1%) 16 (28,6%)
DUP (meses) 5,8 (8,2) 6,3 (10,3) 5,5 (6,6) 0,601
GAF-Sintomas 37,3 (11.9) 38,2 (13,1) 37,6 (11,3) 0,817
PANSS media (DE)
Positiva 28,9 (6,4) 28,4 (6,9) 29,3 (6,1) 0,565
Negativa 26,4 (6,3) 27,6 (6,0) 25,6 (6,5) 0,296
Total 108,8 (14,4) 107,6 (13,3) 109,6 (15,1) 0,399
Tratamiento antipsicético de 29
generacion
Equivalentes de clorpromazina. 1061,9 (545,9) 1210,5 (599,2) 964,7 (489,6) 0,104
(mg/dia)
CONCIENCIA ENFERMEDAD
Insight 8,2 (2,8) 8,1(2,8) 8,2 (3,0) 0,888
Conciencia 2,6 (0,8) 2,6 (0,8) 2,6 (0,8) 0,671
Atribucion 2,8 (1,3) 2,7 (1,2) 2,8(1,3) 0,958
DAST 4,2 (3,3) 4,6 (3,4) 4,0 (3,3) 0,419
AUDIT 4,8 (5,3) 5,5(5,7) 4,3 (4,9) 0,322
CONSUMO THC
NO 36 (39,1%) 11 (30,6%) 25 (69,4%) 0,176
S 56 (60,8%) 25 (44,6%) 31(55,4%)

Tabla 13: Caracteristicas clinicas basales de la muestra total y de los dos grupos. Diagndéstico DSM IVTR: Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales IV TR. EEAG: Escala de evaluacion de la actividad global DUP:
duracién de la psicosis no tratada. GAF-Sintomas: Subescala de funcionamiento global para sintomas. PANSS: Escala
para sintomas positivos y negativos. DAST: Drug Abuse Screening Test. AUDIT: Alcohol Use Disorder Identification
Test. *Se han aplicado las pruebas de Wilcoxon y Chi cuadrado para la comparacion de variables cuantitativas y
categoricas respectivamente entre los grupos Rehacom y CC.

5.2.3. Ajuste premorbido, marcadores prondsticos y acontecimientos vitales

estresantes acontecidos en el ultimo afio

Los datos obtenidos en la visita basal en relacién al ajuste premérbido, a marcadores
prondsticos y a acontecimientos vitales estresantes acontecidos en el ultimo afio del
total de la poblacion de estudio y los grupos RehaCom y control aparecen reflejados en

la Tabla 14, junto al grado de significacidn estadistica.
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A nivel de ajuste social previo a la aparicién de la enfermedad, la puntuacidon media en
la escala PAS para los sujetos del estudio es de 94,4 (DE 75,3) con mas unidades de
cambio vital (UCV) registradas en las escala SRRS en el grupo control, como ilustra la
tabla 17, sin existir diferencias significativas con el grupo Rehacom. La poblacién de
estudio no sobrepasa las 150 UCV en el uUltimo afio, cifra que se considera indicadora

de algun problema de salud o del funcionamiento familiar.

A nivel prondstico, la escala de Strauss-Carpenter tiene como objetivo predecir de
forma objetiva el prondstico individual de cada paciente, las puntuaciones medias
(50,9; DE=11,3) indican que nos encontramos ante una poblacidn con factores de buen
prondstico (mdaxima puntuacion asociada a mejor prondstico=68). La puntuacion
obtenida por el grupo RehaCom vy el control en esta escala muestra diferencias
estadisticamente significativas a nivel basal, con un peor prondstico esperado para el

grupo RehaCom como también refleja la Tabla 14.

Variable Poblacion Grupo Grupo P
REHACOM No REHACOM

PAS media (DE)

Infancia 0,24 (0,1) 0,20 (0,1) 0,16 (0,1) 0,047*
Adolescencia temprana 0,23 (0,2) 0,25 (0,2) 0,21 (0,2) 0,242
Adolescencia tardia 0,28 (0,2) 0,33 (0,2) 0,25 (0,2) 0,039*
Vida adulta 0,25 (0,2) 0,34 (0,3) 0,19 (0,2) 0,011*
General 0,37 (0,2) 0,45 (0,2) 0,32 (0,2) 0,001*
Total 0,26 (0,2) 0,31(0,2) 0,22 (0,1) 0,028*
Social 0,19 (0,2) 0,22 (0,2) 0,17 (0,1) 0,333
Escolar 0,34 (0,2) 0,39 (0,2) 0,31 (0,2) 0,073
Psicosexual 0,22 (0,2) 0,29 (0,3) 0,17 (0,2) 0,069
Laboral 0,42 (0,3) 0,51 (0,3) 0,37 (0,3) 0,032*
Autonomia 0,33 (0,2) 0,42 (0,2) 0,27 (0,2) p<0,001
S-Carpenter media (DE) 50,97 (11,3) 47,75 (11,2) 53,04 (10,9) 0,029*
SRRS (UCV) media (DE) 94,38 (75,3) 83,21 (71,1) 101,21 (77,7) 0,357

Tabla 14: Caracteristicas basales en relacion al ajuste premdrbido, prondsticas y relacionadas con estresores
acontecidos durante el ultimo afio de la muestra total y de los dos grupos. PAS:Escala de ajuste premdrbido. S-
Carpenter :Escala Prondstica para la Esquizofrenia de Strauss y Carpenter. SRRS:Escala de Acontecimientos Vitales
Estresantes. Se ha aplicado la prueba no paramétrica de Wilcoxon (x2) y se ha realizado Tukey HSD como
comparacion post-hoc por ser mds robusta que Bonferroni para examinar las posibles combinaciones por parejas.

La escala de ajuste premdérbido refleja una puntuacién media tanto en los distintos
periodos de la vida como en las areas de ajuste social, escolar, sociosexual, laboral y de
autonomia mas préxima a 0 que a la unidad, hecho que describe una poblacién con

una buena adaptacion premoérbida. En las subescalas de infancia, adolescencia tardia,
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vida adulta, de funcionamiento general y en el area laboral y de autonomia las
diferencias basales entre grupos son estadisticamente significativas, mostrando el
grupo CC un mejor ajuste previo como refleja la Tabla 14. Por el contrario, en el
periodo que evalla la adolescencia temprana y las dreas social, escolar y psicosexual

no existen diferencias entre ambos grupos.

5.2.4. Caracteristicas neuropsicolégicas basales

La MCCB permite obtener puntuaciones T, que hacen referencia a la puntuacion media
obtenida para cada dominio con una desviaciéon estandar (media=50+/-10), vy

puntuaciones de percentiles.

Variable Poblacion Grupo Grupo p
REHACOM cC

MCCB - Media (DE)

Pruebas psicométricas

T™T 37,6 (11,2) 35,6 (11,3) 39,1 (10,8) 0,107
BACS 33,0 (10,5) 32,4 (10,1) 33,5 (10,8) 0,540
HVLT 37,5(13,8) 36,9 (12,3) 37,8 (14,8) 0,546
WMS 42,9 (12,2) 41,9 (10,7) 43,5 (13,1) 0,569
LNS 41,5 (12,9) 42,5 (11,5) 40,9 (14,0) 0,608
NAB 40,6 (10,9) 40,1 (11,6) 40,9 (10,6) 0,683
BVMT 36,6 (14,7) 34,8 (14,8) 37,8 (14,7) 0,298
Fluencia 43,3 (8,6) 43,7 (9,0) 42,9 (8,4) 0,761
MSCEIT 42,2 (13,3) 41,2 (14,3) 42,8 (12,6) 0,674
CPT 35,5 (11,4) 34,1 (9,9) 36,5 (12,2) 0,345

MCCB - Media (DE)

Dominios cognitivos

Velocidad de procesamiento 35,1(10,1) 34,1(10,2) 35,8 (10,0) 0,339
Atencion /Vigilancia 35,5(11,4) 34,1 (9,9) 36,5 (12,2) 0,348
Memoria de trabajo 40,9 (13,0) 40,9 (10,8) 40,9 (14,4) 0,927
Aprendizaje y memoria verbal 37,5(13,8) 36,9 (12,3) 37,8 (14,8) 0,546
Aprendizaje y memoria visual 36,6 (14,7) 34,8 (14,8) 37,8(14,7) 0,298
Resolucién de problemas 40,6 (10,9) 40,1 (11,6) 40,9 (10,6) 0,683
Cognicidn social 42,2 (13,3) 41,3 (14,3) 42,8 (12,7) 0,674
Neurocognicién 33,3(12,5) 32,1(11,2) 34,1 (13,3) 0,381
Puntuacién Compuesta 33,1(12,8) 31,7 (11,7) 33,9 (13,4) 0.315

Tabla 15: Caracteristicas neuropsicologicas basales. TMT: Trail Making Test Parte A. BACS: Subtest de codificacion
de simbolos de la Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia. HVLT: Hopkins Verbal Learning Test-R. WMS:
Spatial Span de la Weschler Memory Scale-1ll. LNS: Letter-Number Span. NAB: Subtest de laberintos de la
Neuropsychological Assessment Battery. BVMT: Brief Visuospatial Memory Test-R. Fluencia verbal semdntica.
MSCEIT: Secciones D y H. CPT: Continous Performance Test Version de Pares Idénticos. Se ha aplicado la prueba no
paramétrica de Wilcoxon (xz).
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El rendimiento de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia en general y de un
primer PEP de forma especifica medido con la MCCB en términos de desviaciones
estandar (DE) esta entre 1 y 2 por debajo del promedio para individuos normales
(McCleery et al. 2014) considerando género y edad. Desde este punto de vista, la
cognicién social y las funciones ejecutivas son los dominios menos afectados
mostrando un déficit leve (1 DE por debajo de la media) en la muestra de estudio. En
este trabajo Atencidn, Velocidad de procesamiento y a Memoria verbal y visuoespacial
estan moderadamente afectadas (1 a 1% DE bajo el promedio normal). No existen
diferencias estadisticamente significativas a nivel basal entre los grupos Rehacom vy

control, como refleja la Tabla 15.

5.2.5. Caracteristicas relativas al funcionamiento psicosocial

La Tabla 16 muestra los resultados de las 2 escalas descriptivas utilizadas en el estudio
para medir capacidad y competencia funcional de pacientes con un primer episodio
psicotico. La UPSA refleja un buen funcionamiento a nivel de capacidad funcional, con
puntuaciones en el rango superior para poblacion diagnosticada de un primer episodio

psicotico (UPSA total 83 % - DE 11) (Garcia-Portilla et al. 2013b; Heinrichs et al. 2006)

Por el contrario, en la GAF Funcionalidad, empleada para evaluar la competencia
funcional, la poblacién de estudio muestra a nivel basal una seria afectacién de la

actividad social, laboral o escolar (puntuacién media 44,7- DE 11,7).

Variable Poblacién Grupo Grupo P
REHACOM CcC

GAF Funcionalidad media (DE) 44.74 (11.72) 43,55 (12.32) 45.51 (11.39) 0.443
UPSA media (DE)

Total 0.83(0.11) 0.82 (0.11) 0.84 (0.10) 0.332
Finanzas 8.79 (1.55) 8.89 (1.41) 8.74 (1.62) 0.614
Comunicacion 9.79 (1.63) 9.58 (1.59) 9.89 (1.65) 0.246
Comprension 11.8 (2.01) 11.86 (2.15) 11.77 (1.95) 0.909
Movilidad 7.23 (1.61) 6.86 (1.48) 7.41 (1.65) 0.028*

Tabla 16: Caracteristicas basales de la muestra total y de los dos grupos relacionadas con la funcionalidad y la
calidad de vida. GAF Funcionalidad:Subescala de funcionamiento global para funcionalidad. UPSA:UCSD
Performance-based Skills Assessment.
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No existen diferencias significativas entre los grupos rehacom vy control en ninguna de
las puntuaciones globales de las escalas empleadas para medir funcionalidad como
muestra la Tabla 16. Unicamente en la subescala de la UPSA que hace referencia a la

movilidad el grupo control ha presentado mejor rendimiento de forma significativa.

5.3. Respuesta cognitiva a la intervencion Rehacom

En respuesta a la primera de nuestras hipdtesis de trabajo que postula que “en
pacientes diagnosticados de un primer episodio psicotico, la rehabilitacion cognitiva
computarizada mediante la aplicacién del programa RehaCom es un tratamiento eficaz
para mejorar el déficit cognitivo tras la finalizacién de la intervencién”, describiremos
por un lado los beneficios cognitivos en los moddulos trabajados durante el
entrenamiento y registrados por el propio programa RehaCom al finalizar la RCC (V6) y
por otro, las mejoras cognitivas en los dominios evaluados por la MCCB en cada uno de

los grupos tras la intervencion.

5.3.1. Funciones cognitivas trabajadas de forma especifica mediante RehaCom

El nivel de dificultad alcanzado por cada paciente en cada uno de los procedimientos
aparece reflejado de forma directa en el propio programa. Todos los pacientes del
estudio mejoraron en el tiempo comparados consigo mismo, en todas las areas
trabajadas, de forma estadisticamente significativa (p<0,001), llegando el 16,7% (6/36)
a alcanzar el nivel maximo de dificultad que permitia el software en al menos 2 de los
6 moédulos de entrenamiento. La adherencia al programa de rehabilitacién

computarizada fue del 100%.

La Tabla 17 muestra el nivel medio de rendimiento cognitivo alcanzado en cada uno de
los seis médulos de trabajo seleccionados para el estudio, al inicio (VO) y al final del
entrenamiento rehabilitador (post RCC o V6), asi como el nivel maximo de rendimiento

que el permite alcanzar el programa.
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Grupo RehaCom n=36 INICIO POST RCC P ml\;z:o
Atencion sostenida VIGI 6,2 (DE 1,4) 12,5 (DE 2,0) <0,001 15
Atencion y concentracion AUFM 7,1(DE1,9) 19,6 (DE 1,9) <0,001 24
Atenci6n dividida GEAU 7,9 (DE 2,3) 12,3 (DE 2,7) <0,001 14
Razonamiento légico LODE 8,2 (DE 2,0) 21,2 (DE 2,9) <0,001 23
Memoria topolégica MEMO 5,9 (DE 1,5) 11,9 (DE 2,4) <0,001 20
Funciones ejecutivas EINK 6,8 (DE 2,1) 17,6 (DE 1,6) <0,001 18

Tabla 17: Nivel de rendimiento cognitivo en la primera sesién de rehabilitacién (V0) y tras finalizar el entrenamiento
Rehacom en los 6 procedimientos seleccionados tras 12 semanas de intervencion (V6). VIGI: Mddulo de atencion
sostenida. AUFM: Mddulo de atencién y concentracion. GEAU: Mddulo de atencion dividida. LODE: Mdédulo de
razonamiento I6gico. MEMO: Mddulo de memoria topoldgica. EINK: Mddulo de compras.

5.3.2. Cambios en los dominios cognitivos en cada uno de los grupos

HIPOTESIS 1

5.3.2.1. Primera hipdtesis: Cambios en los dominios cognitivos por grupos tras la

finalizacion de la intervencion rehabilitadora

En respuesta a la primera hipodtesis que plantea el estudio, la Tabla 18 muestra el
rendimiento cognitivo de ambos grupos, Rehacom y CC para cada uno de los dominios

cognitivos que evalta la MCCB:

e anivel basal (V0), donde se describe el rendimiento cognitivo de los sujetos del
estudio tras un primer episodio psicotico, antes de iniciar el abordaje
rehabilitador.

e tras la intervencién de rehabilitacion cognitiva (post RCC o V6), que describe el

rendimiento cognitivo de ambos grupos tras el programa de entrenamiento.

Tras la intervencion rehabilitadora existe una mejora de en todos los dominios
cognitivos que evalta la MCCB excepto en la cognicidn social. A pesar de que los
modulos de RehaCom seleccionados han sido disefiados para trabajar funciones Unicas

(atencion sostenida, atencién selectiva, atencion dividida, razonamiento légico,
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memoria visual y funciones ejecutivas), la mejora obtenida en la cognicidn es global y
generalizada, encontrando beneficios en areas no trabajadas de forma especifica,

como la memoria y el aprendizaje verbal.

La tabla 18 también muestra que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos Rehacom y control tras la intervencion rehabilitadora (post RCC o V6),
obteniendo ambos una mejoria en torno a 0,5 DE entre el rendimiento cognitivo basal

y el alcanzado tras el entrenamiento neurocognitivo o la actividad control.

Basal (VO) Post RCC (V 6) Fin de estudio (V12)
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
mccs Re:‘:m cc P RehaCom | CC P | RehaCom | cC P p*
yomate | 48 | 71| osus | 293 | 2923 | gug | 272 | 4 | ourr | oaa
o | non | s | g | 708 | 02 | o | 22t | 097 | o | omn
Migg;iiode (‘;8::2) @‘2;?3, . (igjg) (ﬁ:gé) y ?ss,g; (14051,558) 0799 | 0751
sores | 2o | 1ot | s | 205 | 2 | sy | go | 5 | s | o
emori s (ii?zlz) (3174?7[; 0.298 5?1?3 (‘11;:22) 0,335 (igjj.) (g:gi) 0723 | 0638
roeonse | o0 | 090 | g | |2 | gug | o4 |40 | o | 0
coanicionsocial | 131 | 282 | g | 91| 27 | oog | 3957 | a7 | oo | gy
Neurocognicién (ﬁ:;i) (ig:g;) 0,381 (39?’1%% (‘118:(7):) 0,173 ?91,;13;) (ﬁ:gi) 0,969 0,429
Compeesta | (i) | G249 | O35 | @men | wosm | O | Gogs | auas | 004 | 0399

Tabla 18: Puntuacion media en los 7 dominios cognitivos evaluados con la MCCB, puntuacion media en
neurocognicion y puntuacién compuesta global a nivel basal (V0), tras la intervencion (V6 o post RCC) y en la visita
fin de estudio (V12). Se aportan los valores de significacion de la diferencias entre los grupos Rehacom y control.

P* Se sefalan las diferencias en el tiempo entre las tres visitas del estudio mediante un modelo de regresion lineal

mixto.
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La Tabla 19 refleja el incremento de puntuacién T para cada uno de los dominios
cognitivos explorados por la MCCB en ambos grupos entre las visitas basal y post RCC,
es decir, la diferencia entre V6 y VO, que se distribuye como refleja la Tabla 19 sin

diferencias entre grupos.

Se ha objetivado una mejora cognitiva para todos los dominios excepto la cognicién

social en ambos grupos, sin encontrarse diferencias significativas entre ellos.

Dominios cognitivos Grupo RehaCom Grupo Control IC

Velocidad de procesamiento 1,95 3,56 -4,68-5,28
Atencién/vigilancia 3,86 3,93 -4,67-4,75
Memoria de trabajo 2,30 4,14 -5,24-5,48
Aprendizaje y memoria verbal 6,23 6,59 -6,22-6,94
Aprendizaje y memoria visual 4,07 3,85 -6,35-6,93
Resolucion de problemas 2,19 4,08 -4,68-5,28
Cognicion social 2,60 -0,06 -8,49-9,61
Neurocognicion 4,77 5,97 -4,75-5,39
Puntuacion Compuesta 4,92 5,33 -5,17-6,02

Tabla 19: Mejora cognitiva tras la intervencion en los grupos RCC y CC (calculada como puntuacion T media en la
visita V6 menos puntuacion T media en la visita VO).

HIPOTESIS 2

5.3.2.2. Segunda hipétesis: Cambios en los dominios cognitivos por grupos 6 meses

después del cese de la intervencion rehabilitadora

En respuesta a la segunda de nuestras hipdtesis de trabajo que postula que “en
pacientes diagnosticados de un primer episodio psicotico, el beneficio cognitivo
derivado de la aplicacion de wuna intervencion de rehabilitacion cognitiva
computarizada mediante la aplicacién del programa RehaCom se mantiene seis meses
después de que la intervencion haya finalizado”, describimos las mejoras cognitivas en
los dominios evaluados por la MCCB en cada uno de los grupos seis meses después de

que la intervencidn haya cesado.
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La tabla 18 muestra la mejora en el rendimiento cognitivo de ambos grupos Rehacom y

CC para cada uno de los dominios cognitivos que evalia la MCCB:

e A nivel basal (V0), que describe el rendimiento cognitivo en sujetos tras un
primer episodio psicético, antes de iniciar el abordaje rehabilitador.

e Tras el entrenamiento de rehabilitacién cognitiva (post RCC o V6), que describe
el rendimiento cognitivo tras el programa de entrenamiento.

e Tras un periodo de seguimiento de 6 meses (visita fin de estudio o V12), que
pretende cuantificar el mantenimiento del efecto generado una vez cesa la

intervencion rehabilitadora.

En el apartado anterior, se ha descrito una tendencia a la mejora cognitiva durante los
seis meses que siguen al debut de la enfermedad, coincidiendo con la aplicacién de la
intervencién rehabilitadora o intervencidon control. Esta mejora se mantiene en el
tiempo de forma estadisticamente significativa (p < 0,001) seis meses después del cese
de la intervencidn, y se observa en ambos grupos de estudio, sin existir diferencias
significativas entre los grupos Rehacom y CC; y sin poder inferir un efecto diferido del
programa de rehabilitacion computarizada Rehacom sobre los diferentes dominios
cognitivos explorados seis meses después del cese de la intervencion rehabilitadora

(V12).

Como sucede en los primeros seis meses del estudio, existe una mejoria en torno a 0,5
DE entre la cognicion post intervencion (V6 o post RCC) y la cognicion seis meses
después, es decir, transcurrido un afio de la inclusién del paciente (V12 o visita fin de

estudio) en todos los dominios explorados por la MCCB excepto en la cognicidn social.

El beneficio cognitivo medio obtenido en cada dominio alcanzado seis meses tras el
cese de la intervencién, entendido como la diferencia entre V12 y V6, se distribuye

como refleja la tabla 20 sin encontrar diferencias entre ambos grupos de estudio.
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Dominios cognitivos Grupo RehaCom Grupo P*
Control
Velocidad de procesamiento 3,96 2,62 -4,74-5,22
Atencién/vigilancia 1,20 0,44 -5,09-4,33
Memoria de trabajo 2,42 0,48 -5,32-5,40
Aprendizaje y memoria verbal 5,06 3,23 -6,67-6,51
Aprendizaje y memoria visual 4,33 1,26 -6,78-6,51
Resolucion de problemas 3,07 0,77 -4,81-5,15
Cognicidn social -3,94 -0,02 -9,27-8,83
Neurocognicion 4,46 1,99 -5,11-5,03
Puntuacion Compuesta 3,25 1,82 -5,56-5,52

Tabla 20: Mejora cognitiva tras el cese de la intervencion rehabilitadora y control que corresponde a la diferencia
entre la puntuacion media obtenida al final del estudio y post RCC (V12-V6).

Todos los pacientes incluidos en el estudio han obtenido una mejoria cognitiva de
entre 0,5 y 1 DE durante el primer afio tras el debut de la enfermedad, sin existir
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de sujetos que ha realizado la
intervencion Rehacom y los que han realizado tareas libres con el uso de un ordenador

(CC), como muestra la tabla 21.

Los dominios cognitivos de la MCCB con mayores beneficios cognitivos a lo largo del
primer afio y por lo tanto, con una mayor diferencia en la puntuacién T entre las visitas
fin de estudio y basal (V12-V0) son Aprendizaje y Memoria verbal (grupo Rehacom
+11,29; control +9,82), Neurocognicion (grupo Rehacom +9,23; control +6,96),
Aprendizaje y Memoria visual (grupo Rehacom +8,40; control +5,11) y la puntuacién
compuesta de la MCCB (grupo Rehacom +8,17; control +7,15), que junto con la
Atencion y la Velocidad de procesamiento son los dominios mas gravemente afectados

a nivel basal en nuestra poblacion.

100



Dominios cognitivos Grupo RehaCom Grupo Control IC

Velocidad de procesamiento 5,9 6,2 -4,46-5,54
Atencidn/vigilancia 5,1 4,4 -5,07-4,39
Memoria de trabajo 4,7 4,6 -5,22-5,54
Aprendizaje y memoria verbal 11,3 9,8 -6,33-6,89
Aprendizaje y memoria visual 8,4 51 -6,52-6,84
Resolucion de problemas 5,3 4,8 -4,55-5,47
Cognicidn social -1,3 -0,1 -8,76-9,44
Neurocognicion 9,2 7,9 -4,82-5,38
Puntuacion Compuesta 8,2 7,2 -5,29-5,96

Tabla 21: Mejora cognitiva e intervalo de confianza obtenido durante el estudio, que corresponde a la diferencia
entre el rendimiento cognitivo final (V12)y el basal (V0).

5.3.3. Evolucion de la cognicion en el total de la muestra del estudio.

5.3.3.1. Cambios en puntuaciones MCCB evaluadas tras la intervencion y 6 meses

después de terminar la misma

Dado que no existen diferencias en la mejora en cognicion entre los dos grupos, se
decide analizar el comportamiento cognitivo del total de la muestra durante los 12
meses que siguen al primer episodio psicdtico (ver tabla 22).

Como refleja la tabla 22, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en relacioén a la evolucién de la cognicidn con el paso del tiempo. Hay mejoras en 6 de
los 7 dominios cognitivos explorados en la MCCB, (todos excepto la cognicion social),
tanto en la valoracién post-intervenciéon (p< 0,001) como en la visita de seguimiento o
fin de estudio realizada 6 meses tras el cese del entrenamiento rehabilitador (p<

0,001) en cada uno de los grupos y en la poblacién total del estudio.

MCCB Basal (VO0) Post RCC (V6) Final (V12) p

Velocidad de procesamiento 35.11 (10.07) 38 (8.38) 40.99 (8.67) <0.001
Atencion/vigilancia 35.55(11.38) 39.43 (10.24) 40.12 (10.61) <0.001
Memoria de trabajo no verbal 40.90 (13.04) 44.3 (11.28) 45.57 (9.72) 0.005
Memoria de trabajo verbal 37.48 (13.83) 43.91(11.33) 47.9 (11.85) <0.001
Aprendizaje y memoria visual 36.65 (14.73) 40.56 (12.86) 43.06 (11.51) 0.014
Resolucién de problemas 40.63 (10.96) 43..91 (9.76) 45.6 (9.85) <0.001
Cognicidn Social 42.18 (13.27) 43.22(12.38) 41.54 (13.91) 0.719
Neurocognicion 33.31(12.53) 38.77 (10.23) 41.73 (10.6) <0.001
Puntuacién Compuesta 33.09 (12.76) 38.22(10.21) 40.58 (10.96) <0.001

Tabla 22: Cambios en la cognicidn a lo largo del tiempo: a nivel basal (V0), post intervencién (V6) y en la visita final o
de seguimiento (V12) para el total de la poblacion de estudio en cada uno de los dominios cognitivos evaluados por

la MCCB
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La Cognicidon Social es la Unica variable cognitiva que no se modifica en las sucesivas
valoraciones manteniéndose sin cambios significativos a lo largo del tiempo, alrededor
de 1 DS por debajo de la media para edad y género (visita basal/VO grupo Rehacom
41,3 DE 14,3, grupo control 42,8 DE 12,6, visita post RCC/V6 grupo Rehacom 43,9 DE
11,4, grupo control 42,7 DE 13,1; visita fin de estudio/V12 grupo Rehacom 39,9 DE
16,0, grupo control 42,7 DE 12,1, p=0,742).

Para el resto de variables neurocognitivas si se ha encontrado un cambio significativo

entre las tres mediciones, basal, post RCC y fin de estudio, como refleja la tabla 22.

La figura 20 muestra de forma gréfica la evolucién de cada uno de los dominios
cognitivos explorados durante el estudio en cada uno de los grupos y en el total de los
sujetos del estudio. Excepto para la cognicion social, la evolucidon de la cognicién es

similar en ambos grupos.
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Figura 20: Evolucion de los dominios cognitivos explorados por la MCCB a nivel basal (V0), post RCC (V6) y en la

visita fin de estudio (V12) en el total de la poblacion de estudio, en el grupo RehaCom (RCC) y en el grupo control
(CC).
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5.3.3.2. Mejoria cognitiva obtenida en puntuaciones MCCB en el total de la muestra

tras la intervencion y seis meses después

La tabla 23 muestra el cambio cognitivo bruto, es decir, el incremento en la puntuacién
media para cada uno de los 7 dominios cognitivos explorados con la MCCB en cada

uno de los grupos RehaCom y CC. Describe tres tipos de resultados:

e En la primera columna, el beneficio cognitivo obtenido tras la intervencion
rehabilitadora (V6-VO0).

e En la segunda columna, el beneficio cognitivo obtenido seis meses después del
cese de la intervencién rehabilitadora (V12-V6).

e En la tercera columna, el beneficio cognitivo global obtenido a lo largo del
estudio (V12-V0), que describe la mejora global del déficit cognitivo durante los

12 meses que siguen al inicio del tratamiento por un primer episodio psicético.

Tras la intervencion (V6), el grupo CC obtiene un incremento cognitivo mayor que el
grupo RehaCom, no estadisticamente significativo para todos los dominios excepto

para el Aprendizaje y Memoria visual y la Cognicidn Social.
En la tabla 23 aparecen columnas para cada uno de los grupos, Rehacom y control que

indican la media de las diferencias de puntuacién entre dos visitas de cada una de las
variables o dominios cognitivos evaluados. La tabla 23 muestra el cambio en las

puntuaciones MCCB entre las visitas VOy V6, V6 y V12, y VO y V12,

Asi pues, no existen diferencias estadisticamente significativas en relacion al
incremento de la puntuacion en la MCCB entre ambos grupos en ninguno de los dos

puntos temporales del estudio.
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V6-vo vi2-v6 vi2-vo

RehaCom cc Ic Effect size RehaCom cc Ic Effect size RehaCom cc Ic Effect size
Velocidad de procesamiento 1,95 3,56 -46825.28 03 3,96 2,62 -47425.22 024 564 6,18 4462554 054
Atencidn/Vigilancia 3,86 3,93 4672475 0.04 12 0,44 5.09a4.33 037 5,06 4,37 5.07a4.39 0.34
Memoria de trabajo 23 414 -5.2425.48 011 4,42 048 532254 0.04 472 4,62 5222554 016
Memoria y aprendizaje verbal 623 6,59 -6.2226.94 036 5,06 3,23 -6.6726.51 -0.08 11,29 9,82 -6.3326.89 028
Memoria y aprendizaje Visual 4,07 3,85 -6.3526.93 029 433 1,26 6782 6,51 -0.13 84 511 -6.5226.84 016
Resolucidn de problemas 2,19 4,08 4682528 0.29 3,07 0,77 481a5.15 0.17 5,26 4,62 4552547 0.46
Cognicion Social 26 0,06 8492961 0.56 3,94 0,02 9.27a8383 022 1,34 0,08 8.76a9.44 0.34
Neurocognicion 477 597 4752539 032 4,46 1,99 5.1125.03 -0.04 9,23 6,96 4822538 028
Puntuacidn Compuesta 492 533 -5.1726.02 0.42 3,25 1,82 -5.6825.52 -0.07 817 7,15 -5.2925.96 034

Tabla 23: Beneficios cognitivos obtenidos tras la intervencion rehabilitadora o control (post RCC o V6) entendidos
como la diferencia entre las puntuaciones registradas en la visita post RCC y la basal (V6-V0), beneficios obtenidos
durante el periodo de seguimiento (V12-V6) entendidos como la ganancia cognitiva que aparece los seis meses que
siguen al cese de la intervencion y beneficios obtenidos al final del estudio (visita final o V12) entendidos como la
diferencia entre las puntuaciones registradas en la visita final y la basal (V12-V0). El tamafio de efecto se ha
calculado mediante la D de Cohen(J. 1988)

Aprendizaje y memoria verbal y Aprendizaje y memoria visual mejoran relacién al
rendimiento basal en el grupo Rehacom, siendo los dominios que mayor incremento
alcanzan tras la intervencion. Los dominios cognitivos en el grupo CC también mejoran
El tamafio de efecto de esta mejoria cognitiva es pequefio y no existen diferencias

significativas entre grupos.

Una vez la intervencion rehabilitadora ha concluido, continda habiendo un incremento
cognitivo progresivo que al final del estudio es mayor para el grupo RehaCom para
todos los dominios cognitivos excepto la cognicidn social. Aprendizaje y memoria
verbal y Aprendizaje y memoria visual contindan siendo los dominios con mayor
beneficio desde el cese de la intervencidn (1/2 DE), sin existir diferencias significativas

entre grupos.

De forma global ambos grupos obtienen una mejora en la cognicién entre % y 1 SD,
con un tamafio de efecto moderado para Velocidad de procesamiento y pequefo para

el resto de dominios cognitivos sin diferencias significativas entre ambos grupos.
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HIPOTESIS 3y 4

5.4. Tercera y cuarta hipotesis: Cambios en el funcionamiento psicosocial en cada

uno de los grupos durante el estudio

5.4.1. Diferencias en el funcionamiento psicosocial por grupos

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el grupo

Rehacom y el control en cuanto a las puntuaciones obtenidas en las diferentes escalas

funcionales a nivel basal, tras la intervencién rehabilitadora (V6 o post RCC), ni en la

visita final (V12), como muestra la tabla 24. El rendimiento funcional de ambos grupos

mejora de forma significativa (p < 0.05) tras la intervencion (post RCC/V6) y durante los

seis meses que siguen al cese de la intervencién (visita fin de estudio/V12), sin

encontrar diferencias significativas entre ellos.

El tamafio del efecto de la mejora funcional es grande, tanto para la competencia

funcional medida por la GAF Funcionalidad (4,26; IC 3,85-4,97; p<0,05), como para la

capacidad funcional medida por la UPSA (-1,477; IC -1,73 a -1,22; p<0,05), como

muestra la tabla 25.

Visita basal Post CRT Visita final
(VO) (V6) (V12)
. Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
Funcion RCC cc RCC cc RCC cc P p*
0,82 0,84 0,88 0,9 0,09 0,91 0,93
UPSA ©011) | ©1 |93 | ©0o7) | 007 | 6 | (009 | (006 | 30| 0301
GAF- 43,55 45,5 68,38 69,38 0,78 73,75 80,33
Funcionalidad | (12,32) | (11,39) 0,443 (11,09) | (14,62) 4 (13,21) | (13,34) 0113 /et

Tabla 24: Diferencias en funcionamiento psicosocial por grupos a lo largo del estudio. P* Diferencias en el tiempo
entre las tres visitas del estudio. Modelo de regresion lineal mixto.
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TIEMPO (V0-V6-V12) TAMARO DEL EFECTO (IC 95%)

GAF FUNCIONALIDAD ‘ 4,263 (3,85 a 4,97) Grande
UPSA ‘ -1,477 (-1,73 a -1,22) Grande

Tabla 25: Tamariio del efecto de la mejora funcional obtenida a lo largo del estudio por el total de la poblacion.

5.4.2. Evolucion del funcionamiento psicosocial en el total de la muestra y en los

grupos experimental y control

La funcionalidad psicosocial, mejora de forma estadisticamente significativa (p < 0,001)
en el aio que sigue al inicio del tratamiento en la UPEP como muestran las Figuras 21y

22.

Las puntuaciones obtenidas por la poblacién del estudio en la UPSA estan en un rango
considerado superior (UPSA>80%) ya desde la visita basal, a pesar de lo cual ambos
grupos de pacientes presentan una mejora significativa en el tiempo (Visita basal/VO0:
UPSA 0,8 DE 0,1; Visita post RCC/V6: UPSA 0,9 DE 0,1; Visita final/V12: UPSA 0,9 DE
0,1; p<0,001).

UPSA Total

grupo
Control
—*- Rehacom

Total

Figura 21: Evolucion de la puntuacion en la escala UPSA en el tiempo para el total de la muestra, para el grupo
Rehacom y para el grupo control.
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Por el contrario, tomando la GAF Funcionalidad como instrumento de referencia, los
pacientes presentan ya en la visita basal una alteracién importante en varias areas,
tales como el trabajo, la escuela o las relaciones familiares (Visita basal/V0: GAF —
Funcionalidad 44,5 DE 11,8), que tras doce meses mejora mostrando la poblacién
Unicamente un ligero deterioro de la actividad social, laboral o escolar (Visita fin de
estudio/V12: GAF — Funcionalidad 77,0 DE 13,2; p<0,001). El 74,9% de dicha mejoria
se obtiene durante el primer semestre coincidiendo con la aplicacién de la
intervencion rehabilitadora o control (Visita post RCC/V6: GAF — Funcionalidad 68,9;

DE 12,8; p<0,001), como refleja la Figura 22.

GAF Funcionalidad

grupoc

Control
—*— Rehacom

Taotal

Figura 22: Evolucion de la puntuacion GAF Funcionalidad en el tiempo para el total de la muestra para el grupo
Rehacomy para el grupo control.
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HIPOTESIS SECUNDARIAS

5.5. Hipotesis secundaria: Predictores de respuesta cognitiva y funcional
Las hipdtesis secundarias del presente estudio postulan que:

e Existen variables predictoras de buena respuesta cognitiva al tratamiento

rehabilitador.

e Existen variables predictoras de buena respuesta funcional al tratamiento

rehabilitador.

Los resultados del estudio no hacen posible aportar una repuesta dado que no hemos
encontrado diferencias a favor del tratamiento rehabilitador. Pero el hecho de que
exista una mejora tanto cognitiva como funcional en los sujetos que componen la
muestra permite evaluar posibles predictores de mejora cognitiva y funcional en el

total de PEP de este trabajo.

5.5.1. Predictores de mejoria cognitiva al tratamiento rehabilitador

La tabla 26 refleja la relacién entre las variables del estudio que a nivel basal van a
asociarse con un mayor rendimiento cognitivo, tomando como resultado la puntuacién
media obtenida en la MCCB compuesta, que a diferencia de lo reflejado en el apartado

anterior incluye la cognicion social.

Al igual que sucede con el dominio neurocognicién, la edad del paciente en el
momento de aparicion de la enfermedad, el nivel de estudios de la madre y la
puntuacion en la subescala de sintomas negativos de la PANSS, se relacionan de forma
estadisticamente significativa con el rendimiento cognitivo global estimado con la
puntuacion compuesta de la MCCB a lo largo del estudio. No se han detectado

diferencias por grupos.
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Predictores de respuesta cognitiva

Coeficientes

p-valor estimados
Consumo THC 0,1691 -2,9067
Edad al diagnéstico 0,0055 2,8257
DUP en meses 0,4372 0,8312
Anos de estudio 0,1335 1,6543
Aios de estudio padre 0,9111 -0,1218
Anos de estudio madre 0,0129 3,0861
Dosis de antipsicoticos 0,5227 0,6087
Sintomas negativos 0,0188 -2,5024
Ajuste premoérbido 0,9039 0,1678
Cognicidn social 0,1328 1,4547
RehaCom/CC 0,3593 -1,9234
V6 — Visita post RCC <0,0001 5,9108
V12 - Visita fin de estudio <0,0001 7,4233

Tabla 26: Predictores de respuesta cognitiva global (MCCB Compuesta) al tratamiento rehabilitador.

De forma especifica, el retraso de un afio en la aparicién de la enfermedad
corresponde a un aumento de la media en la puntuacién compuesta de la MCCB de 2.8
puntos. El aumento de un afio en la media de afios de estudio de la madre del sujeto
corresponde a un aumento en la media en la puntuacion compuesta de la MCCB de 3.1
puntos. El aumento de una unidad en la media de la puntuacién total de la subescala
para sintomas negativos de la PANSS se asocia a una disminucion de 2.5 puntos en la
media en la puntuacion compuesta de la MCCB. El 69% de la variabilidad del modelo se

debe al individuo.

5.5.2. Predictores de respuesta funcional
5.5.2.1. Factores que influyen en la capacidad funcional

Hemos encontrado una relacidon significativa entre los sintomas negativos y la

capacidad funcional estimada por la UPSA, de forma que el aumento de una unidad en
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la puntuaciéon media de la escala de sintomas negativos de la PANSS corresponde a una
disminucién en la media de UPSA de 0.02 puntos. Ademas, los afios de estudios
completados por el sujeto antes de la aparicion de la enfermedad también se
relacionan significativamente con la capacidad funcional, de forma que el aumento de
un afio de estudios corresponde a un aumento en la puntuaciéon media de la UPSA de

0.02 puntos (ver tabla 27).

Predictores de capacidad funcional (UPSA)

o-valor Coeficientes

estimados

Consumo THC 0,9591 0,0001
Edad al diagnéstico 0,3557 0,0057
DUP en meses 0,5712 0,003

Anos de estudio 0,0053 0,0197
Aiios de estudio padre 0,1358 0,0110
Anos de estudio madre 0,1415 0,0115
Dosis de antipsicoticos 0,1046 0,0101
Sintomas negativos 0,0008 -0,0229
Ajuste premorbido total 0,5228 0,0056
Autonomia 0,2877 0,0103
Cognicion social 0,1261 0,0094
RehaCom/CC 0,0437 -0,0262
V6 — Visita post RCC <0,0001 0,0524
V12 - Visita fin de estudio <0,0001 0,0899

Tabla 27: Predictores funcionales (UPSA).

La capacidad funcional mejora de forma significativa tanto tras la intervencién (V6),
como en la visita fin del estudio (V12). El 15.47% de la variabilidad explicada por el

modelo es debida al individuo.
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5.5.2.2. Factores que influyen en la competencia funcional

Tomando la GAF Funcionalidad como escala de referencia, sélo el DUP y los sintomas
negativos se relacionan de forma significativa con una mejora en el funcionamiento
psicosocial tanto tras la intervencion rehabilitadora o control (V6), como en la visita fin

de estudio (V12).

Predictores de funcionamiento psicosocial (GAF)

Coeficientes

p-valor estimados
Consumo THC 0,0681 -4,4665
Edad al diagnéstico 0,5959 -0,6124
DUP en meses 0,0397 -2,3513
Afos de estudio 0,7046 -0,4750
Aiios de estudio padre 0,6116 0,7116
Aios de estudio madre 0,9363 0,1225
Dosis de antipsicoticos 0,6402 0,5358
Sintomas negativos 0,0152 -3,1103
Ajuste premérbido total 0,6811 -0,6842
Cognicidn social 0,3067 1,1733
RehaCom/CC 0,5509 1,4868
V6 — Visita post RCC <0,0001 23,7657
V12 - Visita fin de estudio <0,0001 31,7344

Tabla 28: Predictores funcionales (GAF Funcionalidad).

El aumento de un mes en el retraso del inicio del tratamiento antipsicético
corresponde a una disminucién en la puntuacion media de la escala GAF de 2,35
puntos (ver tabla 28), asi como el aumento de una unidad en la puntuacién media de
la subescala de sintomas negativos de la PANSS corresponde a una disminucién en la
puntuacion media de la escala GAF de 3,11 puntos (ver tabla 28). El 43% de la

variabilidad explicada por el modelo es debida al individuo.

No se han objetivado diferencias intergrupales en relacién a variables predictoras de

buena respuesta funcional a lo largo del estudio.
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6. DISCUSION

Son muchos los autores que en la Ultima década han presentado evidencias a favor
de los efectos positivos de la RC a nivel de neurocognicién (Grynszpan et al. 2011;
McGurk et al. 2007b; Vita et al. 2011; Wykes et al. 2011), algunos de los cuales
describen ademas la transferencia de dichos beneficios cognitivos al funcionamiento
psicosocial (Wykes et al. 2011), e incluso atribuyen a este tipo de intervenciones
capacidad para reducir la sintomatologia positiva y negativa y para mejorar la
autoestima (@stergaard Christensen et al. 2014). A pesar de ello, cada vez son mas
frecuentes los estudios con datos contradictorios que encuentran una ausencia de
beneficios directos de la RC sobre la neurocognicién y el funcionamiento psicosocial
(Dickinson et al. 2010; Gomar et al. 2015) tanto en pacientes diagnosticados de
esquizofrenia de afios de evolucién como en estadios precoces (Ueland and Rund
2004; Ueland and Rund 2005; Urben et al. 2012), y otros que evidencian que las
mejoras cognitivas alcanzadas tras la RC no se generalizan al funcionamiento
psicosocial en diferentes fases de la enfermedad (d'Amato et al. 2011; Fisher et al.

2015).

HIPOTESIS1y 2

6.1. Beneficios cognitivos obtenidos tras la aplicacion del programa de rehabilitacion

cognitiva computarizada Rehacom

En este trabajo llevado a cabo en una unidad de atencion especifica, con un abordaje
integrador e intensivo para pacientes con un primer episodio psicético, se ha analizado
si el programa RehaCom ha conseguido mejorar la cognicién tras la intervencién

rehabilitadora y si esta mejora cognitiva se ha mantenido seis meses después.

Para ello, se ha comparado dos grupos de pacientes, cuya Unica diferencia ha sido
haber realizado o no el entrenamiento cognitivo RehaCom. Cada paciente ha sido
evaluado a nivel basal antes de realizar la intervencion rehabilitadora, inmediatamente
después de la intervencidon y seis meses tras de la finalizacion de la misma,

coincidiendo con la visita fin de estudio.
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En relacién a los beneficios cognitivos alcanzados, este estudio evidencia que el
entrenamiento intensivo de los mddulos cognitivos que hemos seleccionado para el
proyecto (atencidn sostenida, atencidn y concentracién, atencidon dividida,
razonamiento légico, memoria topoldgica y compras) uUnicamente mejora el
rendimiento de forma especifica en los ejercicios practicados en las sucesivas sesiones
qgue registra el propio programa RehaCom, pero que dicha mejoria no parece
traducirse de forma directa en beneficios en la cognicidn global al finalizar dicha
intervencion. Es decir, los pacientes que han realizado el entrenamiento cognitivo
computarizado rinden mejor en las tareas concretas que han practicado durante la
intervencién, pero su mejora en la cognicién global y en los dominios cognitivos
explorados no es mayor que la que obtiene el grupo control que no ha realizado tal
intervencién. De hecho, lo que se encuentra es que ambos grupos mejoran el
rendimiento cognitivo tanto al finalizar la RC como 6 meses después. Asi pues, el
beneficio cognitivo que presentan los sujetos de este trabajo tras el programa de

rehabilitacion no parece atribuible a dicha intervencion.

A la vista de estos resultados, es inevitable plantearse si los metanalisis que apoyan la
eficacia de la RC a nivel de cognicion (McGurk et al. 2007b; Wykes et al. 2011)
realizados en pacientes con esquizofrenia de afios de evolucion son extrapolables a los
sujetos del estudio con un primer episodio psicoético reciente, que a lo sumo llevan 12

meses presentando sintomas de la enfermedad.

Los resultados negativos que aporta nuestro estudio coinciden con los reportados por
Dickinson y colaboradores (Dickinson et al. 2010). En este trabajo, sesenta y nueve
pacientes diagnosticados de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo son
aleatorizados a 36 sesiones de RCC o a una intervencion control activa, encontrando
Unicamente diferencias en las tareas entrenadas durante la RCC, sin generalizacion de
estos beneficios a la cognicidn global y sin mejoras en el funcionamiento psicosocial
entre grupos. En esta misma linea esta el reciente trabajo de Gomar y colaboradores
(Gomar et al. 2015), realizado en nuestro pais con pacientes diagnosticados de
esquizofrenia de afios de evolucidn, que compara la RCC con dos grupos control de
caracteristicas diferentes, un primer grupo control activo, que de forma similar al

trabajo de esta tesis esta basado en la realizacién de actividades computarizadas

116



libres, y un segundo grupo control sin tales actividades, que mantiene el seguimiento
habitual en consulta. En este ultimo trabajo tampoco se encuentran beneficios
cognitivos secundarios a la aplicacién de un programa de rehabilitacién cognitiva

computarizada.

Quizds la heterogeneidad metodoldgica en cuanto a instrumentos de evaluacion vy
tiempos de medida de los estudios llevados a cabo en poblaciéon crénica que forman
parte de los dos metandlisis mds importantes publicados hasta la fecha (McGurk et al.
2007b; Wykes et al. 2011), unida a los posibles sesgos de randomizacidn, a la falta de
enmascaramiento en algunos de los trabajos y a la disparidad en cuanto a la presencia
o ausencia de intervencion control y a las diferentes caracteristicas de ésta en caso de
gue existiera, pueda explicar que en estudios con una metodologia mas rigurosa, como
los comentados en el pdarrafo anterior y el presentado en este trabajo, los resultados
no parecen ser tan alentadores. Si a lo anterior se suma la tasa de abandonos, que
supera el 15% en 12 de los 40 estudios incluidos en el trabajo de Wykes, es posible
explicar el porqué de la disparidad en los trabajos que como éste concluyen con

resultados negativos (Herbison et al. 2006).

Otro aspecto que puede explicar la mayor respuesta a intervenciones de RC objetivada
en poblacién crénica puede deberse a una mayor afectacidon cognitiva en esta
poblacién que por lo tanto sea mas proclive a la mejora, y que explicaria el mayor
tamafio de efecto encontrado en poblacién con afios de evolucién (tamafio de efecto
de 0,45) frente a la reportada en pacientes en estadios iniciales (tamafio de efecto de
0,19), como apunta Revell (Revell et al. 2015). En este sentido, conviene recordar que
en el trabajo que se presenta el déficit cognitivo basal en alguno de los dominios como
la memoria de trabajo, la resolucion de problemas o la cognicidén social es pequefio y
como consecuencia, las posibilidades de mejora esperables tras intervenciones
rehabilitadoras podrian ser sutiles. Si a esto se afiade el llamado “efecto techo en el
proceso rehabilitador” (Ojeda et al. 2013) descrito en pacientes psicoticos a partir del
cual el déficit cognitivo ya no es modificable (Bowie et al. 2014), el margen posible de
mejora para un paciente con un primer episodio psicotico se reduce, hecho que podria
explicar las discrepancias en la respuesta a la RC en las diferentes fases de la

enfermedad y la falta de respuesta cognitiva al entrenamiento de la joven poblacién
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de este trabajo. En los ultimos 5 aflos empiezan a aparecer trabajos que, como el que
se presenta, evallan la importancia prondstica de la RC en estadios iniciales de la
psicosis (Drake et al. 2014; Eack et al. 2009; Nuechterlein et al. 2011) basandose
primero, en la similitud de los déficit cognitivos entre PEP y pacientes de afios de
evoluciéon (McCleery et al. 2014) y segundo, en los aparentes mayores beneficios
objetivados a nivel cognitivo cuando se aplica en estadios precoces (Eack et al. 2010a;
Fisher et al. 2015; Holzer et al. 2014; Puig et al. 2014; Urben et al. 2012; @stergaard
Christensen et al. 2014).

El trabajo objeto de esta tesis ha evaluado tanto el beneficio cognitivo obtenido
inmediatamente después de la intervencién rehabilitadora, que se puede considerar
un efecto directo de ésta, como el perfil cognitivo que presenta la poblacion del
estudio al afio del diagndstico, es decir, seis meses después del cese del
entrenamiento rehabilitador. Este disefio ha permitido observar la trayectoria del
perfil neuropsicoldgico en el tiempo y la posible repercusién cognitiva tanto inmediata

como diferida de la intervencién rehabilitadora.

En cuanto a la evolucién del funcionamiento cognitivo tras finalizar la RC, podrian
presentarse tres posibles cursos. Primero, un decremento en el rendimiento cognitivo
coincidiendo con el cese de la intervencidon, como sucede con otras intervenciones
psicoterapeuticas cuyo efecto desaparece cuando se interrumpe la terapia. Segundo,
una estabilizacion del funcionamiento cognitivo alcanzado. Y tercero, una mejora
progresiva de la cognicidn, en caso de que la RCC facilitara la adquisicién de estrategias
cuya interaccién con un ambiente enriquecido consiguiera favoreciera la mejora en la
cognicion.

Los datos que aporta este trabajo muestran una mejora cognitiva global para todos los
dominios neurocognitivos salvo la cognicidon social tanto tras la intervencién como al
afo de la inclusién en el estudio, que como hemos comentado anteriormente no se

puede atribuir al entrenamiento Rehacom, puesto que se objetiva también sin

diferencias cualitativas ni cuantitativas en el grupo control.

Lo cierto es que a lo largo del primer afo tanto el grupo RCC como el control muestran
una mejora progresiva de la cogniciéon, como también sucede en otros estudios en PEP

con una metodologia similar en el contexto de un programa de atencion especializada
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como el que se ha presentado en este estudio (Drake et al. 2014; Ueland and Rund
2004; Urben et al. 2012). Estos trabajos encuentran resultados similares usando el
tratamiento estandar, juegos de ordenador o una intervencién centrada en la

interaccion social, respectivamente, como intervenciones control.

La discrepancia entre los resultados expuestos en el presente trabajo y los que si
objetivan diferencias significativas a nivel cognitivo aplicando programas de

rehabilitacion la pueden explicar diversas variables..

Eack y colaboradores (Eack et al. 2009) disefiaron un estudio aleatorizado no ciego en
el que comparaban la Cognitive Enhacement Therapy (CET), con sesiones semanales
consistentes en 60 horas de RCC seguidas de 45 horas de una intervencién grupal
centrada en la cognicion social, con una intervencién control basada en
psicoeducacion y estrategias de afrontamiento, ambas intervenciones fueron aplicadas
durante dos afios en 58 pacientes con un PEP. Sélo obtuvieron un beneficio en
neurocognicién con un tamafo de efecto moderado a los 24 meses, pero no antes. Las
diferencias con los resultados del presente trabajo puedes explicarse por varios
factores. En primer lugar, se trata de un estudio con una poblacion de mayor tiempo
de evolucidn, con una media de 3.19 anos (DE 2.24 afios) desde el diagnodstico, que
incluia a pacientes que habian recibido el diagndstico de esquizofrenia en los ultimos 8
afios, en los que la cognicion puede estar mas afectada por posibles factores
intercurrentes y por lo tanto, tener mayor margen para una posible mejora. Ademas,
las intervenciones llevadas a cabo son dificilmente comparables en cuanto a duracidn
e intensidad (105 horas de trabajo con la CET frente a 24 horas de RCC en el presente
estudio), e incluyen aspectos diferentes, ya que el programa RehaCom se ha centrado
exclusivamente en el entrenamiento de dominios neurocognitivos sin incluir ningun
aspecto relacionado con la cognicidn social, considerada un mediador entre cognicién
y funcionamiento (Sergi et al. 2006), y por lo tanto un factor que puede haber
interferido positivamente en el funcionamiento, y quizas de forma indirecta en la

mejora cognitiva de la poblacion del estudio de Eack y colaboradores.

En este aspecto, el informe elaborado por el grupo de trabajo para el disefio de
ensayos de RC en esquizofrenia (Working Group Conference on Multisite Trial Design

for Cognitive Remediation in Schizophrenia) (Keefe et al. 2011) postula que se requiere
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un minimo de 30-40 horas de entrenamiento durante un periodo de tiempo de al
menos 3 meses para que las intervenciones rehabilitadoras resulten exitosas. De ser
esto cierto, la conclusion del grupo de expertos podria contribuir a justificar la
ausencia de resultados positivos de nuestro trabajo, que ha contado con una

intensidad y duracién del entrenamiento inferior.

El segundo de los estudios en PEP que describe beneficios cognitivos de la RC es el
publicado por Lee en 2013 (Lee et al. 2013) con una muestra ligeramente menor
(n=22) que aplica el programa NEAR en pacientes con trastornos psicoticos y
depresivos de inicio reciente comparandolo con el tratamiento estandar, encontrando
beneficios a nivel de aprendizaje y memoria inmediata a favor del programa de
rehabilitacion. La exclusién en el presente trabajo de pacientes con trastornos
afectivos de los que se puede esperar un curso diferente, la inclusion de elementos
psicoeducativos y de otra indole como soporte fundamental del trabajo diario en la
unidad en la que se ha desarrollado este proyecto y a los que han accedido tanto los
pacientes del grupo experimental como los sujetos que componen el grupo control, y
la incorporacion de un control activo que ha permitido observar la evoluciéon normal

de sujetos PEP que no realizan RCC puede explicar las diferencias en los resultados..

Otro de los trabajos realizados con PEP (Fisher et al. 2015) con resultados alentadores
a favor de la RCC, compard 40 horas de entrenamiento cognitivo centrado en el
procesamiento auditivo y el aprendizaje verbal frente a videojuegos comerciales
durante tan sélo 8 semanas en 86 PEP, y obtuvo diferencias significativas a favor del
grupo experimental a nivel de memoria verbal, resolucion de problemas y cognicién
global. Este grupo aplicé la intervencién en un entorno universitario, con sujetos
seleccionados a través de anuncios de prensa y peticiones a profesionales vinculados a
la universidad, con un objetivo investigador y con una remuneracién econdémica a
cambio de su participacion, hecho que genera una muestra de sujetos que difiere de la
realidad clinica de nuestros pacientes, y posiblemente con una mayor motivacién en
participar en el programa de RC. Parece sensato pensar que las diferencias en el
entorno en el que se desarrolla el estudio de Fisher y colaboradores, cualitativamente
diferente del abordaje comunitario asistencial en nuestro medio, la duracion e

intensidad del programa de entrenamiento, que casi duplica el tiempo de sesiones
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realizadas en el presente estudio, junto al hecho de que la intervencidon se
complementara con 4 sesiones de coaching donde la interaccidon con un terapeuta iba
encaminada a generar estrategias mas alld de las producidas por el mero
entrenamiento neurocognitivo, podria explicar el beneficio cognitivo de la RCC

publicado por el grupo de Fisher.

Los resultados de un trabajo danés que utiliza el programa NEUROCOM (@stergaard
Christensen et al. 2014) tienen especial interés al tratarse de un estudio
metodolégicamente equiparable al que se presenta en este trabajo, llevado a cabo en
un entorno similar con una intervencién computarizada comparable en cuanto a
intensidad y duracion. El citado trabajo encuentra beneficios significativos a favor de la
RC entre los grupos comparado con el TE realizado en el programa de intervencién
temprana a nivel de memoria y aprendizaje verbal inmediatamente después de
finalizar la intervencién, que mantiene seis meses después, y a nivel de memoria de
trabajo 12 meses después del inicio del estudio. Estos son los mismos dominios
cognitivos que han mejorado en nuestros dos grupos de estudio; si bien en el grupo
RCC la mejoria observada es mayor, la diferencia con el grupo CC no alcanza la
significacion estadistica. Algunos factores que pueden contribuir a justificar la
diferencia en los resultados de ambos estudios son por un lado la ausencia de grupo
control activo en el trabajo danés, y por otro, las caracteristicas de la propia
intervencion que en dicho estudio incorporaba estrategias compensatorias para
resolver problemas cotidianos y una hora bisemanal de interaccién con un terapeuta
dirigida a potenciar la motivacién y la transferencia, elementos que no existen en el
programa Rehacom. Como en nuestro estudio, Christensen y colaboradores
(@stergaard Christensen et al. 2014) han obtenido un efecto positivo a nivel de
cognicion en la valoracion al afio de iniciar la intervencidn, que en el programa EIS,
aplicando NEUROCOM es incluso mayor que tras la propia intervencién rehabilitadora.
Este resultado replica el obtenido por McGurk en el primer metanalisis sobre RC en
esquizofrenia (McGurk et al. 2007b) que describe una respuesta retardada en el
tiempo a la rehabilitacidon. En el presente trabajo se encontré que el curso de la
cognicién sigue este mismo patrén de comportamiento en el total de los sujetos que

componen la muestra, es decir, en los grupos Rehacom y control, hecho que permite
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afirmar que durante el afio que sigue al diagndstico de psicosis los pacientes que han
acudido a la UPEP del HUSJ han presentado una mejora progresiva de la cognicién que
no se puede atribuir a la intervencién de rehabilitacién cognitiva computarizada.
Habria pues que poner en duda si esa mejora cognitiva en el tiempo es un efecto
diferido de la intervencién rehabilitadora como afirman algunos autores (McGurk et al.
2007b) (Pstergaard Christensen et al. 2014), o si por el contrario se debe a la evolucién
propia de un PEP durante su primer afo de evolucién. La presencia de un grupo
control activo en el estudio que se presenta orienta a apoyar esta Ultima aseveracién

como posible causa de la mejora en cognicién.

Otros estudios, como el de Holzer y colaboradores (Holzer et al. 2014) han comparado
RCC con videojuegos comerciales durante tan sélo 8 semanas en 32 pacientes
(incluyendo PEP y EMARes) y como los anteriores trabajos han obtenido diferencias
significativas a favor de RCC al finalizar la misma, pero Unicamente a nivel de
habilidades visuoespaciales, que ha sido el dominio mas intensamente trabajado

durante dicha intervencion.

El dltimo de los trabajos desarrollados en PEP con resultados positivos a favor de la RC
es el presentado por Mendella (Mendella et al. 2015) con 27 PEP en los que compara
la CCT (Compensatory Cognitive Training) con el tratamiento estandar, que se asemeja
al desarrollado en cualquier unidad de salud mental de nuestro medio. Su estudio,
como el presente trabajo, aplicéd la intervencidn durante 12 semanas consecutivas,
obteniendo mejoras significativas en comparacion con el TE tras finalizar el
entrenamiento a nivel de velocidad de procesamiento, cognicion social y en la
puntuacion compuesta de la MCCB. Las caracteristicas de la CCT, especificamente el
hecho de que se trate de una intervencion grupal en la que la interaccion con el
terapeuta y con el resto de participantes facilita la aplicacidon de los logros cognitivos a
la vida real, puede explicar los beneficios cognitivos alcanzados y los diferentes

resultados entre ambos grupos.

El metanalisis de Revell y colaboradores de 2015 (Revell et al. 2015), el primero que
realiza una revisidn sistemdtica sobre RC en estadios iniciales de las psicosis, no
encuentra un efecto significativo de la RC sobre la cogniciéon global y advierte del

menor tamano de efecto que la RC tiene cuando se aplica en fases iniciales de las
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psicosis comparado con poblacién crénica. Tan sélo uno de los siete dominios
neurocognitivos entrenados en los ensayos de RC realizados en PEP, memoria y
aprendizaje verbal, muestra ventajas significativas a favor del grupo que realiza la
intervencion rehabilitadora. Para el resto de dominios las diferencias entre grupos no
alcanzan el nivel de significacidn estadistico. Revell presenta una muestra de sujetos
con unas caracteristicas sociodemograficas similares a las de la poblacién de este
trabajo, principalmente varones (63%) jovenes (edad media: 21,8 afios), y con sélo un
estudio que incluia sujetos de alto riesgo de desarrollar psicosis (Holzer et al. 2014)
cuya exclusién en los analisis no producia cambios en los resultados de cognicién
global, funcionamiento psicosocial o psicopatologia. Unicamente excluyendo dos
trabajos en los que el grupo control presentaba un rendimiento basal superior en
cuanto a velocidad de procesamiento, la cognicién global de los sujetos con RC
superaba al grupo control, alcanzando niveles de significacion estadistica con un
tamafio de efecto pequerio (0,19; CI 0,00; 0,38; p<0,05). Sélo tres estudios del
metanalisis evaluaron la cognicidn tras el cese de la intervencion rehabilitadora, seis
meses (Drake et al. 2014; Urben et al. 2012) y un afo después (Ueland 2005). Ninguno
de estos trabajos hallé diferencias a favor de la RC entre los grupos experimental y
control en el periodo de seguimiento, a pesar de controlar el analisis excluyendo

aquellos trabajos con diferencias entre grupos a nivel basal.

Otro aspecto a tener en cuenta es la heterogeneidad en cuanto a mejoras cognitivas,
que varia en los diferentes trabajos realizados en pacientes con PEP. Asi, algunos
estudios describen mejoras cognitivas globales y otros encuentran mejoras en
dominios Unicos, siendo los mas beneficiados la memoria verbal, la cognicidn social, la
velocidad de procesamiento, la resolucion de problemas y las habilidades
visuoespaciales, habiendo ligeras diferencias con respecto a lo descrito en poblacion

cronica (Wykes et al. 2011)

Esto por un lado apoya la ausencia de relacién directa entre el entrenamiento de una
funcién neurocognitiva concreta y la mejora en ese dominio especifico de forma
aislada, que tampoco se ha objetivado en el presente trabajo, en el que la mejora
cognitiva ha sido generalizada y global, y, por otro, justifica el uso de la MCCB como

instrumento de evaluacién de la cognicion global independientemente de las
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funciones neuropsicolégicas que se hayan trabajado. No se ha encontrado en este
trabajo, ni se describe en la literatura, un dominio cognitivo especifico cuyo
entrenamiento mejore el rendimiento cognitivo global, como tampoco hemos
encontrado datos que nos permitan definir cudles son las funciones cuyo

entrenamiento genere mayores beneficios en dominios cognitivos concretos.

En resumen, y a pesar del optimismo inicial derivado de los primeros trabajos sobre el
tema (McGurk et al. 2007b; Wykes et al. 2011), este estudio no apoya la eficacia de la
RCC mediante el programa RehaCom frente a una intervencidon control en fases
iniciales de la esquizofrenia, ni tras la intervencidon ni seis meses después de la
finalizacion de la misma. En la linea de varios trabajos publicados recientemente
(Dickinson et al. 2010; Gomar et al. 2015; Revell et al. 2015), esta aparente ausencia de
eficacia se puede deber primero, al entorno de tratamiento intensivo y enriquecido
con otro tipo de intervenciones de eficacia probada en PEP en el que se ha
desarrollado la intervencién, que puede haber contribuido a difuminar el papel de la
RC, mejorando la cognicion en ambos grupos de forma indirecta a través de otras
intervenciones psicoterapéuticas o del uso racional de psicofarmacos y explica las
diferencias en los resultados acerca de RCC en PEP encontrados en diferentes

entornos clinicos y de investigacién (Ueland and Rund 2004).

Un segundo factor que podria explicar nuestros resultados es el formato de aplicaciéon
de la intervencién. Ya Grynszpan (Grynszpan et al. 2011) evidencia un menor tamafio
de efecto en programas computarizados (0.38) cuando se comparan con
intervenciones cldsicas (0.45) o formatos de lapiz y papel (Sdnchez et al. 2014), y lo
atribuye a la falta de interaccién con un terapeuta, que no ha existido en este estudio y
gue podria explicar la falta de generacion de estrategias y como consecuencia la no
transferencia a la vida real. Ademas, el formato individual que hemos elegido puede
minimizar el tamafio de efecto de los resultados descritos en intervenciones grupales

(Revell et al. 2015).

En tercer lugar, el menor déficit cognitivo de nuestra poblacién en relacién a pacientes
cronicos y la intervencién poco selectiva que posiblemente incluyese dominios
cognitivos que no correspondian a las dreas mas deterioradas, que como apuntan

algunos autores son las que presentarian una mayor respuesta a la intervencién
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(Bowie et al. 2014), podria justificar que en el presente trabajo se hubiese producido el
llamado “efecto techo”. En nuestro estudio se puede considerar que la memoria de
trabajo, la resolucién de problemas y la cognicidn social se encontraban sdlo
levemente alteradas a nivel basal, y que por lo tanto era mas dificil alcanzar un margen

de mejora suficientemente amplio como para alcanzar la significacion estadistica.

Y para terminar, y a pesar de la afirmacién de Wykes (McGurk et al. 2007b; Wykes et
al. 2011) en relacién a que las diferencias metodoldgicas y de disefio de los diferentes
trabajos no repercutirian en el resultado final, es sensato pensar que la duraciony la
intensidad del programa RehaCom que se ha disefiado, 24 sesiones bisemanales
durante 12 semanas consecutivas, puede no haber sido suficiente como para generar
un cambio cognitivo superior al esperado durante el primer afo de evolucién de la
enfermedad. El tiempo de entrenamiento realizado en este trabajo se situa en la
media del resto de estudios publicados con RC, que oscila entre 7 y 10 semanas de
duracién para los mas breves (d'Amato et al. 2011; Lee et al. 2013), 4 a 6 meses
(Gomar et al. 2015; Vita et al. 2011) para los de duraciéon intermedia y hasta un afio

para el mas extenso realizado en PEP (Eack et al. 2009).

Como se ha comentado en parrafos anteriores, estudios recientes que han empleado
una metodologia rigurosa (Dickinson et al. 2010; Gomar et al. 2015) cuestionan los
datos aportados en el metanalisis de Wykes (Wykes et al. 2011) en pacientes con
esquizofrenia de afos de evolucién, que avalaba la eficacia de la RC a pesar de la
heterogeneidad metodoldgica y de las diferencias de intensidad y duracién de las
diferentes intervenciones de los estudios consultados. Ademads, los trabajos
especificamente implementados en pacientes en estadios iniciales de la psicosis,
revisados por Revell (Revell et al. 2015) apuntan a un menor tamario de efecto de la RC

en PEP en comparacion con pacientes de afios de evolucidn.
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HIPOTESIS 3y 4

6.2. Beneficios en el funcionamiento psicosocial obtenidos tras la aplicacion del

programa de rehabilitacidn cognitiva computarizada Rehacom

Teniendo en cuenta que no se ha objetivado una mejora cognitiva atribuible a la
intervencion rehabilitadora Rehacom, se puede considerar que el posible beneficio
funcional objetivado durante el estudio no es una consecuencia directa de Ia
intervencion cognitiva aplicada y que por lo tanto la mejora funcional que presentan

los pacientes de la muestra se debe a factores diferentes de la RCC.

En ambos puntos temporales, V6 y V12, todos los sujetos del presente estudio
muestran una mejora progresiva de la cognicion y también, del funcionamiento
psicosocial. Sin embargo, el hecho de que no se haya objetivado una mayor mejora
cognitiva en el grupo de sujetos sometido al entrenamiento rehabilitador que en el
grupo control no permite abordar las hipotesis tercera y cuarta del presente estudio,
gue planteaban que como consecuencia del beneficio obtenido con el programa de
rehabilitacion mejoraria la funcionalidad psicosocial tras la intervencion, y que dicha
mejora se mantendria en el tiempo. Por ello, se puede afirmar que la mejora en el
funcionamiento psicosocial objetivado tanto en el grupo experimental como en el
grupo control no se debe al programa de rehabilitacién cognitiva computarizada
Rehacom ni de forma inmediata tras la intervencion, ni de forma diferida seis meses

después.

En cualquier caso, resulta interesante discutir si los beneficios cognitivos alcanzados a
lo largo del primer afio de evolucidon que sigue al diagndstico de psicosis en esta
muestra son el paso previo a la mejora en el funcionamiento psicosocial,
independientemente de que la mejora cognitiva se deba a la intervencion

rehabilitadora o no.

De forma casi paralela a la mejoria cognitiva, el funcionamiento psicosocial de Ila
muestra sigue el mismo patrén con una mejora significativa tanto en capacidad como
en competencia funcional a lo largo del tiempo para toda la poblacién y sin diferencias

entre ambos grupos.
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El metanalisis de Wykes de 2011 (McGurk et al. 2007b; Wykes et al. 2011) circunscribe
los beneficios en el funcionamiento psicosocial relacionados con intervenciones de
rehabilitacidon cognitiva a aquellos estudios que cumplen una serie de requisitos que
considera necesarios para que la mejora cognitiva se traduzca en una mejora
funcional. El presente estudio cumple tales requisitos: se ha realizado con pacientes
estables psicopatoldgicamente, con dosis estables de medicacion y ademas, el
programa rehabilitador se ha combinado con otras intervenciones, en este caso de
corte psicoeducativo y cognitivo-conductual en formato grupal, que se han llevado a
cabo durante los 12 meses que ha durado este estudio. Se puede considerar que estas
otras intervenciones per se pueden haber facilitado una mejora en el funcionamiento
psicosocial, que constituye la diana terapéutica principal a la que van dirigidas y
pueden haber contribuido a alcanzar el objetivo ultimo de la unidad donde se ha

realizado el estudio, que no es otro que la recuperacidn funcional.

El Unico requisito que mencionan Wykes y colaboradores (Wykes et al. 2011) que no
cumple nuestro trabajo seria el relativo a los mecanismos neurocognitivos empleados
en la rehabilitacién, recomendando el metandlisis el uso de estrategias
compensatorias. En este sentido, es posible que las técnicas utilizadas en este
programa, fundamentalmente el aprendizaje sin errores y el condicionamiento, no
hayan sido suficientes para generar estrategias que repercutan directamente sobre el
funcionamiento psicosocial. Ademds, la falta de interaccion “uno a uno” con un
terapeuta en este programa puede haber contribuido a que la puesta en préctica y la
aplicacion de las habilidades adquiridas durante el entrenamiento a las actividades de

la vida real no haya sido eficiente.

Estudios recientes realizados con pacientes en estadios iniciales en un entorno y con
una metodologia similar al que se presenta (Drake et al. 2014; Ueland and Rund 2004;
Urben et al. 2012) evaldan la repercusidon que tienen las intervenciones de RC sobre el

funcionamiento psicosocial.

Eack y colaboradores (Eack et al. 2009) si obtienen beneficios funcionales atribuibles a
la intervencién rehabilitadora antes incluso de detectar beneficios cognitivos con la
Cognitive Enhacement Therapy (CET). Ademas del trabajo neurocognitivo, en este

trabajo se dedica 45 horas de trabajo grupal a aspectos relacionados con la cognicién
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social, considerada un mediador entre cognicidon y funcionamiento (Sergi et al. 2006).
En 2013, el grupo de Lee (Lee et al. 2013) también publica el hallazgo de beneficios
funcionales aplicando el programa NEAR en pacientes con trastornos psicéticos y
depresivos de inicio reciente, en comparacién con sujetos a los que se aplica el
tratamiento estandar. Por el contrario, los trabajos de Fisher (Fisher et al. 2015),
Christensen (@stergaard Christensen et al. 2014), Holzer (Holzer et al. 2014) vy
Mendella (Mendella et al. 2015) todos ellos realizados en PEP, no han encontrado
beneficios a nivel de funcionamiento psicosocial secundarios a la mejora cognitiva
alcanzada tras la RC. Existen ademas otros trabajos liderados por Ueland (Ueland and
Rund 2004; Ueland and Rund 2005), Urben (Urben et al. 2012) y Drake (Drake et al.
2014), que como los descritos en este apartado evalian la respuesta cognitiva tras RC
frente a controles activos en una muestra de primeros episodio psicéticos, y que de
forma similar al presente trabajo tampoco encuentran diferencias entre grupos a nivel
de cognicidn, y por lo tanto no atribuyen los posibles beneficios funcionales que pueda

mostrar su poblacién a la RC aplicada en PEP.

El metanalisis de Revell y colaboradores de 2015 (Revell et al. 2015), que incluye los
trabajos comentados en este apartado describe un efecto significativo sobre el
funcionamiento psicosocial a favor de la RC de pequeiio tamafio (0,18; Cl 0,01-0,36;
p<0,05), a pesar de no encontrar diferencias a favor de la RC sobre cognicidn global en
general, ni de forma especifica sobre cognicidn social. Al igual que Wykes (Wykes et al.
2011), atribuye mayores beneficios funcionales a intervenciones rehabilitadoras
integradas en programas de rehabilitacién psiquidtrica amplios, pero objetiva una
caida marcada de la aparente mejora en el funcionamiento psicosocial cuando se
excluyen del analisis los estudios abiertos, resultados que no discrepan con los
presentados en este trabajo ni con los de la literatura reciente (Fisher et al. 2015;
Holzer et al. 2014; Mendella et al. 2015; Puig et al. 2014; @stergaard Christensen et al.
2014), que aporta una vision menos alentadora en relacion a los beneficios funcionales

de la RC.

Esto no significa que no exista una relacion entre cognicién y funcionamiento, es mas,
el presente estudio ha encontrado una relacidn significativa entre todos los dominios

cognitivos evaluados con la MCCB y el funcionamiento psicosocial, tanto 6 meses como
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12 meses después del diagndstico. Asi pues, este trabajo se suma a la evidencia que
habla de la relacién entre neurocognicion y funcionamiento psicosocial descrita en la
literatura (Bark et al. 2003), independientemente de que la mejora cognitiva sea

secundaria a la RC o no.

Dicha mejora parece estar mediada, entre otros, por los beneficios alcanzados en
memoria verbal como también apunta la bibliografia (Wykes et al. 2007; Wykes et al.
2012). En este sentido, conviene destacar que el metanalisis de Revell encuentra
beneficios funcionales atribuibles a la RC, a pesar de no objetivar diferencias en la
cognicién global entre grupos, siendo memoria y aprendizaje verbal el Unico dominio
con diferencias significativas a favor de las intervenciones rehabilitadoras de los
diferentes trabajos, y por lo tanto un posible factor mediador o facilitador del

funcionamiento psicosocial.

Es interesante sefialar que en el presente trabajo las mejoras cognitivas obtenidas a lo
largo del estudio en los 7 dominios cognitivos evaluados, aunque no se pueden
considerar secundarias a la RCC, si muestran una relacion significativa con los
beneficios funcionales alcanzados en la visita fin de estudio. Incluso la cognicién social,
el Unico de los dominios que no mejora a lo largo del periodo de observacion, se
relaciona con el funcionamiento psicosocial alcanzado por los pacientes. En base a
esto, cabe pensar que la cognicidn social no es la Unica variable que va a determinar el
funcionamiento de pacientes con un episodio psicético, puesto que este estudio,
muestra beneficios funcionales sin alcanzar cambios positivos en la cognicién social.
Quizds, la falta de un abordaje especifico de aspectos relacionados con la cognicién
social (procesamiento emocional, teoria de la mente, estilo atribucional y
conocimiento social) pueda explicar por qué en este trabajo no observamos beneficios
funcionales a favor de la RCC, a diferencia de Revell (Revell et al. 2015), de modo que
una intervencion especifica sobre este dominio, considerado un potencial mediador
entre neurocognicién y funcionamiento psicosocial (Addington et al. 2006; Eack et al.
2011; Sergi et al. 2006) podria incrementar tanto la respuesta cognitiva como sobre

todo la repercusion funcional tras la intervencion rehabilitadora.

Nuestros resultados también aportan valor a otros dominios cognitivos como variables

necesarias y facilitadores de la mejora funcional. El beneficio funcional descrito podria
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ser secundario al curso habitual de la enfermedad durante el primer afo que sigue al
diagnodstico, al propio programa de intervencidn temprana con intervenciones
farmacoldgicas basadas en guias clinicas que recomiendan el uso de antipsicdticos de
segunda generacién en monoterapia con la minima dosis eficaz, o a la combinacién de
otras variables intercurrentes entre las que podria estar la mejora cognitiva, pero no al

programa de rehabilitacion cognitiva computarizada RehaCom.

Este trabajo se ha disefiado de modo que el grupo control se ha beneficiado de todas
las intervenciones puestas en practica en la unidad, con la Unica diferencia del
programa Rehacom, por lo que nuestros resultados dan pie a preguntarse si la mejora
funcional que han alcanzado los sujetos de la muestra es diferente a la que se
produciria durante el primer afio de evolucidn de un paciente con un trastorno
psicotico con el seguimiento estandar de un dispositivo no especifico. La ausencia de
un registro de PEP vinculados a los dispositivos habituales de la comunidad (USMAs)
en el entorno en el que se ha desarrollado este trabajo no permite dar respuesta a

esta cuestion.

HIPOTESIS SECUNDARIAS

6.3. Variables predictoras de respuesta cognitiva y funcional.

Al no haber obtenido resultados positivos a favor de la RCC, no es posible identificar
variables predictoras de buena respuesta cognitiva o funcional a la RC, ni perfilar un
grupo de pacientes susceptibles de beneficiarse de este tipo de intervenciones. Por
ello, en lugar de predictores de respuesta hemos decidido estudiar predictores de
mejoria, es decir, qué factores a nivel basal en el total de la muestra van a predecir la
mejora en el rendimiento cognitivo y en el funcionamiento psicosocial a lo largo del
estudio, periodo que coincide con el primer ano que sigue al diagndstico de la

enfermedad.

Coincidiendo con lo postulado en la literatura, la edad al diagndstico, el nivel
académico familiar y las alteraciones psicopatoldgicas, especialmente los sintomas

negativos, se perfilan como predictores de mejora cognitiva durante el primer afio
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que sigue al diagndstico de la enfermedad, mientras que el DUP, el nivel académico
alcanzado por el propio paciente y de nuevo, la presencia de sintomas negativos se

correlacionan de forma directa con el prondstico funcional (Boonstra et al. 2012).

En contra de lo que concluyen otros autores (Revell et al. 2015), en nuestra muestra
con un 77,8% de varones no hemos encontrado diferencias de género en cuanto a los
beneficios cognitivos alcanzados. Esto contrasta con el mayor incremento del
rendimiento cognitivo descrito en varones tras RC, sobre todo en muestras donde la
poblacién masculina constituye mas de un 66% del total (Diaz-Caneja et al. 2015), pero
puede explicarse por un lado, por la ausencia de diferencias basales en el rendimiento
cognitivo entre hombres y mujeres y por otro, por la aparente ausencia de respuesta
cognitiva al tratamiento rehabilitador de nuestro estudio. Ademads, hay que tener en
cuenta que trabajos recientes que aplican el andlisis multivariante en lugar del
bivariante habitual en estudios mas antiguos, muestran resultados no consistentes en

relacion al género como predictor de repuesta funcional (Diaz-Caneja et al. 2015).

Memoria y aprendizaje verbal ha sido el dominio que mas ha mejorado en ambos
grupos a lo largo del estudio, al igual que sucede en otros trabajos; algunos autores
han propuesto que podria determinar, al menos en parte, el beneficio obtenido a nivel
de funcionamiento psicosocial no atribuible a RC (Penadés et al. 2010). Y otros lo
perfilan como un mediador general de la cognicion sobre la funcionalidad psicosocial,

como apunta la literatura (Vita et al. 2011).

6.4. Aspectos metodoldgicos

A continuacion se revisaran y discutirdn diferentes aspectos metodoldgicos del

presente estudio.

6.4.1. La poblacidn de estudio

La estabilidad diagndstica de la muestra ha sido alta como muestra la figura 19, que
refleja que en la visita fin de estudio un 60.90% de pacientes son diagnosticados de
esquizofrenia, un 28.18% de trastorno esquizofreniforme y tan sélo un 10.90% de

psicosis reactiva breve (ver figura 19), lo que sugiere una adecuada seleccion de los
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sujetos que al afio de la inclusidn en el estudio, se pueden considerar en su mayoria

psicosis no afectivas.

Las caracteristicas sociodemograficas de nuestra muestra son similares a las que se
describen en otros estudios de primeros episodios psicéticos Nuechterlein vy
colaboradores (Nuechterlein et al. 2011) en poblacién americana, Lee y colaboradores
(Lee et al. 2013) en Australia, o el Programa EIS Early Intervention in Schizophrenia
(@stergaard Christensen et al. 2014) en Dinamarca, especialmente las que hacen
referencia al género, con un predominio de varones como reflejan otros estudios (Eack
et al. 2009; Fisher et al. 2015) la edad, el DUP y al nivel de estudios alcanzado por los
pacientes (Diaz-Caneja et al. 2015). Del mismo modo, el perfil clinico y cognitivo de
nuestra poblacion coincide con el descrito en pacientes con PEP en diferentes paises
(Lee et al. 2013; McCleery et al. 2014; Mesholam-Gately et al. 2009; @stergaard
Christensen et al. 2014).

Merece especial mencion la semejanza tanto cuantitativa como cualitativa que
presenta la muestra de este trabajo en comparacién con los 99 PEP del trabajo de
McCleery (McCleery et al. 2014) ), con un rendimiento cognitivo entre %2y 1 % DE y con
un perfil de deterioro por dominios muy similar, siendo la velocidad de procesamiento
el dominio cognitivo mds afectado, y la memoria de trabajo y la cognicién social los

mas conservados.

Nuestro trabajo presenta una ventaja frente a otros estudios, puesto que selecciona
una poblacion mas homogénea, excluyendo a pacientes con los denominados “estados
mentales de alto riesgo” (EMAR), a diferencia de los trabajos de Urben y Holzer (Holzer
et al. 2014; Urben et al. 2012), y a pacientes diagnosticados de esquizofrenia de inicio

temprano (EOS), a diferencia de Puig y colaboradores (Puig et al. 2014).

Otro aspecto que puede haber influido en los resultados hace referencia a la
procedencia de los pacientes de nuestro trabajo, en su totalidad (100%) son sujetos
seguidos a nivel ambulatorio, frente al 73% de pacientes ambulatorios que describe
Revell en su metandlisis (Revell et al. 2015) y al 50% de sujetos en seguimiento
ambulatorio del metandlisis de Wykes (Wykes et al. 2011). Esto puede haber limitado
el margen posible de mejora cognitiva y funcional en nuestro trabajo, ya que al

tratarse de pacientes estables clinicamente, sin la gravedad psicopatoldgica esperable
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en pacientes en régimen de hospitalizacién, algunos de ellos pueden haber alcanzado
mas facilmente el llamado “techo de cristal” (Ojeda et al. 2013) al que hacen

referencia algunos estudios de cognicidn en esquizofrenia.

6.4.2. La aleatorizacion de los grupos: analisis de abandonos

Tras la aleatorizacion inicial, 18 de los 54 pacientes (33.3%) asignados a la rama
experimental RCC Rehacom rechazaron realizar la intervencion, lo que podria haberse
debido a diferencias en factores como el perfil cognitivo, la necesidad subjetiva
percibida de tratamiento, la adherencia al programa o la motivacidon entre los dos
grupos; y lo que ademas, podia haber generado diferencias a nivel basal entre los dos
grupos que se comparan en esta tesis. Para controlar las posibles implicaciones de la
elevada tasa de abandonos hemos analizado el perfil cognitivo de los grupos RCC, CCy
TE (tratamiento estandar aplicado en la unidad que incluye todas las intervenciones a
excepcion de la RCC o la intervencién control) a nivel basal y hemos encontrado grupos

homogéneos y por lo tanto comparables (ver Tabla 29 en Anexo VI).

A pesar de ello, parece adecuado evaluar las circunstancias que han hecho que un 33%
del grupo experimental no se haya adherido a la intervencion ofertada antes incluso
de haberla iniciado, que contrasta con la ausencia de rechazo de la intervencién

control. Entre las posibles causas encontramos:

= Las atribuibles a la propia unidad que estd ubicada en un dispositivo
hospitalario y atiende a dreas relativamente dispersas, hecho que dificulta y
encarece el acceso al centro y como consecuencia, la posibilidad de asistir a
una intervencion de intensidad y duracién como la que hemos propuesto, en la
gue se exigia a paciente y familia dos horas semanales de trabajo en dos dias
diferentes y fijos durante 12 semanas consecutivas. Las limitaciones de tiempo
y personal permitieron que el grupo control realizara parte de la intervencién
fuera de la unidad sin horario ni fecha fijo.

= Las relativas a la forma en que se oferta la intervenciéon experimental, que
requeria el compromiso de paciente y familia de asistir a la totalidad de las

sesiones programadas en el plazo previsto, mientras que en el grupo control se
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otorgaba la posibilidad de realizar hasta un 50% de las tareas por ordenador
desde su domicilio y no se exigia el compromiso familiar de asistir a la
rehabilitacion.

= Las circunstancias y las motivaciones individuales de los pacientes, el 50% de
los cuales mantenia una actividad académica o laboral previa a la
descompensacién psicética. En caso de conflicto de horarios, se priorizo esta
actividad académica/laboral frente a la intervencién del presente estudio,
siendo mas facil de compatibilizar con los estudios/trabajo la intervencion

control que la RCC.

En cualquier caso, las pérdidas en nuestro estudio estan en linea de lo descrito en la
literatura. En este sentido, en el trabajo de @stergaard (@stergaard Christensen et al.
2014) en el que se implementa el programa de rehabilitaciéon cognitiva NEUROCOM en
un entorno similar al nuestro utilizando un grupo TE como control, sélo el 68,3% del
grupo experimental cumplimenté el 75-100% de las sesiones de RC programadas,
porcentaje similar al 66,7% de cumplimentacion en los sujetos a los que se oferto el

programa de rehabilitacién en nuestro estudio.

6.4.3. Las caracteristicas de la intervencion
6.4.3.1. El momento en el que se aplica la intervencion

Consideramos que el marco temporal en el que se ha realizado la intervencién es el
adecuado, apoyandonos en trabajos que asocian mayores beneficios cognitivos y
funcionales cuando la RC se implementa en estadios iniciales y a edades tempranas
(Bowie et al. 2014; Gupta et al. 2011; Wykes et al. 2009), tal y como sucede en nuestra
poblacién. Por lo tanto, era esperable que aplicar RehaCom en nuestros PEP hubiera
permitido detectar diferencias en cognicidn tras la intervencion si estds se hubieran
producido, por lo que no podemos atribuir la falta de hallazgos positivos ni a la edad
de la poblacidn, ni al momento en el que se ha administrado el entrenamiento, que
estarian en consonancia con otros estudios de RC en PEP (Drake et al. 2014; Eack et al.
2009; Fisher et al. 2015; Holzer et al. 2014; Mendella et al. 2015; Ojeda et al. 2013;
Urben et al. 2012; @stergaard Christensen et al. 2014).
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6.4.3.2. El programa de rehabilitacion empleado: REHACOM

Si a pesar de una adecuada seleccién de la muestra y del momento en el que se realiza
la intervencién no hemos hallado resultados positivos, cabe plantearse la posibilidad
de que el programa de rehabilitacién entrenado no sea el adecuado para esta

poblacidn particular en este dispositivo especifico.

Elegimos el programa RehaCom en base a varios motivos: la existencia de trabajos que
avalan su eficacia a la hora de mejorar dominios cognitivos considerados mediadores
de la respuesta funcional en pacientes con esquizofrenia (Cochet et al. 2006; d'Amato
et al. 2011; Grynszpan et al. 2011), por tratarse de una aplicacién informatica
econdmica, por estar presentada en un soporte que nos permitia disefiar una
intervencion control equiparable, por ser facilmente incorporable al funcionamiento
diario de la unidad y ademas, porque no requeria ni un exceso de personal ni personal
altamente cualificado en cuanto a formacién en neuropsicologia. Disefiamos la
intervencion con el asesoramiento del grupo de Beatriz Lépez Luengo (Lopez-Luengo
and Vazquez 2003; Lopez-Luengo and Vazquez 2005), dada su amplia experiencia con
RehaCom en pacientes con esquizofrenia con resultados alentadores, sobre todo a

nivel de atencion.

Es notoria no obstante, como hemos comentado anteriormente, la alta tasa (33,3%) de
pacientes que tras haber sido randomizados al grupo experimental rechazaron acudir
regularmente al programa de intervencién, hecho que contrasta con la excelente
adherencia (0% de abandonos) que por el contrario han presentado los sujetos
aleatorizados a la intervencién RehaCom que componen el grupo experimental. Estos
datos a priori contradictorios, tienen que ser considerados a la hora de incorporar la

RCC al tratamiento estandar de una unidad de estas caracteristicas.

La tasa de adherencia a la intervencidon experimental de nuestro estudio supera
ampliamente la descrita en estudios con poblaciones idénticas y metodologia similares
(Drake et al. 2014; Mendella et al. 2015), lo que quizas refuerza el valor de nuestros
resultados negativos. Esta elevada tasa de adherencia se puede explicar por la
ausencia de enmascaramiento del personal encargado de aplicar la intervencién, que
en este estudio ha sido contratado especificamente para evaluar nuestra hipdtesis

inicial. Ademas, el personal responsable de guiar las intervenciones a comparar, RCCy
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CC, era el mismo para ambas, y esto quizas si explica las diferencias entre la excelente
adherencia del grupo experimental (100% de pacientes han finalizado todos los
modulos del programa RehaCom) y la del grupo control (75,78% finalizan las tareas
computarizadas), que aunque no difieren de los datos de otro estudios de metodologia
similar (Gomar et al. 2015) pueden estar justificados por el empefio en que el

proyecto salga adelante.
6.4.3.3. El control elegido: actividades computarizadas libres

En relacion al posible efecto rehabilitador de la intervencidn control (CC) sobre el que
alerta Wykes (Wykes and Spaulding 2011), debemos apuntar que este es mas que
dudoso al tratarse de “tareas libres”, no basadas en estrategia neurocognitiva alguna,
y que tampoco incorpora aspectos relacionados con el manejo de estrés, la

psicoeducacion o las relaciones interpersonales.

El hecho de que no existan diferencias entre el rendimiento cognitivo basal de los
grupos RehaCom, CC y TE (ver tabla 29) y de que éstas tampoco aparezcan tras la
intervencion ni durante el periodo de seguimiento, sobre todo cuando se compara con
el rendimiento cognitivo alcanzado por el grupo TE (ver tablas 29, 30 y 31 en anexo VI),
apoya la falta de potencial rehabilitador de la intervencién control de nuestra muestra
y en nuestro entorno, que algunos autores atribuyen a las intervenciones control

activas (Martin et al. 2011) .

La tasa de abandonos de este grupo (CC) alcanza el 24.22%, superando ampliamente a
la del grupo experimental, pero coincidiendo con la reportada en estudios similares
(Gomar et al. 2015) y en consonancia con el estdndar aceptado para investigacion
(Schulz and Grimes 2002). En este sentido, estos resultados se pueden explicar una vez
mas por la falta de enmascaramiento del personal encargado de la rehabilitacion y por
el interés del equipo investigador en la rehabilitacion cognitiva como medida a

incorporar al programa de intervencion de la Unidad.

Haber comparado la intervencién RehaCom con un grupo de controles activos como
recomienda Wykes (Wykes and Spaulding 2011) apoya los resultados al controlar el
llamado efecto Hawthorne (Wykes et al. 2009) que hace referencia a la mejora en el

rendimiento que obtienen ciertos pacientes que reciben un trato especial y que hemos
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controlado en nuestro estudio donde ambos grupos recibian una actividad
computarizada “especial” como parte de su abordaje. Quizds parte de las
discrepancias en los estudios en PEP que si encuentran diferencias en alguno de los
dominios cognitivos tras RC (Mendella et al. 2015; Puig et al. 2014; @stergaard
Christensen et al. 2014) se pueda explicar por la ausencia de control activo y la

eleccion del tratamiento estandar (TE) como control.

6.4.4. La especificidad de los instrumentos de medida
6.4.4.1. La evaluacion de la cognicion

La MCCB (Nuechterlein et al. 2008), la bateria cognitiva utilizada para evaluar nuestro
primer y segundo objetivos primarios, ha sido desarrollada para medir especificamente
cambios en cognicién en las personas diagnosticadas de esquizofrenia y otros
trastornos relacionados. A pesar de la heterogeneidad psicométrica que todavia se
observa en los estudios sobre rehabilitacion cognitiva en psicosis, la MCCB supone una
apuesta por un instrumento valido, operativo, de facil aplicacion y suficientemente
especifico como para detectar tanto el déficit cognitivo en pacientes recientemente
diagnosticados de esquizofrenia, como los cambios cognitivos secundarios a
intervenciones farmacoldgicas o psicoldgicas, que pretende ser un patrén estdndar de

evaluacion.

Tanto los datos que describen el perfil cognitivo de nuestra muestra a nivel basal,
como las mejoras cognitivas alcanzadas en la visita fin de estudio de los sujetos de
nuestra poblacién apoyan la validez del instrumento tanto para evaluaciones
transversales (Cuesta et al. 2015; McCleery et al. 2014; Mesholam-Gately et al. 2009),
como para detectar cambios en el tiempo. Nuestros datos estan en consonancia con
los datos nacionales (Cuesta et al. 2015) e internacionales publicados en estudios

similares (@stergaard Christensen et al. 2014).
6.4.4.2. La evaluacion del funcionamiento psicosocial

Uno de los handicaps del trabajo presentado reside a nuestro entender, en la eleccion
de las escalas seleccionadas para evaluar capacidad y competencia funcional, los

llamados marcadores distales, en respuesta a nuestros objetivos tercero y cuarto.
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Ninguno de los instrumentos utilizados para la evaluacion del funcionamiento
psicosocial o la calidad de vida ha sido disefiado de forma especifica para poblaciones
con psicosis en estadios iniciales y por lo tanto, podrian no ser los ideales a la hora de

determinar el funcionamiento real de este subgrupo de pacientes.

6.4.4.2.1. Instrumentos de capacidad funcional

Ill

Elegimos la UPSA para el presente trabajo al considerarla el “patron oro” para evaluar
la capacidad funcional de los pacientes con esquizofrenia y una medida capaz de
demostrar el impacto que los cambios cognitivos producen en el funcionamiento de
las personas con esquizofrenia en diferentes ensayos clinicos (Keefe et al. 2013;
Mausbach et al. 2008a). La UPSA (Patterson et al. 2001) fue administrada en tres
momentos temporales a lo largo del estudio, presentando puntuaciones consideradas
Optimas (UPSA>80%) ya desde la visita basal, como también sucede en el estudio
NEUROCOM (@stergaard Christensen et al. 2014). Aunque la puntuacién en la UPSA
mejora de forma significativa tanto tras la intervencién rehabilitadora como en la fase

de seguimiento, sus puntuaciones objetivan el lamado “efecto techo”, que dificulta el

establecer conclusiones validas en cuanto a su relacién con los cambios cognitivos.

Otros estudios inciden en la importancia del entorno (naturalistico/de investigacion)
en el que se lleva a cabo el estudio, de la poblacién a evaluar y de las caracteristicas de
la comunidad donde se realiza, como aspectos a considerar antes de aplicar esta escala
(Heinrichs et al. 2006). Ademas, parece interesante sefialar que la UPSA se estandarizé
utilizando un grupo de sujetos con una media de edad 1,5 veces mayor al de nuestra
poblacién y que otros trabajos que como el nuestro evaltan la relacidon cognicién-
funcién en PEP utilizando la UPSA describen hallazgos negativos (Mausbach et al.

2008b).

Quizds estas dos circunstancias justifiquen la ausencia de relacion objetivada entre la
mejora cognitiva de la poblacion del estudio y su beneficio en la capacidad funcional
(UPSA), como tampoco aparece en el estudio del grupo EIS que aplica el programa
NEUROCOM a una poblacion y en un entorno similar al nuestro (@stergaard

Christensen et al. 2014).
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6.4.4.2.2. Instrumentos de competencia funcional

La Escala de Funcionamiento Global (Endicott et al. 1976) es una escala descriptiva
validada en poblaciones de pacientes crénicos (Friedman et al. 2002), sin que
dispongamos de estudios que analicen su eficiencia a la hora de detectar cambios en el
funcionamiento en el mundo real en poblaciones con psicosis de inicio reciente. Es por
ello que, como el nuestro, la gran mayoria de los trabajos publicados que analizan la
relacion entre mejora cognitiva atribuible a RC y mejora funcional eligen la UPSA como

instrumento de medida (Gomar et al. 2015; @stergaard Christensen et al. 2014).

Sélo Lee y colaboradores (Lee et al. 2013) apoyan sus resultados en la puntuacién total
obtenida en otra escala, la SFS, y detectan mejoras funcionales en su grupo
experimental (NEAR) comparadas con un grupo control (TE), atribuyendo el 14,6% de
estos beneficios al tratamiento rehabilitador. La ausencia de un control activo en este
estudio y la composiciéon del grupo de pacientes asignados al grupo experimental,
constituido por pacientes diagnosticados de un PEP junto a pacientes diagnosticados
de un primer episodio depresivo, son las dos diferencias metodoldgicas fundamentales

con nuestro trabajo, que podrian explicar las diferencias existentes en los resultados.

En cuanto a la GAF, hemos utilizado la subescala especifica de discapacidad con
intenciéon de eliminar la interferencia que los sintomas pueden generar en la
valoracion global del funcionamiento. Llama la atencion la discrepancia que existe a
nivel basal entre la descripcion del funcionamiento que aportan la GAF y la UPSA, que
en el caso de la primera describe un nivel de discapacidad importante y en el de la
segunda un funcionamiento normalizado, lo que apoyaria la distincién entre capacidad
y competencia funcional. De cara a futuros estudios, con la intencidon de profundizar
en la evaluacion de la funcionalidad, se podrian incluir escalas disefiadas para medir
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), que hacen referencia al impacto
percibido por el sujeto de la enfermedad y su tratamiento sobre su calidad de vida,
concepto multidimensional que incluye los sintomas, los efectos secundarios de los
tratamientos y el estado funcional en los dominios de salud fisica, social y mental

(Revicki et al. 2014).
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En relacién a la repercusion funcional de la RC, la literatura presenta resultados
contradictorios (d'Amato et al. 2011; Gomar et al. 2015; Wykes et al. 2011). El
metanalisis sobre RC en estadios iniciales que hemos citado anteriormente (Revell et
al. 2015) encuentra un efecto significativo de la RC sobre el funcionamiento con un
tamafio de efecto pequefio (0,18; ClI 0,01-0,36; p<0,05), basdndose en un indice de
funcionamiento global calculado como la media del tamafio de efecto de cada uno de
los 11 estudios incluidos, que presentan ligeras diferencias metodoldgicas en las

seleccidn de los instrumentos de medida funcional.

6.4.5. El ambito donde se realiza el estudio: entorno naturalistico

Tanto los metanalisis que defienden la mejora cognitiva tras RC en la esquizofrenia en
general (McGurk et al. 2007b; Wykes et al. 2011) y en PEP de forma especifica (Revell
et al. 2015), como los que relacionan dicha mejora con un beneficio funcional en
ambos tipos de pacientes (Revell et al. 2015; Wykes et al. 2011), insisten en la
rehabilitacion psiquiatrica adyuvante como elemento fundamental para garantizar la

generalizacion y transferencia de dicha mejoria al funcionamiento psicosocial.

En nuestro trabajo hemos implementado la RC en el contexto clinico habitual de una
unidad donde la recuperacién funcional constituye el objetivo ultimo de un programa
de intervencién que dura 3 afios y donde el resto de intervenciones que se llevan a

cabo en la unidad van encaminadas a recuperar la funcionalidad previa.

Como se sefiala en los trabajos de Ueland (Ueland and Rund 2004) y Urben (Urben et
al. 2012) con pacientes en estadios iniciales de la psicosis y en el publicado
recientemente por Gomar (Dickinson et al. 2010; Gomar et al. 2015) en poblacién
cronica, anadir RCC en un entorno de estas caracteristicas (accesible, intensivo,
integrado y multidisciplinar), parece no aportar ventajas afiadidas sobre la cognicién y
por lo tanto, no acompanarse de un beneficio funcional directo atribuible al cambio

neurocognitivo.

Pensamos que como advierte McGurk (McGurk et al. 2007b), parte de la mejora que la
literatura atribuye a la RC puede deberse al hecho de que el paciente reciba una

atencién especifica, y que el abordaje clinico global que se ha ofrecido desde la unidad
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y que ofrecen los programas de atencién especifica a PEP, estd suficientemente
enriquecido con diferentes intervenciones como para generar un efecto rehabilitador
per se, de forma que los beneficios que aporta la RCC aplicando RehaCom en un

entorno de estas caracteristicas son indetectables.
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7. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Este trabajo presenta los siguientes puntos fuertes:

La homogeneidad de la muestra, que estd compuesta por sujetos con un Unico
episodio psicotico y con un diagndstico reciente, inferior a un afo, sin incluir
pacientes con EMAR ni EOS.

El elevado numero de participantes (n=110) comparado con otros estudios en
PEP (Revell et al. 2015).

El tiempo de seguimiento prolongado (12 meses), puesto que nuestro estudio
evalla la repercusion inmediata que sigue a la intervencion rehabilitadora vy el
mantenimiento o cese del efecto seis meses después.

La aleatorizacién de la poblacion de estudio.

La independencia del personal implicado en la intervencién, en la evaluacién y
en el andlisis de datos.

La incorporacion de una intervencién psicoldgica novedosa al contexto clinico
habitual del Sistema Nacional de Salud, su integracion dentro de un programa
de abordaje a PEP, y su aplicacién en pacientes que presentan un debut de la

enfermedad.

Por otro lado, el estudio también presenta una serie de posibles limitaciones:

La visita basal se ha realizado tras tan sélo un mes de estabilidad en el
tratamiento farmacoldgico, por lo que algunos sujetos pueden estar todavia
alcanzando la estabilidad clinica, por lo tanto, el rendimiento cognitivo basal
puede estar influenciado por factores como la tolerancia al tratamiento, la
presencia de sintomas psicéticos productivos, o la adaptacion a la nueva
enfermedad. De ser asi, el beneficio cognitivo aparente encontrado a lo largo
del estudio podria ser mayor del real y explicaria en parte la mejora cognitiva
del grupo control, no atribuible a la RC.

Otro aspecto a tener en cuenta es la ausencia de enmascaramiento por parte
del personal implicado en la intervencién, que ha sido realizada en ambos

grupos por el mismo profesional y que quizas pueda explicar hechos como la
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excelente adherencia a la intervencién del grupo experimental. A pesar de la
asignacion aleatoria de los pacientes a cada grupo y de contar con personal
independiente para la evaluacién psicométrica y la rehabilitacién, las
caracteristicas fisicas de la unidad y el numero de investigadores que han
participado en el estudio pueden haber interferido en mantener el ciego, que
solo se ha garantizado en la fase de analisis de datos. El cegamiento para el
analizador mediante la identificacion de los pacientes en la base de datos a
través de su numero de identificacion y asignando un cédigo (1 vy 0) en base al
tipo de intervencién que ha recibido, permite subsanar el posible sesgo de
informacién.

Para finalizar, es obligatorio plantearse que quizds el tamafio de la muestra
haya sido insuficiente para detectar diferencias con el método estadistico
empleado. Como también se ha de considerar para futuros estudios la posible
interferencia que el tratamiento farmacoldégico pueda haber tenido sobre el
rendimiento cognitivo y funcional en las visitas post RCC y fin de estudio, o la
implicacion de los sintomas positivos o negativos sobre la cognicion y la
funcionalidad, como también la repercusion de las posibles recaidas que cada

sujeto haya podido presentar durante el estudio.
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8. APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

Los resultados de este trabajo no permiten apoyar la eficacia directa de la
rehabilitacion cognitiva computarizada en la mejora global de la cognicién, como
tampoco la eficacia indirecta de esta intervencidon sobre la funcionalidad psicosocial en
pacientes con un primer episodio psicético. En base a esto, consideramos que su
inclusion a dia de hoy como procedimiento estandar en unidades especializadas en el
abordaje de estadios tempranos de la esquizofrenia se debe cuando menos cuestionar,
puesto que este tipo de intervencion no resulta eficaz en todo paciente que presente
un PEP y por lo tanto, que el tiempo y los recursos disponibles en el sistema de salud

deben dedicarse a otro tipo de intervenciones.

Este estudio también pone de manifiesto que un programa intensivo de tratamiento
en PEPs se asocia a una mejoria significativa en cognicion y funcionalidad,

independientemente de si se realiza o no una intervencién rehabilitadora especifica.

Consideramos necesario ademas, analizar el posible efecto rehabilitador de otras
intervenciones psicoterapéuticas de corte psicoeducativo, motivacional o cognitivo
conductual que forman parte del proceder habitual en estos dispositivos, y a las que
nuestro trabajo parece atribuir cierto poder rehabilitador, asi como valorar la inclusion
de nuevas dianas terapéuticas como la cognicidén social y los sintomas negativos en
estas unidades de cara a encontrar intervenciones encaminadas a mejorar el

funcionamiento psicosocial.

Pensamos que nuestro estudio aporta datos que puede contribuir a la hora de
seleccionar un subgrupo de pacientes candidatos a beneficiarse de la RC, pero que a
las variables que hemos identificado como facilitadoras de respuesta al tratamiento
rehabilitador (sintomas negativos, nivel académico y edad al diagndstico) hay que
afadir otras de tipo individual, como el perfil de dominios cognitivos afectados en cada
paciente y de tipo estructural, como las posibilidades de poner en marcha las

habilidades entrenadas en los dmbitos académico, laboral o social.

Este estudio cuestiona el uso de las escalas de funcionalidad empleadas clasicamente

en la esquizofrenia en pacientes con PEP, y apoya la necesidad de buscar nuevos
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instrumentos que permitan evaluar el funcionamiento psicosocial en estadios iniciales
de las psicosis donde el deterioro social puede ser minimo, asi como detectar cambios

funcionales en el tiempo.
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9. CONCLUSIONES

En nuestro estudio, realizado con 110 pacientes diagnosticados de un primer episodio
psicotico en el contexto de una unidad de tratamiento especifico, integrado, intensivo

y multidisciplinar,

1. La rehabilitacién cognitiva computarizada (RCC) mediante la aplicacidon del
programa RehaCom comparado con la intervenciéon control no ha generado
una mejora significativa en el rendimiento cognitivo tras la intervencion.

2. La rehabilitaciéon cognitiva computarizada (RCC) mediante la aplicacion del
programa RehaCom comparado con la intervencidn control no ha generado
una mejora significativa en el rendimiento cognitivo seis meses después de la
intervencion.

3. Existe una mejora cognitiva a lo largo del estudio en ambos grupos de
pacientes que podria relacionarse con la evolucion de la enfermedad tras un
PEP y con el abordaje terapéutico que se realiza en la unidad de atencién a PEP
donde se desarrolla el estudio.

4. La rehabilitacion cognitiva computarizada (RCC) mediante la aplicacidon del
programa RehaCom comparado con la intervencién control no ha generado
una mejora significativa en el funcionamiento psicosocial tras la intervencion.

5. La rehabilitacién cognitiva computarizada (RCC) mediante la aplicacion del
programa RehaCom comparado con la intervencidn control no ha generado
una mejora significativa en el funcionamiento psicosocial seis meses después
de la intervencion.

6. Existe una mejora en el funcionamiento psicosocial a lo largo del estudio en
ambos grupos de pacientes que podria relacionarse con la evolucion de la
enfermedad tras un PEP y con el abordaje terapéutico que se realiza en las
Unidades de Atencién a Primeros Episodios Psicéticos.

7. Dado que no existe una mejoria cognitiva tras la aplicacion del programa
RehaCom no es posible inferir la presencia de predictores de respuesta

cognitiva.
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8.

10.

Dado que no existe una mejoria en el funcionamiento psicosocial tras la
aplicacion del programa RehaCom no es posible inferir la presencia de
predictores de respuesta funcional.

La edad al diagnéstico, el nivel académico familiar y la presencia de sintomas
negativos se perfilan como principales predictores de la mejora cognitiva global
de la muestra total de pacientes durante el primer afio de evolucién tras iniciar
tratamiento por un PEP.

El DUP, el nivel académico alcanzado por el paciente y la presencia de sintomas
negativos se perfilan como principales predictores del funcionamiento
psicosocial de la muestra total de pacientes durante el primer afio de evolucién

tras iniciar tratamiento por un PEP.
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Le invitamos a participar en un estudio clinico titulado “EFICACIA DEL PROGRAMA DE
REHABILITACION COGNITIVA COMPUTERIZADA (REHACOM) SOBRE LA COGNICION Y EL
FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE UN PRIMER
EPISODIO PSICOTICO”, que se lleva a cabo en el Servicio de Psiquiatria del Hospital
universitario de San Juan y que esta coordinado por la Dra. Lorena Garcia Fernandez.
Tendrd la oportunidad de hablar con la investigadora para aclarar todas sus dudas vy, si
decide no participar en el estudio, esto no afectara de ninguna manera a la calidad de
sus cuidados médicos futuros. Sin embargo, si decide participar, le rogamos que

cumpla dentro de lo posible las instrucciones recibidas.

Justificacion y objetivos del estudio

En Espafia se diagnostican entre 15 y 30 nuevos casos de esquizofrenia por cada
100.000 habitantes cada afio, y todo parece indicar que durante los proximos afios

seguird habiendo un nimero importante de personas afectadas por esta enfermedad.

El panorama asistencial actual de la enfermedad es muy distinto del de hace unos afios
y continuamente se producen nuevas mejoras en el abordaje de este tipo de

pacientes.

Los farmacos se han demostrado eficaces en el control de los sintomas positivos
(delirios, alucinaciones y alteraciones de conducta) pero no han conseguido mejorar
las alteraciones emocionales ni los problemas cognitivos de este grupo de pacientes y
nuevas estrategias de tratamiento se apuntan como posibles soluciones a los sintomas

de la enfermedad que la medicacién no puede revertir.

Estudios recientes demuestran que las funciones cognitivas (atencién, memoria,
programacion de tareas, lenguaje, etc.) estan alteradas antes incluso de la aparicion de
los sintomas psicéticos caracteristicos de este grupo de enfermedades, y que son estos
déficits cognitivos los principales responsables de la incapacidad de estos pacientes

para adaptarse de forma satisfactoria a nivel personal, familiar, laboral y social.

El objetivo de este estudio es analizar si el Rehacom®, uno de los programas de

rehabilitacion cognitiva existentes en el mercado, mejora el funcionamiento

173



neuropsicolégico de un grupo de pacientes recientemente diagnosticados de
trastornos psicéticos, y si esta mejora en el funcionamiento cognitivo se acompaiia de

una mejora en el funcionamiento social real.

Procedimiento de realizacion del estudio

Este estudio tendra una duracion de 12 meses y se llevard a cabo en la Unidad de

Atencidn a primeros Episodios del Servicio de Psiquiatria del Hospital de San Juan.

Se le ha pedido que participe porque las alteraciones cognitivas forman parte de la
enfermedad mental que usted padece y condicionan parte de su funcionamiento a
nivel personal, familiar, laboral y social. Durante el estudio intentaremos filiar el
patréon de deterioro neuropsicoldgico que usted presenta para rehabilitarlo mediante
ejercicios concretos con la ayuda de un ordenador. Para evaluar la utilidad real de la
intervencion la mitad de los pacientes seleccionados para este estudio realizardn
actividades por ordenador diferentes al programa Rehacom®, usted tiene un 50% de

posibilidades de realizar este tipo de actividades.

Durante su desarrollo se le pedira que acuda a su centro con mas asiduidad que la de
su seguimiento habitual (40 visitas/12 meses). No se le someterd a la realizacion de

pruebas invasivas fuera de las habituales, ni con mayor frecuencia.

Los datos derivados de este seguimiento seran posteriormente almacenados y

analizados, guarddndose un estricto anonimato.

Riesgos

No existe riesgo para su salud. El estudio no conlleva la administracion de ningun

nuevo farmaco ni la realizacion de pruebas que pudieran ser peligrosas.

Posibles beneficios

Todos los pacientes se beneficiaran de una evaluacién de su funcionamiento

neuropsicolégico, que supone un punto de partida para diseflar una intervencion
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terapéutica adecuada a sus necesidades. Los pacientes que realicen entrenamiento
cognitivo ejercitaran de forma controlada funciones como la atencidn, la vigilancia, el
razonamiento légico y la programacién de tareas. Como resultado de esta intervencion

es presumible que se produzca una mejoria en estas funciones cognitivas.

Aunque usted no obtuviera un beneficio inmediato, los datos de su seguimiento, junto
con los del resto de los participantes, supondran una importante y valiosa fuente de
informacién que revertira en un mejor conocimiento de la enfermedad, con la
consiguiente mejora del cuidado, tanto suyo, como del resto de la comunidad de

pacientes.

Participacion voluntaria

Recuerde que puede retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que ofrecer
explicacion alguna sobre sus razones para hacerlo, aunque se ruega encarecidamente
que exponga cualquier problema que surja a lo largo del estudio. El abandono del

estudio no condicionara en absoluto los cuidados médicos que precise en el futuro.

Confidencialidad

Todos los datos referentes a su participacién en el estudio se almacenaran y analizaran
en un ordenador, sin mencidn expresa de su nombre, de acuerdo con la legislacién
vigente. Se contempla la posibilidad de que personal autorizado de las autoridades
sanitarias realicen una auditoria del estudio para comprobar que se estd realizando de
forma correcta desde el punto de vista ético y cientifico, siempre dentro de la mas

estricta confidencialidad.

Informacion adicional

No dude en recabar informacion adicional o en hablar con su médico para aclarar
cualquier duda, tanto al inicio del estudio como en cualquier momento a lo largo del

mismo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: “EFICACIA DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION COGNITIVA
COMPUTERIZADA (REHACOM) SOBRE LA COGNICION Y EL FUNCIONAMIENTO
PSICOSOCIAL DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE UN PRIMER EPISODIO PSICOTICO”

Y0, ittt e e e e e e e—— e e e eetaeeeeeeataaaaeeataaaaeeataaeaeearraaaaans (nombre y apellidos),

Declaro que:

e He leido la hoja de informacidén que se me ha entregado, relativa al estudio cuyo titulo
aparece en el encabezado.

e He sido suficientemente informado/a del estudio por parte de la Dra. Lorena Garcia
Fernandez, investigadora del mismo.

e He podido aclarar mis dudas con la investigadora y formular preguntas acerca del
estudio.

e Comprendo que mi participacion es voluntaria.

e Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- cuando quiera,
- sin tener que ofrecer explicaciones,
- y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos futuros.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Firma de la investigadora
Fdo.: Fdo.:
Fecha: Fecha:

176



CONSENTIMIENTO ORAL ANTE TESTIGOS

TITULO DEL ESTUDIO: “EFICACIA DEL PROGRAMA DE REHABILITACION COGNITIVA
COMPUTERIZADA (REHACOM) SOBRE LA COGNICION Y EL FUNCIONAMIENTO
PSICOSOCIAL DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE UN PRIMER EPISODIO PSICOTICO”

R T (nombre y apellidos),

............................................................................. (nombre del participante en el ensayo)

e Ha leido la hoja de informacidn que se me ha entregado, relativa al estudio cuyo titulo
aparece en el encabezado.

e Ha sido suficientemente informado/a del estudio por parte de la Dra. Lorena Garcia
Fernandez, investigadora del mismo.

e Ha podido aclarar sus dudas con la investigadora y formular preguntas acerca del
estudio.

e Comprende que su participacion es voluntaria.

e Comprende que puede retirarse del estudio:
- cuando quiera,
- sin tener que ofrecer explicaciones,
- y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos futuros.

e Presta libremente su conformidad para participar en el estudio.

Firma del testigo Firma de la investigadora
Fdo.: Fdo.:
Fecha: Fecha:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES

D. , mayor de edad, con domicilio en
C/ DP con
NIF , padre del/la menor
Y Dfa , mayor de edad, con domicilio
en c/ DP con
NIF , madre del/la citado/a menor
DECLARAN

= Que han leido la hoja de informacion que se me ha entregado, relativa al
estudio cuyo titulo aparece en el encabezado.

= Que han sido suficientemente informados del estudio por parte de la Dra.
Lorena Garcia Fernandez, investigadora del mismo.

= Que han podido aclarar sus dudas con la investigadora y formular preguntas
acerca del estudio.

= Que comprenden que la participacidon de su hijo/a es voluntaria.

= Que comprenden que su hijo/a puede retirarse del estudio:

— cuando quiera el menor o sus padres,
- sin tener que ofrecer explicaciones,
- ysin que esto repercuta en los cuidados médicos futuros de su hijo/a.

Y, en este sentido,

MANIFIESTAN

Que consienten la participacion de su hijo/a en el estudio titulado “EFICACIA DEL
PROGRAMA DE REHABILITACION COGNITIVA COMPUTERIZADA (REHACOM) SOBRE LA
COGNICION Y EL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE UN
PRIMER EPISODIO PSICOTICO”.

Firma del padre Firma de la madre Firma de la investigadora
Fdo. Fdo. Fdo.
Fecha Fecha Fecha
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REGISTRO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre

Fecha de nacimiento

Pais de nacimiento

Raza

0 Caucésica A Hispanald Negral Oriental O Mestiza O Otra

Sexo Talla

Peso

Perimetro abdominal

IMC

Q3

Nivel estudios concluido

Nivel estudios del padre

Nivel estudios de la madre

A Sin estudios A EPO/Primarios
O Bach/ESOQ F.P.

O Universitarios

Afios totales

O Sin estudios d EPO/Primarios
O Bach/ESO A F.P.

O Universitarios

Afios totales

Afios totales

3 Sin estudios & EPO/Primarios
O Bach/ESO A F.P.

O Universitarios

Nivel de ocupacion

Nivel de ocupacion padre

Nivel de ocupaciéon madre

O Estudia QEstudia y trabaja
O Trabaja 0 Desempleado/a
O ILT Inc. Permanente

O Jubilado/Pensionista

O Estudia QEstudia y trabaja
O Trabaja 4 Desempleado/a
4 ILT O Inc. Permanente

O Jubilado/Pensionista

O Estudia QEstudia y trabaja
U Trabaja U Desempleado/a
O ILT O Inc. Permanente

O Jubilado/Pensionista

Ambito de residencia

Apoyo familiar

Dominancia manual

QA Rural O Urbano

O NuloQ Bajod Mediod Alto

Q IzquierdaQ Derecha

Antecedentes familiares de trastornos mentales

Abuso de sustancias

QTr. DepresivosOTr. Ansiedad
QTr. PersonalidadQdTr. Psicticos
QTr. BipolarQTr. Uso de Sustancias

O Otros

O Cocaina O Opiaceos U Otros

U Alcohol U Tabaco 4 Cannabis
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REGISTRO DE DATOS RELATIVOS A LA ENFERMEDAD

DIAGNOSTICO DSM-IV TR

Ejel

Eje ll

Eje lll

Eje IV

EjeV

Fecha del diagndstico psiquiatrico

Duracién del DUI

Duracién del DUP

N2 de ingresos

hospitalarios

Fecha de los ingresos hospitalarios

(1) / / (2) /

3) / / (4) /

Recursos asistenciales utilizados

0 usM O Hospital de Dia O USM-1J O UHP O UCA O Asociaciones
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ANEXO lll - Registro de tratamientos farmacologicos y de efectos
adversos
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HOJA DE REGISTRO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PAUTADO

Tratamiento

Fecha de

inicio

Fecha de

retirada

Indicacion
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HOJA DE REGISTRO DE EFECTOS ADVERSOS

Efecto adverso

Fecha de

inicio

Fecha

finalizacion

Relacion con

tratamiento

Accion
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ANEXO IV - Cuaderno de recogida de datos
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AGENCIA
§ VALENCIANA
DE SALUT

Hospital Universitario de San Juan

Servicio de Psiquiatria

EFICACIA DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION COGNITIVA
COMPUTERIZADA (REHACOM) SOBRE LA COGNICION Y EL
FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
UN PRIMER EPISODIO PSICOTICO

PRUEBAS PSICOMETRICAS Y RECOGIDA DE DATOS

V.5.0

Sexo Edad Fecha / /
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VISITA BASAL
(Vo)
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REGISTRO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre

Fecha de nacimiento

Pais de nacimiento

Raza

0 Caucésica A Hispanald Negral Oriental O Mestiza O Otra

Sexo Talla

Peso

Perimetro abdominal

IMC

23

Nivel estudios concluido

Nivel estudios del padre

Nivel estudios de la madre

3 Sin estudios O EPO/Primarios
O Bach/ESOQ F.P.

Q Universitarios

Afios totales

Q Sin estudios & EPO/Primarios
U Bach/ESO U F.P.

U Universitarios

Afios totales

Afios totales

A Sin estudios & EPO/Primarios
3 Bach/ESO 4 F.P.

O Universitarios

Nivel de ocupacion

Nivel de ocupacion padre

Nivel de ocupacion madre

O Estudia QEstudia y trabaja
O Trabaja 0 Desempleado/a
O ILTA Inc. Permanente

3 Jubilado/Pensionista

0 Estudia QEstudia y trabaja
O Trabaja 0 Desempleado/a
O ILT O Inc. Permanente

O Jubilado/Pensionista

O Estudia QEstudia y trabaja
O Trabaja 0 Desempleado/a
O ILT O Inc. Permanente

3 Jubilado/Pensionista

Ambito de residencia

Apoyo familiar

Dominancia manual

O Rural O Urbano

O NuloQ Bajod Mediod Alto

O IzquierdaQ Derecha

Antecedentes familiares de trastornos mentales

Abuso de sustancias

QTr. DepresivosOTr. Ansiedad
OTr. PersonalidaddTr. Psicéticos
QTr. BipolarUTr. Uso de Sustancias
4 Otros

O Cocaina O Opiaceos O Otros

O Alcohol 4 Tabaco A Cannabis
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REGISTRO DE DATOS RELATIVOS A LA ENFERMEDAD

DIAGNOSTICO DSM-IV TR

Ejel

Eje ll

Eje Ill

Eje IV

Eje V

Fecha del diagnéstico psiquiatrico Duracion del DUI Duracién del DUP
N2 de ingresos

Fecha de los ingresos hospitalarios
hospitalarios
(1) / / (2) / /

(3) / / (4) / /

Recursos asistenciales utilizados

0 USM Q Hospital de Dia @ USM-1) O UHP O UCA O Asociaciones

SIGNOS VITALES Y ANALITICAS

SIGNOS VITALES
TA FC
SANGRE
Otras
LDL- HDL-
Glu Chol Chol Chol G ALT AST GGT PRL VIH RPR
URINOANALISIS
Opidceos Cannabis Cocaina Metanfetaminas
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PAS

PremorbidAdjustmentScale

INFANCIA
(Hasta los 11 afios)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO
(0) No existe aislamiento, y frecuentemente se procura contactos sociales.

(1)
(2) Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en él, buscandolo
ocasionalmente.

(4) Moderado aislamiento, dado a sofiar despierto y a tener fantasias excesivas, puede aceptar Contactos con
los demas de forma pasiva pero sin buscarlos.

(6) No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS
(0) Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.
(1)
(2) Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.
3)
(4) Amistad solo con chicos mayores é menores 6 solo con familiares, é bien solo relaciones casuales.
(5)

(6) Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR
(0) Estudiante excelente.
(1)
(2) Buen estudiante.
3)
(4) Estudiante regular.
(5)
(6) Fracaso global.

4. ADAPTACION ESCOLAR

(0) Bien adaptado, le gusta ir a la escuela, no hay 6 son escasos los problemas de disciplina, tiene amigos en
la escuela, le gustan la mayoria de los profesores.

(1)

(2) Bastante adaptado, problemas de disciplina ocasionales, no muy interesado en la escuela, no novillos é
son raros. Tiene amigos en la escuela pero no participa a menudo en actividades extra-académicas.

(3)

(4) Poco adaptado, aversion a la escuela, novillos frecuentes, asi como problemas de disciplina.

(5)

(6) Rechazo total a la escuela, con actos de delincuencia 6 vandalismo dirigidos contra ella.
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ADOLESCENCIA TEMPRANA
(12 a 15 afios)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

(0)
(1)
(2)

No existe aislamiento, y frecuentemente se procura contactos sociales.

Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en él, buscandolo
ocasionalmente.

Moderado aislamiento, dado a sofar despierto y a tener fantasias excesivas, puede aceptar contactos con
los demas de forma pasiva pero sin buscarlos.

No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)

Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.

Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.

Amistad solo con chicos mayores 6 menores 6 solo con familiares, 6 bien solo relaciones casuales.

Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)

Estudiante excelente.

Buen estudiante.

Estudiante regular.

Fracaso global.

4. ADAPTACION ESCOLAR

(0)

(1)
(2)

w
-~

_ o~~~
Ul
-

6)

Bien adaptado, le gusta ir a la escuela, no hay 6 son escasos los problemas de disciplina, tiene amigos en
la escuela, le gustan la mayoria de los profesores.

Bastante adaptado, problemas de disciplina ocasionales, no muy interesado en la escuela, no novillos 6
son raros. Tiene amigos en la escuela pero no participa a menudo en actividades extra-académicas.

Poco adaptado, aversion a la escuela, novillos frecuentes, asi como problemas de disciplina.

Rechazo total a la escuela, con actos de delincuencia é vandalismo dirigidos contra ella.

5. ASPECTQS SSOCIO-SEXUALES DE LA VIDA DURANTE LA ADOLESCENCIA TEMPRANA

(0)

(1)

(2)

(4)
(5)

Inicio de relaciones, mostrando un "sano interés" por el sexo opuesto. Puede haber establecido
relaciones, puede incluir alguna actividad sexual.

Afecto e interés por los demas, puede ser por individuos del mismo sexo, puede estar integrado en un
grupo. Interesado en el sexo opuesto, aunque no haya establecido relaciones afectivas intimas. Relaciones
afectivas con alguien del sexo opuesto, enamoramientos y galanteos.

Considerable interés por individuos del mismo sexo y escaso 6 nulo por los del sexo opuesto.

Relaciones casuales con individuos del mismo sexo, intentos inadecuados de establecer relacién con
individuos del sexo opuesto. Contactos casuales con ambos sexos.

Contactos casuales con individuos del mismo sexo, sin interés por el sexo opuesto.

Solitario. Excepcionales 6 inexistentes contactos con chicos 6 chicas.

Antisocial, evita y es evitado por sus compafieros (difiere del anterior en que hay una evitacion activa de
los demas y no solo un aislamiento pasivo).
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ADOLESCENCIA TARDIA
(16 a 18 afios)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

(0)
(1)
(2)

3)
(4)

(5)
(6)

No existe aislamiento, y frecuentemente se procura contactos sociales.

Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en él, buscandolo
ocasionalmente.

Moderado aislamiento, dado a sofar despierto y a tener fantasias excesivas, puede aceptar contactos con
los demas de forma pasiva pero sin buscarlos.

No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS

(0)
(1)
(2)
3)
(4)
(5)
(6)

Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.

Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.

Amistad solo con chicos mayores o menores o solo con familiares, o bien solo relaciones casuales.

Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. RENDIMIENTO ESCOLAR

(0)
(1)
(2)
3)
(4)
(5)
(6)

Estudiante excelente.

Buen estudiante.

Estudiante regular.

Fracaso global.

4. ADAPTACION ESCOLAR

(0)

(1)
(2)

(3)
(4)
(5)
(6)

Bien adaptado, le gusta ir a la escuela, no hay é son escasos los problemas de disciplina, tiene amigos en
la escuela, le gustan la mayoria de los profesores.

Bastante adaptado, problemas de disciplina ocasionales, no muy interesado en la escuela, no novillos o
son raros. Tiene amigos en la escuela pero no participa a menudo en actividades extra-académicas.

Poco adaptado, aversion a la escuela, novillos frecuentes, asi como problemas de disciplina.

Rechazo total a la escuela, con actos de delincuencia é vandalismo dirigidos contra ella.

5. ASPECTOS SOCIALES DE LA VIDA SEXUAL DURANTE LA ADOLESCENCIA E INMEDIATAMENTE DESPUES

(0)

(1)

(2)

3)

(5)
(6)

Siempre mostrd un "sano interés" por el sexo opuesto, ha establecido "relaciones", ha mantenido
relaciones sexuales (no necesariamente coitales).

Regularmente comprometido. Tuvo solo un amigo del sexo opuesto con quien el paciente mantuvo
"relaciones" durante largo tiempo. (Incluyendo los aspectos sexuales de la relacidn, aunque no
necesariamente el coito; pero dentro de la pareja, lo que lo distingue del siguiente).

Estrechamente relacionado con chicos y chicas (incluye ser miembro de un grupo, interés y acercamiento
por los demas, sin parejas).

Interés profundo y consistente en el acercamiento a individuos del mismo sexo, con interés escaso o nulo
en el sexo opuesto.

Acercamientos casuales a individuos del mismo sexo y tentativas inadecuadas de salir con el sexo
opuesto. Contactos casuales con chicos y chicas.

Contactos casuales con individuos del mismo sexo, y pérdida de interés en el sexo opuesto.

No deseos de estar con chicos y chicas, nunca ha salido con individuos del sexo opuesto.
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EDAD ADULTA
(19 afios y siguientes)

1. SOCIABILIDAD Y AISLAMIENTO

(0)

No existe aislamiento. Frecuentemente busca contactos sociales.

Discreto aislamiento, disfruta del contacto social cuando se encuentra implicado en é, buscandolo
ocasionalmente.

Moderado aislamiento, dado a sofar despierto y a fantasear en exceso, puede aceptar contactos con los
demads de forma pasiva pero sin buscarlos.

No se relaciona con los demas, aislado y solitario. Evita contactos.

2. RELACION CON LOS COMPANEROS

(0)
(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)

Muchos amigos, estrechas relaciones con algunos.

Relaciones estrechas con pocos amigos (1 6 2). Amistades casuales con otros.

Amistad solo con chicos mayores 6 menores 6 solo con familiares, 6 bien solo relaciones casuales.

Aislamiento social, sin amigos, ni siquiera relaciones superficiales.

3. ASPECTOS DE LA VIDA SOCIO-SEXUAL ADULTA

a. Casado actualmente 6 con anterioridad.

(0)

(1)

(1)

(2)
(2)

(3)

Casado (o pareja estable), solo un matrimonio (o se volvid a casar tras enviudar). Relaciones sexuales
adecuadas.

Actualmente casado, con historia de baja motivacidn sexual, periodos de dificultades en las relaciones
sexuales, ¢ relaciones extraconyugales.

Casado mas de una vez, actualmente vuelto a casar. Adecuadas relaciones sexuales durante al menos un
matrimonio.

Casado, 6 divorciado y vuelto a casar. Con vida sexual crénicamente insatisfactoria.

Casado, y aparentemente permanece separado 0 divorciado sin volverse a casar, pero ha mantenido un
hogar en alguno de los matrimonios al menos durante tres afos.

Casado, y aparentemente permanece separado 6 divorciado sin volverse a casar, pero el divorcio ocurrié
hace 3 6 mas afios y mientras estuvo casado mantuvo el hogar menos de 3 afios.

b. No casado y mayor de 30 afios.

(2)

3)

(4)

(5)
(6)

Ha estado comprometido una 6 mas veces 0 ha tenido una relacién de al menos 2 afios, incluyendo
relaciones hetero u homosexuales, 6 aparentes evidencias de “affair” amoroso con una persona, pero
incapaz de conseguir un compromiso a largo plazo tal como un matrimonio.

Relaciones heterosexuales u homosexuales durante mas de 6 meses, pero menos de 2 afios. (Si es estable,
una relacién homosexual mas de dos afios puntuar como “2”)

Experiencias de noviazgo breves 0 de corto plazo (Hetero u homosexuales) con una 6 mas parejas, pero
sin experiencia sexual de larga duracidon con una Unica pareja.

Las relaciones sexuales y/o sociales son raras y poco frecuentes.

Interés sexual 6 social minimo por cualquier hombre 0 mujer. Aislado.
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¢. Nunca casado, edad entre 20 y 29 afios.

(0)

(1)

(2)
(3)

(4)

(6)

Ha tenido al menos una relacion amorosa de larga duracién (minimo de 6 meses) é un compromiso,
incluso aunque las ideas religiosas u otras prohibiciones ¢ inhibiciones han impedido la unién sexual.
Pueden haber vivido juntos.

Ha estado activamente comprometido, ha tenido varios novios 0 novias, algunas relaciones han durado
unos meses, pero no ha habido relaciones duraderas. Las relaciones pueden haber sido "serias", pero no
se han planteado compromisos a largo plazo tales como el matrimonio y si se han planteado han sido una
eventualidad.

Breves experiencias de noviazgo 6 relaciones con uno 6 mds compafieros, pero sin experiencias sexuales
de larga duracion con un Unico compafiero/a.

Relaciones sexuales ¢ sociales casuales con personas de cualquier sexo sin vinculos emocionales
profundos.

Relaciones sexuales y/o sociales raras é poco frecuentes.

Interés sexual 6 social minimo hacia cualquier hombre é mujer. Aislado.
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GENERAL

1. EDUCACION
(0) Ha completado estudios superiores y/o universitarios de grado medio 6 superior.
(1) Ha completado el bachillerato y algtn otro estudio u oficio (tales como secretariado, programador, etc.).
(2) Hacompletado el bachillerato.
(3)
(4) Ha completado la EGB.
(5)

(6) No ha completado ningin curso mas alla de 52 EGB.

2. DURANTE UN PERIODO DE TRES ANOS A SEIS MESES ANTES DE LA PRIMERA HOSPITALIZACION O COMIENZO
DEL PRIMER EPISODIO, EL PACIENTE TUVO UN EMPLEO REMUNERADO O CURSO ESTUDIOS.

(0) Todo el tiempo.

(1)

(2) La mitad del tiempo

(3)

(4) Un breve periodo, sobre el 25% del tiempo.

(5)

(6) Nunca.

3. DENTRO DEL PERIODO DE UN ANO A SEIS MESES ANTES DE LA PRIMERA HOSPITALIZACION O PRIMER
EPISODIO LOS CAMBIOS EN SU RENDIMIENTO LABORAL O ESCOLAR OCURRIERON

(0) Bruscamente.

(1)

(2) Alolargo de tres meses.

(3)

(4) Alo largo de seis meses.

(5)

(6) Imperceptiblemente, dificultad o imposibilidad para determinar el comienzo del deterioro.

4. DURANTE UN PERIODO DE 3 ANOS A 6 MESES ANTES DE LA PRIMERA HOSPITALIZACION 6 PRIMER EPISODIO,
CAMBIO CON FRECUENCIA DE TRABAJO (S| ESTABA TRABAJANDO) O INTERRUMPIA SU ASISTENCIA A LA ESCUELA

(0) Mantuvo el mismo trabajo, o continud en la escuela.

(1)

(2) En 26 3 ocasiones cambié de trabajo o interrumpio el colegio.

(3)

(4) Mantuvo el mismo trabajo mas de 8 meses pero menos de 1 afio o permanecié continuamente en la

escuela durante el mismo periodo.
(5)

(6) Menos de 2 semanas en un trabajo o en la escuela.

5. INDEPENDIZACION
(0) Establece su residencia fuera del hogar familiar con éxito, independencia econdémica de los padres.

(2) Ha realizado intentos de vivir independientemente sin éxito, vive en el hogar paterno, pero les paga su
manutencion, por lo demas es independiente econdmicamente.

(4) Vive en el hogar paterno, es mantenido por sus padres aunque es independiente para sus gastos
(entretenimiento, ropa, etc.).

(6) No hace intentos de dejar el hogar o de ser econdmicamente independiente.

6. VALORACION GLOBAL DEL NIVEL DE FUNCIONAMIENTO MAXIMO ALCANZADO EN LA VIDA DEL PACIENTE.
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Enteramente capaz de funcionar sin problemas y disfrutar de: 1) el colegio o el trabajo; 2) amigos; 3)
relaciones sexuales intimas; 4) religion, hobbies, etc. Disfruta de la vida y resuelve las situaciones con
éxito.

Capaz de funcionar bien y disfrutar de varias esferas de la vida, pero fracasa en al menos una.
Minimo éxito y placer en tres areas de la vida.

Incapaz de desenvolverse o disfrutar en cualquier aspecto de la vida.

7. ADAPTACION SOCIO-PERSONAL

(0)

(1)

()

(6)

Lider o cabecilla de grupos, clubs, organizaciones o competiciones deportivas en el Instituto, Escuelas
Profesionales, la Universidad, o en el comienzo de la vida adulta. Mantiene relaciones estrechas de
amistad.

Participa de forma activa e interesada pero sin ser lider en grupos de amigos, clubs, organizaciones o
competiciones deportivas. Mantiene también relaciones estrechas de amistad.

Es miembro nominal pero no esta implicado ni comprometido en grupos de amigos, clubs, organizaciones,
etc. Tiene relaciones estrechas con pocos amigos.

Desde la adolescencia hasta la edad adulta temprana ha tenido pocos y ocasionales amigos.

Desde la adolescencia hasta la edad adulta temprana no ha tenido amigos de verdad, solo relaciones
superficiales.

Desde la adolescencia hasta la edad adulta temprana ha sido reservado, solitario, ha preferido estar solo,
ha realizado minimos esfuerzos para relacionarse con otras personas.

No desea estar con comparieros ni con la gente. Asocial o antisocial.

8. GRADO DE INTERES POR LA VIDA

(0)

()

Entusiasta, ambicioso en cualquiera de lo siguiente: hogar, familia, amigos, trabajo, deportes, artes,
animales domeésticos, plantas, actividades, sociales, musica y teatro.

Grado moderado de interés en varias actividades incluyendo reuniones sociales, deportes, musica y sexo
opuesto.

Interés discreto en unas pocas cosas tales como trabajo, familia; reuniones sociales restringidas. El interés
apenas se mantiene.

Aislado e indiferente frente a los intereses vitales de la mayoria de la gente. Sin intereses profundos en
nada.

9. NIVEL DE ACTIVIDAD (“ENERGIA”)

(0)

()
(4)

(6)

Muy motivado, entusiasta, activo, interés vivo por la vida. Le gusta la vida y tiene energias suficientes para
disfrutarla. Extrovertido y adecuado en las reuniones.

Motivacién moderadamente adecuada; energia e interés como se ha descrito arriba.

Nivel de energia moderadamente inadecuado. Tendencia a la sumisién y a las reacciones pasivas.
Mostraba capacidad potencial para afrontar los problemas de la vida, pero preferia evitarlo antes que
esforzarse.

Sumiso, incapaz, reacciones pasivas. No sabe solucionar los problemas de su vida, no participa
activamente, pero acepta pasivamente su suerte sin tener energias para ayudarse a si mismo.
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QLs
Quality of LifeScale

Marque con un circulo la puntuacidn mds adecuada a cada item, después de la entrevista
clinica. Consulte el manual para la valoracién de los items, que contiene la definicién, la

descripcidn de los puntos mas importantes y el método de valoracion.

Relaciones interpersonales y red social

. Miembros de la unidad familiar

. Amigos

. Conocidos

. Actividad social

. Iniciativas sociales

. Retraimiento social

1
2
3
4
5. Red social
6
7
8

. Relaciones sociosexuales
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9. Extensién

10. Idoneidad
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Funciones intrapsiquicas y objetos y actividades
comunes

13. Propdsito

14. Motivacién

15. Curiosidad

16. Anhedonla

17. Utilizacion del tiempo

18. Objetos

19. Actividades

20. Empatia

21. Interaccion
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SRRS

Holmes-Rahe Social AdjustmentScale

Sefiale con una cruz aquel o aquellos acontecimientos vitales que le han sucedido en el dltimo afio:

Le ha Le ha
ocurrido ocurrido
1. Muerte del conyuge - 23. Camb'lo de responsabilidad en el O
trabajo
2. Divorcio O 24. Hijo o hija deja el hogar O
3. Separacion matrimonial O 25. Problemas legales O
4. Encarcelacion O 26. Logro personal notable O
5. Muerte de un familiar cercano O 27. Laesposacomienza o deja de trabajar O
6. Lesion o enfermedad personal 0O 28. Comienzo o fin de la escolaridad 0
7. Matrimonio O 29. Cambio de condiciones de vida O
8. Despido laboral O 30. Revision de habitos personales O
9. Paro O 31. Problemas con el jefe O
. - A 32. Cambio de turno o de condiciones
10. Reconciliacién matrimonial O O
laborales
11. Jubilaciéon O 33. Cambio de residencia O
12. CarrTl?lo de salud de un miembro de la L 34, Cambio de colegio -
familia
13. Adiccidn al alcohol u otras drogas O 35. Cambio de actividades de ocio O
14. Embarazo O 36. Cambio de actividad religiosa O
15. Dificultades o problemas sexuales O 37. Cambio de actividades sociales O
16. Incorporacion de un nuevo miembro a . .- .
. O 38. Cambio de habito de dormir O
la familia
. . 39. Cambio en el nimero de reuniones
17. Reajuste de negocio O L O
familiares
18. Cambio de situacién econdmica O 40. Cambio de habitos alimentarios O
19. Muerte de un amigo intimo O 41. Vacaciones O
20. Cambio en el tipo de trabajo O 42. Navidades O
21. Mala relacion con el conyuge O 43, Leves transgresiones de la Ley O
22. Juicio por crédito o hipoteca O
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AUDIT

Alcohol Use Disorders Identification Test

Por favor, indique la opcién que mejor describa su consumo de bebidas alcohdlicas (incluyendo la cerveza y el vino)

en el ultimo afio.

1. éCon qué frecuencia consume alguna bebida
alcohdlica?

(0) Nunca

(1) 1 o menos veces al mes
(2) 2 6 4 veces al mes

(3) 2 6 3 veces a la semana
(4) 4 6 mas veces a la semana

2. ¢Cuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele
realizar en un dia de consumo normal?

(0)162
(1)364
(2)566
(3)7a9
(4) 10 0 mas

3. éCon qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohdlicas
en una sola ocasién de consumo?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

4. ¢{Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio ha sido
incapaz de parar de beber una vez habia empezado a
hacerlo?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

5. ¢éCon qué frecuencia en el curso del ultimo aiio no pudo
hacer lo que se esperaba de usted porque habia bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

6. éCon qué frecuencia en el curso del ultimo aiio ha
necesitado beber en ayunas para recuperarse después
de haber bebido mucho el dia anterior?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

7. éCon qué frecuencia en el curso del ultimo afio ha
tenido remordimientos o sentimientos de culpa
después de haber bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

8. ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio no
ha podido recordar lo que sucedié la noche anterior
porque habia estado bebiendo?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

9. é¢Usted o alguna otra persona han resultado heridos
porque usted habia bebido?

(0) No
(2) Si, pero no en el curso del dltimo afio
(4) Si, en el ultimo afio

10. ¢Algian familiar, amigo, médico o profesional
sanitario han mostrado preocupaciéon por su consumo
de bebidas alcohdlicas o le han indicado que deje de
beber?

(0) No
(2) Si, pero no en el curso del ultimo afio
(4) Si, en el dltimo afio
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DAST-10
Drug Abuse Screening Test

Las siguientes preguntas pretenden conocer algunos aspectos de su consumo de drogas, excluyendo las bebidas
alcohdlicas y el tabaco, durante los Ultimos 12 meses. Lea detenidamente cada pregunta y marque con una (X) la
respuesta que considere correcta en su caso (“Si” o “No”).

Cuando nos referimos a “drogas” hablamos tanto de las “drogas ilegales” como el cannabis, la cocaina o la heroina)
como al uso de medicamentos sin que un médico se lo hubiera indicado. Recuerde que estas preguntas no se
refieren a su consumo de bebidas alcohdlicas.

10

¢Ha consumido algun tipo de droga sin prescripcién médica?

éHa consumido mds de una droga al mismo tiempo?

éSiempre que quiere es capaz de dejar de consumir drogas?

¢Ha tenido pérdidas de memoria o han aparecido “imagenes del pasado” en su mente,

como consecuencia de su consumo de drogas?

¢Se ha sentido mal consigo mismo, o culpable por su consumo de drogas?

éSu conyuge, padres o familiares suelen quejarse de su consumo de drogas?

¢Ha desatendido a su familia a consecuencia de su consumo de drogas?

¢Ha realizado alguna actividad ilegal para obtener drogas?

¢Ha notado sintomas de abstinencia cuando deja de consumir drogas?

¢Ha tenido problemas de salud como consecuencia del consumo de drogas? (Por
ejemplo, pérdida de memoria, hepatitis, convulsiones, hemorragias, etc.)

Sl

NO
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PANSS

Positive and Negative Syndrome Scale

1 Delirios 1 2 3 4 5 6 7
2 Desorganizacion conceptual 1 2 3 4 5 6 7
3 | Alucinaciones 1 2 3 4 5 6 7
4 | Excitacion 1 2 3 4 5 6 7
5 | Grandiosidad 1 2 3 4 5 6 7
6 Suspicacia/perjuicio 1 2 3 4 5 6 7
7 Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7

Puntuacion Directa PANSS-P

Percentil PASS-P

Escala negativa (PANSS-N) Ausente
1 | Embotamiento afectivo 1 2 3 4 5 6 7
2 | Retraimiento emocional 1 2 3 4 5 6 7
3 | Contacto pobre 1 2 3 4 5 6 7
4 | Retraimiento social 1 2 3 4 5 6 7
5 Pensamiento abstracto 1 2 3 4 5 6 7
6 | Fluidez de la conversacion 1 2 3 4 5 6 7
7 Pensamiento estereotipado 1 2 3 4 S) 6 7

Puntuacién Directa PANSS-N

Percentil PASS-N

Puntuacion Directa Percentil
Escala Compuesta (PANSS-C)
Psicopatologia General (PANSS-PG) Ausente

1 | Preocupacion somatica 1 2 3 4 5 6 7
2 | Ansiedad 1 2 3 4 5 6 7
3 | Sentimientos de culpa 1 2 3 4 5 6 7
4 | Tensién motora 1 2 3 4 5 6 7
5 Manierismos/posturas 1 2 3 4 5 6 7
6 | Depresion 1 2 3 4 5 6 7
7 | Enlentecimiento motor 1 2 3 4 5 6 7
8 | Falta de colaboracién 1 2 3 4 5 6 7
9 | Pensamientos inusuales 1 2 3 4 5 6 7
10 | Desorientacion 1 2 3 4 5 6 7
11 | Atencién deficiente 1 2 3 4 5 6 7
12 | Ausencia de insight 1 2 3 4 5 6 7
13 | Trastornos de la volicién 1 2 3 4 5 6 7
14 | Control deficiente de los impulsos 1 2 3 4 5 6 7
15 | Ensimismamiento 1 2 3 4 5 6 7
16 | Evitacion social activa 1 2 3 4 5 6 7

Puntuacién Directa PANSS-PG

Percentil PASS-PG
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Strauss-Carpenter Scale
Escala Prondstica para la Esquizofrenia de Strauss y Carpenter

1.A. Cantidad de trabajo util en el afio pasado (incluir como trabajo: trabajos remunerados, colegio, ama de
casa. Excluir: tiempo en el hospital. Cualquier hospitalizacion en el afio pasado no contribuira a reducir la
puntuacion. Estudiar durante un afio académico entero puntia como «4»)
«Empleado» todo el tiempo continuamente
«Empleado» alrededor de 3/4 parte de las horas de trabajo anuales (p. ej., tiempo completo durante 9
meses)
«Empleado» alrededor de la mitad de las horas de trabajo anuales (p.ej., tiempo parcial durante todo el
afio o tiempo completo durante 6 meses)
«Empleado» alrededor de una cuarta parte de las horas de trabajo anuales (p. ej. a tiempo parcial durante
6 meses)
Desempleado

1.B. Calidad mas habitual del trabajo util del afio pasado (evaluada teniendo en cuenta la edad, educacién,
formacion y oportunidades existentes del paciente. No compensar con la psicopatologia. Evaluar como
funciona en el trabajo de acuerdo con lo que se esperaria para el nivel de complejidad y competencia que
deberia tener)

Muy competente

Competente

Moderadamente competente

Marginalmente competente

Incompetente

2. Clase social (segun escala Hollingshead-Redlich). Familia de origen, primeros afios para pacientes de edad
entre 1-12 aiios.
Ocupacion: Educacion:

Clase 1
Clase 2
Clase 3
Clase 4
Clase 5

3.A. Numero de relaciones sociales habituales en el afio pasado (se retine con amigos o hace actividades
sociales con grupos, ir al cine, reuniones, etc. Excluir citas con pareja del sexo contrario o actividades a solas
con la pareja habitual)

Se retine con amigos una media de una vez a la semana

Se retine con amigos una vez cada dos semanas

Se reine con amigos una vez al mes

No se retine con amigos a excepcion de relaciones con vecinos, compafieros del trabajo o colegio
No se retine con amigos en ninguna circunstancia

3.B. Calidad de las relaciones sociales (en las relaciones descritas antes, lo mas frecuente en el afio pasado)
Una o més relaciones intimas
Una o mds relaciones estrechas
Una o mds relaciones moderadamente estrechas
Una o mas relaciones superficiales
Sélo relaciones muy superficiales (p. ej.,sélo relaciones de decir «hola» a los vecinos)

4. Relaciones heterosexuales mas frecuentes en el afio pasado
Casado, sin divorcio o separacion o pareja estable
Casado con conflictos debidos a separacidon/es o queda de vez en cuando con alguien
Soltero o separado, queda pocas veces con alguien
Soltero o separado, queda muy pocas veces con alguien
Soltero o separado, nunca queda con nadie

O R, N W H O L N W »
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5. Recursos para el tratamiento utilizados habitualmente:
Recursos terapéuticos con mucho personal
Recursos con menos personal (p. ej., hospital psiquiatrico)
Sin tratamiento

6. Historia familiar de hospitalizacion psiquiatrica (incluye madre, padre, hermanos y abuelos bioldgicos.
Excluye cualquier hospitalizacién por encima de los 65 afios)
Ningun miembro familiar directo tiene historia de hospitalizacidn psiquiatrica

Un miembro familiar directo tiene historia de hospitalizacidén psiquiatrica

Dos miembros familiar directo tienen historia de hospitalizacion psiquiatrica
Tres miembros familiar directo tienen historia de hospitalizacion psiquiatrica
Cuatro miembros familiar directo tienen historia de hospitalizacidn psiquiatrica

7. Edad de inicio mas temprana de cualquier sintoma psiquiatrico
Mas de 30 afios
De 21a30
De 16 a 20
De10a 15
Por debajo de los 10

8. Problemas de conducta después de los 12 afios de edad (incluir violencia, gestos suicidas u homicidas,
historial judicial, etc. (Excluir consumo de alcohol u otros toxicos)

Ninguno

Minima historia de lo anterior (p. ej., 1-2 episodios)

Alguna historia de lo anterior (p. ej.,3-5 episodios)

Historia frecuente de lo anterior (p. ej.,6-9 episodios)

Historia muy frecuente de lo anterior (p. ej., 10 0 mas episodios)

9. Aplanamiento o disminucion de la expresion de sentimientos o emociones en el mes pasado
Ninguna
Minima
Alguna
Considerable
Casi completa

10. Hospitalizaciones previas (o supervision familiar intensa mas alla de lo ordinario para la edad del
paciente)
Nunca

Hasta 1 mes

De 1 mes a 3 meses

De 3 meses a menos de 3 afios
Mas de 3 afios en total

11.A. Tiempo desde que ocurrieron sintomas de alucinaciones o delirios por primera vez
No ha tenido estos sintomas hasta hace una semana
Uno o mas de estos sintomas ocurrieron por primera vez entre hace una semana y 6 meses
Uno o mas de estos sintomas ocurrieron por primera vez entre hace 6 meses y 2 afios
Uno o mas de estos sintomas ocurrieron por primera vez entre hace 2 y 5 afios
Tenia uno o mas de estos sintomas hace mas de 5 afios

O R, N W H O L N W b O L N W H O L N W » O L N W b
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11.B. ¢Cual es el periodo mas largo en que los sintomas psiquiatricos graves han persistido mas o menos
continuamente (al menos una vez a la semana)?
0-4 semanas

Mas de 4 semanas, menos de 6 meses
Entre 6 meses y 1 afio

Entre 1y 2 afios

Mas de 2 afios

11.C. ¢Cudl es el periodo mas largo con algin sintoma psiquiatrico significativo (incluyendo moderados y
graves) presente de manera continua (al menos una vez a la semana)?
0-4 semanas

Mas de 4 semanas, menos de 6 meses
Entre 6 meses y 1 aifo

Entre 1y 2 afos

Mas de 2 afios

12. Presencia de trastornos del pensamiento, delirios o alucinaciones en el aiio pasado
Ninguno de los anteriores
Minima presencia de alguno o varios de los anteriores
Moderada presencia de alguno o varios de los anteriores
Relativa gravedad y/o presencia casi continua de alguno o todos los anteriores
Gravedad y/o presencia continua de alguno o todos los anteriores

13. Presencia de depresion, mania o hipomania en el aiio pasado
Ninguno de los anteriores
Minima presencia de alguno o todo lo referido
Moderada presencia de alguno o todo lo referido
Relativa gravedad y/o presencia continua de alguno o todo lo referido
Gravedad y/o continua presencia de alguno o todo lo referido

14. Factores precipitantes del episodio psiquiatrico mas reciente (éocurrié algin hecho traumatico en el mes
previo al inicio de los sintomas psiquiatricos?)

Claro y grave factor precipitante (muerte familiar directo, divorcio, ruina econdémica)

Factor traumatico importante

Factor precipitante moderado o posible (enfermedad grave en un familiar, rifias familiares importantes,
problemas econdémicos laborales o del colegio
Factor precipitante sin importancia

No factor precipitante

15. Gravedad de malestar subjetivo referido en el mes pasado
Muy grave
Grave
Moderadamente grave
Minimo malestar referido
No reporta malestar

16. Habilidades mas habituales para cumplir con las necesidades basicas en el mes pasado.
No necesita ayuda en estas actividades
Necesita poca ayuda en estas actividades
Necesita alguna ayuda en estas actividades
Necesita considerable ayuda en estas actividades
Necesita ayuda completa en estas actividades
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17. Sentimiento mas habitual de plenitud de vida en el mes pasado.
Vida muy completa
Vida completa
Vida moderadamente completa
Vida relativamente vacia

O R N W »

Existencia «vegetativa»
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GAF

Global Assessment of Functioning

Escala de SINTOMAS GAF: valorar sintomas durante el ultimo mes. Elige el nivel de carga que mejor
representa la situacién durante el ultimo mes. Utiliza cédigos intermedios cuando sea apropiado, por
ejemplo 45, 68, 72.

91-100 No sintomas.

81-90 Sintomas ausentes o minimos (ej., ligera ansiedad antes de un examen).

71-80 Si existen sintomas son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes
estresantespsicosociales (ej.: dificultades para concentrarse tras una discusiéon familiar)

61-70 Algunos sintomas leves (ej.: humor depresivo, insomnio ligero)

51-60 Sintomas moderados (ej.: afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia
ocasionales)

41-50 Sintomas graves (ej.: ideacidn suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas...)

31-40 Una alteracion en la verificacion de la realidad o en la comunicacion (ej.: el lenguaje es a
veces ildgico, oscuro e irrelevante)
La conducta estd considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe

21-30 unagrave alteracidn de la comunicacion o el juicio (ej.: a veces es incoherente, actia de manera
claramente inapropiada, preocupacion suicida...)
Existe peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (ej.: intentos de suicidio sin una

11-20 expectativa manifiesta de muerte, frecuentemente violento, excitacidn maniaca) o notable
deterioro en lacomunicacion (ej.: marcadamente incoherente o mutismo)

1-10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros a si mismo (ej.: violencia recurrente) o

actosserios de suicidio con clara expectativa de muerte.
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Escala GAF DISCAPACIDAD/ALTERACION: valorar discapacidades durante el dltimo mes. Elige el
nivel de carga que mejor representa la situacidon durante el ultimo mes. Utiliza codigos
intermedios cuando sea apropiado, por ejemplo 45, 68, 72. No incluir deterioro de la actividad debido
a limitaciones fisicas.

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los

91-100 problemas de su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas.
El buen funcionamiento en todas las areas, interesado e involucrado en una amplia gama de
81-90 actividades, socialmente eficaz, por lo general satisfecho con la vida, no mdas preocupaciones o
problemas que los cotidianos (por ejemplo, una discusion ocasional con miembros de la familia).
71-80 Ligero deterioro de la actividad social, laboral o escolar (ej.: retrasos escolares transitorios)
Algunas dificultades en la actividad social, laboral, escolar (ej.: novillos ocasionales o robos en
61-70 casa), aunque en lineas generales funciona bastante bien, el individuo mantiene algunas
relaciones interpersonales significativas.
Moderadas dificultades en la actividad social, laboral y escolar (ej.: pocos amigos, conflictos con
51-60 colegas o colaboradores).
Seria afectacion de la actividad social, laboral o escolar (ej.: no tiene amigos, le resulta dificil
41-50 mantenerse en un empleo...)
Alteracién importante en varias areas, tales como el trabajo o la escuela, relaciones familiares, el
pensamiento o estado de dnimo (por ejemplo, un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona
31-40 la familia y es incapaz de trabajar; un nifio que con frecuencia golpea a los nifios mas pequenios,
es desafiante en casa, y esta incurriendo en omisiones en la escuela).
Incapaz de actividad en la mayor parte de las areas (ej.: pasa el dia en la cama, no tiene trabajo,
21-30 casa ni amigos...)
11-20 A veces no puede mantener la minima higiene personal (ej.: desprende mal olor)
1-10 Incapaz permanentemente de mantener la higiene minima personal
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SUMD
Scale Unawareness of Mental Disorders

0 = item no relevante 1 = Conciencia

1. Conciencia de tener un trastorno

2. Conciencia sobre los efectos de la medicacién

3. Conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental

4.A.
5.A.
6.A.
7.A.
8.A.
9.A.

4.B.
5.B.
6.B.
7.B.
8.B.
9.B.

Conciencia de presentar alucinaciones

Conciencia de presentar delirios

Conciencia de presentar trastornos del pensamiento
Conciencia de presentar embotamiento afectivo
Conciencia de presentar anhedonia

Conciencia de presentar asociabilidad

Atribucién de las alucinaciones a la enfermedad

Atribucién de los delirios a la enfermedad

Atribucién de los trastornos del pensamiento a la enfermedad
Atribucion del embotamiento afectivo a la enfermedad
Atribucién de la anhedonia a la enfermedad

Atribucién de la asociabilidad a la enfermedad

3 = Conciencia intermedia 5 = No hay conciencia

0 1 2 3 4 5

O O O O O O

] ] ] ] ] O

] ] ] ] ] O
0 1 2 3 4 5
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MCCB

MATRICS Consensus Cognitive Battery

Hoja de puntuaciones

Prueba

Puntuacion Directa

Puntuacion T

Percentil

1. T™MT

2. BACSSC

E-1

Suma

E-2

E-3

3. HVLT-R

4. WMS-III SS

5. LNS

6. NAB Laberintos

7. BVMT-R

E-1

Suma

E-2

E-3

8. Fluencia

9. MSCEIT-ME

10. CPT-IP

2-D
Media

3-D

7D
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UPSA

UCSD Performance-based Skills Assessment

HABILIDAD EN FINANZAS Contar y

PUNTUACION

1A. dar cambio Correcto (1 punto) RESPUESTA
Incorrecto (0 puntos)
5,02 € (en monedas)
6,73 €
12,17€
Cambio de 10€(3,73€)
1B. HABILIDAD EN FINANZAS Co::eT:oUGc;Srl:'to) RESPUESTA
Pagar facturas Incorrecto (0 puntos)
Compaiiia
Cantidad total a pagar
Cargos actuales
Explicar nuevo balance
Fecha limite para pagar
Numero de cuenta
Numero de teléfono
2 HABILIDAD DE Correcto (Lpunto) | RESPUESTA

COMUNICACION

Incorrecto (0 puntos)

Llamada n° emergencia

Llamada a casa

Mensaje apropiado

Marcar n° de memoria

Marcar n° de la carta

Nombre del paciente

Fecha cita actual

Fecha de la nueva cita

N° para devolver llamada

Tarjeta sanitaria

Lista de medicamentos

Ayuno para extraccion
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COMPRENSION/PLANIFICACION

PUNTUACION

. . Correcto (1 punto) RESPUESTA
Viaje a la playa
Incorrecto (0 puntos)
Cémo llegar
Actividad en la playa 1
Actividad en la playa 2
Correcto (2 puntos) Dudoso
(1 punto) Incorrecto (0
puntos)
Articulo necesario 1
Articulo necesario 2
Articulo necesario 3
Articulo necesario 4
Articulo necesario 5
PUNTUACION
MOVILIDAD/ TRANSPORTE Correcto (1 punto) RESPUESTA

Incorrecto (0 puntos)

Metro al aeropuerto

Tarifa por un viaje

N° teléfono informacion

Punto de informacién 1

Punto de informacién 2

Transbordo linea 1

Tiempo espera metro

Hora llegada a Meliana

Ultimo metro posible
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Hoja resumen de puntuacidon de la UPSA

1 2 3 4 5 6
. . Puntuacion Porcentaje Puntuacion
D -+ X2
ominio Total correcto (%) > subescala
Finanzas =11 X 25 =
Comunicacion =12 X25 =
Comprension/Planificacion +13 X 25 =
Movilidad/Transporte =9 X 25 =
Puntuacion
Total
UPSA =
(Rango = 0-
100)
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VISITA DiA 180
V6 — post CRT

Fecha

/ /
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PANSS

Positive and Negative Syndrome Scale

1 Delirios 1 2 3 4 5 6 7
2 Desorganizacion conceptual 1 2 3 4 5 6 7
3 | Alucinaciones 1 2 3 4 5 6 7
4 | Excitacion 1 2 3 4 5 6 7
5 | Grandiosidad 1 2 3 4 5 6 7
6 Suspicacia/perjuicio 1 2 3 4 5 6 7
7 Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7

Puntuacion Directa PANSS-P

Percentil PASS-P

Escala negativa (PANSS-N) Ausente
1 | Embotamiento afectivo 1 2 3 4 5 6 7
2 | Retraimiento emocional 1 2 3 4 5 6 7
3 | Contacto pobre 1 2 3 4 5 6 7
4 | Retraimiento social 1 2 3 4 5 6 7
5 Pensamiento abstracto 1 2 3 4 5 6 7
6 | Fluidez de la conversacion 1 2 3 4 5 6 7
7 Pensamiento estereotipado 1 2 3 4 5 6 7

Puntuacién Directa PANSS-N

Percentil PASS-N

Puntuacion Directa Percentil
Escala Compuesta (PANSS-C)
Psicopatologia General (PANSS-PG) Ausente

1 | Preocupacion somatica 1 2 3 4 5 6 7
2 | Ansiedad 1 2 3 4 5 6 7
3 | Sentimientos de culpa 1 2 3 4 5 6 7
4 | Tensién motora 1 2 3 4 5 6 7
5 Manierismos/posturas 1 2 3 4 5 6 7
6 | Depresion 1 2 3 4 5 6 7
7 | Enlentecimiento motor 1 2 3 4 5 6 7
8 | Falta de colaboracién 1 2 3 4 5 6 7
9 | Pensamientos inusuales 1 2 3 4 5 6 7
10 | Desorientacion 1 2 3 4 5 6 7
11 | Atencién deficiente 1 2 3 4 5 6 7
12 | Ausencia de insight 1 2 3 4 5 6 7
13 | Trastornos de la volicién 1 2 3 4 5 6 7
14 | Control deficiente de los impulsos 1 2 3 4 5 6 7
15 | Ensimismamiento 1 2 3 4 5 6 7
16 | Evitacion social activa 1 2 3 4 5 6 7

Puntuacién Directa PANSS-PG

Percentil PASS-PG
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GAF

Global Assessment of Functioning

Escala GAF DISCAPACIDAD/ALTERACION: valorar discapacidades durante el dltimo mes. Elige el
nivel de carga que mejor representa la situacion durante el Ultimo mes. Utiliza codigos
intermedios cuando sea apropiado, por ejemplo 45, 68, 72. No incluir deterioro de la actividad debido
a limitaciones fisicas.

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los

91-100 problemas de su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas.
El buen funcionamiento en todas las areas, interesado e involucrado en una amplia gama de
81-90 actividades, socialmente eficaz, por lo general satisfecho con la vida, no mdas preocupaciones o
problemas que los cotidianos (por ejemplo, una discusion ocasional con miembros de la familia).
71-80 Ligero deterioro de la actividad social, laboral o escolar (ej.: retrasos escolares transitorios)
Algunas dificultades en la actividad social, laboral, escolar (ej.: novillos ocasionales o robos en
61-70 casa), aunque en lineas generales funciona bastante bien, el individuo mantiene algunas
relaciones interpersonales significativas.
Moderadas dificultades en la actividad social, laboral y escolar (ej.: pocos amigos, conflictos con
51-60 colegas o colaboradores).
Seria afectacion de la actividad social, laboral o escolar (ej.: no tiene amigos, le resulta dificil
41-50 mantenerse en un empleo...)
Alteracién importante en varias areas, tales como el trabajo o la escuela, relaciones familiares, el
pensamiento o estado de dnimo (por ejemplo, un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona
31-40 la familia y es incapaz de trabajar; un nifio que con frecuencia golpea a los nifios mas pequenios,
es desafiante en casa, y esta incurriendo en omisiones en la escuela).
Incapaz de actividad en la mayor parte de las areas (ej.: pasa el dia en la cama, no tiene trabajo,
21-30 casa hi amigos...)
11-20 A veces no puede mantener la minima higiene personal (ej.: desprende mal olor)
1-10 Incapaz permanentemente de mantener la higiene minima personal
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MCCB

MATRICS Consensus Cognitive Battery

Hoja de puntuaciones

Prueba

Puntuacion Directa

Puntuacion T

Percentil

11.

T™MT

12.

BACS SC

E-1

Suma

E-2

E-3

13.

HVLT-R

14.

WMS-111' SS

15.

LNS

16.

NAB Laberintos

17.

BVMT-R

E-1

Suma

E-2

E-3

18.

Fluencia

19.

MSCEIT — ME

20.

CPT-1P

2-D
Media

3-D

7D
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UPSA

UCSD Performance-based Skills Assessment

HABILIDAD EN FINANZAS Contar y

PUNTUACION

1A. dar cambio Correcto (1 punto) RESPUESTA
Incorrecto (0 puntos)
5,02 € (en monedas)
6,73 €
12,17€
Cambio de 10€(3,73€)
1B. HABILIDAD EN FINANZAS Co::eT:oUGc;Srl:'to) RESPUESTA
Pagar facturas Incorrecto (0 puntos)
Compaiiia
Cantidad total a pagar
Cargos actuales
Explicar nuevo balance
Fecha limite para pagar
Numero de cuenta
Numero de teléfono
2 HABILIDAD DE Correcto (Lpunto) | RESPUESTA

COMUNICACION

Incorrecto (0 puntos)

Llamada n° emergencia

Llamada a casa

Mensaje apropiado

Marcar n° de memoria

Marcar n° de la carta

Nombre del paciente

Fecha cita actual

Fecha de la nueva cita

N° para devolver llamada

Tarjeta sanitaria

Lista de medicamentos

Ayuno para extraccion
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COMPRENSION/PLANIFICACION

PUNTUACION

. . Correcto (1 punto) RESPUESTA
Viaje a la playa
Incorrecto (0 puntos)
Cémo llegar
Actividad en la playa 1
Actividad en la playa 2
Correcto (2 puntos) Dudoso
(1 punto) Incorrecto (0
puntos)
Articulo necesario 1
Articulo necesario 2
Articulo necesario 3
Articulo necesario 4
Articulo necesario 5
PUNTUACION
MOVILIDAD/ TRANSPORTE Correcto (1 punto) RESPUESTA

Incorrecto (0 puntos)

Metro al aeropuerto

Tarifa por un viaje

N° teléfono informacion

Punto de informacién 1

Punto de informacién 2

Transbordo linea 1

Tiempo espera metro

Hora llegada a Meliana

Ultimo metro posible
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Hoja resumen de puntuacidon de la UPSA

1 2 3 4 5 6
. . Puntuacion Porcentaje Puntuacion
D -+ X2
ominio Total correcto (%) > subescala
Finanzas =11 X 25 =
Comunicacion =12 X25 =
Comprension/Planificacion +13 X 25 =
Movilidad/Transporte =9 X 25 =
Puntuacion
Total
UPSA =
(Rango = 0-
100)
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VISITA DIA 365

(12 MESES)

Fecha

/ /
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PANSS

Positive and Negative Syndrome Scale

1 Delirios 1 2 3 4 5 6 7
2 Desorganizacion conceptual 1 2 3 4 5 6 7
3 | Alucinaciones 1 2 3 4 5 6 7
4 | Excitacion 1 2 3 4 5 6 7
5 | Grandiosidad 1 2 3 4 5 6 7
6 Suspicacia/perjuicio 1 2 3 4 5 6 7
7 Hostilidad 1 2 3 4 5 6 7

Puntuacion Directa PANSS-P

Percentil PASS-P

Escala negativa (PANSS-N) Ausente
1 | Embotamiento afectivo 1 2 3 4 5 6 7
2 | Retraimiento emocional 1 2 3 4 5 6 7
3 | Contacto pobre 1 2 3 4 5 6 7
4 | Retraimiento social 1 2 3 4 5 6 7
5 Pensamiento abstracto 1 2 3 4 5 6 7
6 | Fluidez de la conversacion 1 2 3 4 5 6 7
7 Pensamiento estereotipado 1 2 3 4 5 6 7

Puntuacién Directa PANSS-N

Percentil PASS-N

Puntuacion Directa Percentil
Escala Compuesta (PANSS-C)
Psicopatologia General (PANSS-PG) Ausente

1 | Preocupacion somatica 1 2 3 4 5 6 7
2 | Ansiedad 1 2 3 4 5 6 7
3 | Sentimientos de culpa 1 2 3 4 5 6 7
4 | Tensién motora 1 2 3 4 5 6 7
5 Manierismos/posturas 1 2 3 4 5 6 7
6 | Depresion 1 2 3 4 5 6 7
7 | Enlentecimiento motor 1 2 3 4 5 6 7
8 | Falta de colaboracién 1 2 3 4 5 6 7
9 | Pensamientos inusuales 1 2 3 4 5 6 7
10 | Desorientacion 1 2 3 4 5 6 7
11 | Atencién deficiente 1 2 3 4 5 6 7
12 | Ausencia de insight 1 2 3 4 5 6 7
13 | Trastornos de la volicién 1 2 3 4 5 6 7
14 | Control deficiente de los impulsos 1 2 3 4 5 6 7
15 | Ensimismamiento 1 2 3 4 5 6 7
16 | Evitacion social activa 1 2 3 4 5 6 7

Puntuacién Directa PANSS-PG

Percentil PASS-PG
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GAF

Global Assessment of Functioning

Escala GAF DISCAPACIDAD/ALTERACION: valorar discapacidades durante el dltimo mes. Elige el
nivel de carga que mejor representa la situacion durante el Ultimo mes. Utiliza codigos
intermedios cuando sea apropiado, por ejemplo 45, 68, 72. No incluir deterioro de la actividad debido
a limitaciones fisicas.

Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los

91-100 problemas de su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas.
El buen funcionamiento en todas las areas, interesado e involucrado en una amplia gama de
81-90 actividades, socialmente eficaz, por lo general satisfecho con la vida, no mdas preocupaciones o
problemas que los cotidianos (por ejemplo, una discusion ocasional con miembros de la familia).
71-80 Ligero deterioro de la actividad social, laboral o escolar (ej.: retrasos escolares transitorios)
Algunas dificultades en la actividad social, laboral, escolar (ej.: novillos ocasionales o robos en
61-70 casa), aunque en lineas generales funciona bastante bien, el individuo mantiene algunas
relaciones interpersonales significativas.
Moderadas dificultades en la actividad social, laboral y escolar (ej.: pocos amigos, conflictos con
51-60 colegas o colaboradores).
Seria afectacion de la actividad social, laboral o escolar (ej.: no tiene amigos, le resulta dificil
41-50 mantenerse en un empleo...)
Alteracién importante en varias areas, tales como el trabajo o la escuela, relaciones familiares, el
pensamiento o estado de dnimo (por ejemplo, un hombre depresivo evita a sus amigos, abandona
31-40 la familia y es incapaz de trabajar; un nifio que con frecuencia golpea a los nifios mas pequenios,
es desafiante en casa, y esta incurriendo en omisiones en la escuela).
Incapaz de actividad en la mayor parte de las areas (ej.: pasa el dia en la cama, no tiene trabajo,
21-30 casa hi amigos...)
11-20 A veces no puede mantener la minima higiene personal (ej.: desprende mal olor)
1-10 Incapaz permanentemente de mantener la higiene minima personal
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MCCB

MATRICS Consensus Cognitive Battery

Hoja de puntuaciones

Prueba

Puntuacion Directa

Puntuacion T

Percentil

21.

T™MT

22.

BACS SC

E-1

Suma

E-2

E-3

23.

HVLT-R

24,

WMS-111' SS

25,

LNS

26.

NAB Laberintos

27.

BVMT-R

E-1

Suma

E-2

E-3

28.

Fluencia

29.

MSCEIT — ME

30.

CPT-1P

2-D
Media

3-D

7D
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UPSA

UCSD Performance-based Skills Assessment

HABILIDAD EN FINANZAS Contar y

PUNTUACION

1A. dar cambio Correcto (1 punto) RESPUESTA
Incorrecto (0 puntos)
5,02 € (en monedas)
6,73 €
12,17€
Cambio de 10€(3,73€)
1B. HABILIDAD EN FINANZAS Co::eT:oUGc;Srl:'to) RESPUESTA
Pagar facturas Incorrecto (0 puntos)
Compaiiia
Cantidad total a pagar
Cargos actuales
Explicar nuevo balance
Fecha limite para pagar
Numero de cuenta
Numero de teléfono
2 HABILIDAD DE Correcto (Lpunto) | RESPUESTA

COMUNICACION

Incorrecto (0 puntos)

Llamada n° emergencia

Llamada a casa

Mensaje apropiado

Marcar n° de memoria

Marcar n° de la carta

Nombre del paciente

Fecha cita actual

Fecha de la nueva cita

N° para devolver llamada

Tarjeta sanitaria

Lista de medicamentos

Ayuno para extraccion
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COMPRENSION/PLANIFICACION

PUNTUACION

. . Correcto (1 punto) RESPUESTA
Viaje a la playa
Incorrecto (0 puntos)
Cémo llegar
Actividad en la playa 1
Actividad en la playa 2
Correcto (2 puntos) Dudoso
(1 punto) Incorrecto (0
puntos)
Articulo necesario 1
Articulo necesario 2
Articulo necesario 3
Articulo necesario 4
Articulo necesario 5
PUNTUACION
MOVILIDAD/ TRANSPORTE Correcto (1 punto) RESPUESTA

Incorrecto (0 puntos)

Metro al aeropuerto

Tarifa por un viaje

N° teléfono informacion

Punto de informacién 1

Punto de informacién 2

Transbordo linea 1

Tiempo espera metro

Hora llegada a Meliana

Ultimo metro posible
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Hoja resumen de puntuacidon de la UPSA

1 2 3 4 5 6
. . Puntuacién Porcentaje Puntuacion
D = X2
ominio Total correcto (%) > subescala
Finanzas +11 X 25 =
Comunicacion =12 X25 =
Comprension/Planificacion + 13 X 25 =
Movilidad/Transporte =9 X25 =
Puntuacion
Total
UPSA =
(Rango = 0-
100)
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ANEXO V - Listado de actividades computarizadas libres del grupo
control
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LISTADO DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL GRUPO CONTROL

Los pacientes que de forma aleatoria se adscriban al grupo control acudiran en el
mismo horario (horario matinal), el mismo nimero de sesiones (2 sesiones de una
hora de duracion semanales durante 12 semanas consecutivas) y en las mismas
condiciones ambientales (mismo terapeuta, mismo entorno fisico y mismo equipo
informatico) que el grupo adscrito al programa de rehabilitacién neuropsicoldgica

mediante el programa Rehacom®.

Cada paciente dispondra de un ordenador personal con conexidn a Internet conectado
a una impresora. Se les permitird que utilicen el tiempo para consultar cualquier dato
gue sea de su interés y se les sugerira la posibilidad de realizar un curso de inglés

online (www.mansioningles.com), adecuado a su nivel, no dirigido, que pueden

realizar a eleccién del sujeto siguiendo el orden que deseen y dedicando el tiempo que

consideren oportuno a cada leccidn.
e Crear una direccién de correo electronico.
e Leery contestar el correo electrdnico.
e Elaborar documentos de Word.
e Elaborary actualizar el curriculum vitae.
e Buscar empresas de trabajo temporal.
e Buscar teléfonos y direcciones de empresas locales.
e Buscar asociaciones locales.
e Buscar actividades de ocio.
e Buscar informacion sobre psicosis, ansiedad y farmacos.
e Ver videos de musica.
e \Ver noticias de prensa.

e Buscar recetas de cocina.
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ANEXO VI — Material complementario
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Perfil cognitivo de los grupos RehaCom, CC y TE en las tres visitas del estudio

Puntuacién media en cada uno de los dominios de la MCCB que incluye la puntuacidn
obtenida por el grupo TE en tres puntos temporales del estudio que coinciden con las
valoraciones post RCC (V6) y Final (V12) de los grupos experimental y control. No

existen diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las valoraciones del

estudio.
VISITA BASAL (VO0)
MccB RehaCom cC TE p
Velocidad de procesamiento 34,08 (10,19) 35,77 (10,03) 32,89 (7,87) 0,279
Atencién/vigilancia 34,08 (9,97) 36,5 (12,20) 33,61 (9,62) 0,249
Memoria de trabajo no verbal 40,94 (10,84) 40,88 (14,37) 38,22 (9,72) 0,520
Memoria de trabajo verbal 36,92 (12,28) 37,84 (14,85) 38 (11,46) 0,943
L y 34,81 (14,78) 37,84 (14,71) 30,5 (14,31) 0,061
Aprendizaje y memoria visual
Resolucién de problemas 40,08 (11,61) 40,98 (10,61) 40,44 (13,03) 0,784
s . 41,31 (14,31) 42,82 (12,66) 39,06 (14,44) 0,291
Cognicidn social
N . 32,11 (11,21) 34,07 (13,35) 30,5 (10,87) 0,249
eurocognicion
Puntuacién Compuesta 31,72 (11,70) 33,96 (13,43) 29,83 (11,56) 0,194
Tabla 29: Perfil cognitivo de los grupos Rehacom, CCy TE a nivel basal (V0). P<0,05.
Post CRT (V6)
MCCB RehaCom CcC TE p
Velocidad de procesamiento 36,03 (7,74) 39,33 (8,61) 37,20 (9,21) 0,185
Atencién/vigilancia 37,94 (9,43) 40,43 (10,73) 36,27 (10,23) 0,127
Memoria de trabajo no verbal 43,24 (10,28) 45,02 (11,96) 41,53 (11,43) 0,265
Memoria de trabajo verbal 43,15 (11,10) 44,43 (11,56) 39,40 (10,60) 0,153
. L 38,88 (13,46) 41,69 (12,46) 36,60 (12,44) 0,143
Aprendizaje y memoria visual
Resolucién de problemas 42,27 (9,67) 45,02 (9,76) 41,13 (11,69) 0,129
. . 43,91 (11,42) 42,76 (13,08) 46,13 (14,09) 0,372
Cognicion social
. 36,88 (9,19) 40,04 (10,78) 34,73 (11,86) 0,058
Neurocognicion
Puntuacién Compuesta 36,64 (8,97) 39,29 (10,93) 35,07 (10,40) 0,117

Tabla 30: Perfil cognitivo de los grupos Rehacom, CCy TE post intervencion (V6) P<0,05.
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Visita fin de estudio

(V12)

MCCB RehaCom CC TE p

Velocidad de procesamiento 39,72 (8,85) 41,95 (8,52) 33,22 (10,53) 0,015
Atencién/vigilancia 39,14 (7,97) 40,87 (12,31) 33,22 (7,08) 0,068
Memoria de trabajo no verbal 45,66 (8,64) 45,50 (10,58) 40,67 (9,94) 0,324
Memoria de trabajo verbal 48,21 (11,07) 47,66 (12,55) 40,11 (12,19) 0,228
Aprendizaje y memoria visual 43,21 (10,24) 42,95 (12,52) 35,22 (11,69) 0,187
Resolucion de problemas 45,34 (10,39) 45,79 (9,56) 43,22 (10,01) 0,536
Cognicion social 39,97 (16,03) 42,74 (12,15) 38,56 (6,75) 0,302
Neurocognicion 41,34 (9,42) 42,03 (11,52) 33,11 (9,03) 0,065
Puntuacion Compuesta 39,89 (10,63) 41,11 (11,33) 32,33 (9,03) 0,064

Tabla 31: Perfil cognitivo de los grupos Rehacom, CC y TE en la visita fin de estudio (V12). P<0,05.
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