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Resumen

La rehabilitacion de la funcion cognitiva en la esquizofrenia es un area donde se han
ido acumulando importantes avances en las tltimas décadas. Hoy dia existen numerosos
estudios que apuntan la posibilidad de mejora en las alteraciones cognitivas tradicional-
mente vinculadas a la enfermedad (memoria, atencion, funcionamiento ejecutivo) y se
han desarrollado programas especificos que pretenden la recuperacion de la funcion. El
presente trabajo pretende, por un lado dar una panoramica general del estado actual de
la cuestion, revisando desde un punto de vista critico los datos actuales y las necesidades
futuras de investigacion, por otro aportar informacion sobre las caracteristicas basicas y
apoyo empirico de algunos de los programas de intervencion de mayor alcance.
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Abstract

The rehabilitation of cognitive function in schizophrenia it is an area where it have
been accumulated important advances in the last decades. Today there is numerous stu-
dies that point the improvement possibility in cognitive alterations traditionally related
to the disease (memory, attention and executive functioning) and specifics programs
have been developed to try to recover the function. The present work tries, by a side to
give a general panoramic of the actual state of the question, reviewing from a critical
point of view the present data and the future necessities of investigation, by another one
to contribute information on basics characteristics and empirical support of some of the
intervention programs of greater reach.

Key words: Schizophrenia, Cognitive Rehabilitation, Cognitive Deficits, Social
Cognition, Psychosis.

Direccion del primer autor: Hospital Universitario de Puerto Real (Unidad de Rehabilitacién de Area), ¢/ Jesus
de los Milagros, 41. 11500 Puerto de Santa Maria, Cadiz. Correo electronico: jar@correo.cop.es

Recibido: marzo 2006. Aceptado: julio 2006.



J. de la Higuera y E. Sagastagoitia

Rehabilitacion cognitiva en la esquizofrenia

Topologia y relevancia funcional del
déficit cognitivo en la esquizofrenia

Las referencias relativas al déficit cogni-
tivo en la esquizofrenia no son nuevas; de he-
cho, yaen las primeras descripciones clinicas
del cuadro se apuntaba que estos pacientes no
solo tienen alucinaciones y delirios, sino tam-
bién alteraciones en el pensamiento, la aten-
cion y la volicidn. Sin embargo, estos des-
ajustes han sido tradicionalmente obviados
o relegados a la categoria de epifendmeno, y
solo en las ultimas décadas se ha rescatado
su valor como nucleo de interés cientifico,
pasando de ocupar un segundo plano a jugar
un papel central en el diagnostico, pronostico
y planificacion terapéutica de la enfermedad
(Medalia y Richardson, 2005).

Existe una prolija documentacion acerca
de las funciones cognitivas alteradas en la
esquizofrenia. Han sido bien documentadas
alteraciones en distintas esferas como la aten-
cion, las destrezas perceptuales complejas,
el razonamiento abstracto, la flexibilidad
cognitiva, las habilidades visoespaciales, el
funcionamiento ejecutivo o la memoria ver-
bal y de trabajo (Lee y Park, 2005; Fioravanti,
Carlone, Vitale, Cinti y Clare, 2005; Kurtz,
2005; Kurtz, Moberg, Gur y Gur, 2001; Hein-
richs y Zakzanis, 1998). Algunas de estas
deficiencias, las que estan mas relacionadas
con la funcion atencional y perceptiva, se han
conceptualizado como marcadores de riesgo
y estan comenzando a ser utilizadas como
fenotipos alternativos en la investigacion
genética sobre el cuadro (Snitz, MacDonald
y Carter, 2006; Weiser, van Os y Davidson,
2005; Keri y Janka, 2004; Green, 2001).

Los datos acumulados apuntan a que
estamos ante un déficit penetrante que afecta
a todos los pacientes en algun grado, siendo
considerado por algunos autores como un
signo patognomonico de la enfermedad

(Wilk, Gold, McMahon, Humber, [annone y
Buchanan, 2005; Seaton, Goldstein y Allen,
2001) con una prevalencia y estabilidad ma-
yor que otros sintomas considerados clasicos
de ésta. Los patrones de curso de estos dete-
rioros pueden ser diferentes entre pacientes
(Kurtz, Moberg, Ragland, Gur y Gur, 2005;
Weickert, Goldberg, Gold, Bigelow, Egan y
Weinberger, 2000; Rund, 1998; Palmer, Hea-
ton y Paulsen, 1997) encontrandose desde
sujetos en los que la afectacion se manifiesta
de forma temprana, hasta aquellos en los que
¢ésta solo se hace evidente tras la eclosion
sintomatica. En cualquiera de los casos, los
distintos trabajos que han intentado objetivar
este déficit a través de la tasacion de baterias
neuropsicologicas han encontrado de forma
consistente que la ejecucion de los pacientes
se encuentra de dos a tres desviaciones tipi-
cas por debajo de la media (Kurtz, Seltzer,
Ferrand y Wexler 2005; Allen, Goldstein
y Warnick, 2003; Heinrichs y cols., 1998;
Saykin, Gur, Mozley y Resnick, 1991). Por
otro lado aunque, de manera tradicional,
estos desarreglos se han considerado como
un producto de los sintomas positivos, diver-
sos estudios sefialan la escasa correlacion
existente entre éstos y el funcionamiento
cognitivo (Sharma y Harvey, 2000; Riley,
McGovern, Mockler y Doku, 1999) siendo
comun el que los déficits no cambien a pesar
de que se produzca la mejoria sintomatica.
Todo ello hace pensar que estamos ante di-
mensiones relativamente independientes de
la enfermedad con diferente, patofisiologia,
curso y respuesta al tratamiento.

Las capacidades neurocognitivas juegan
ademas un papel determinante en el ajuste
comunitario del sujeto, prediciendo entre un
40y 50 % de la varianza del mismo (Miley,
Ho, Arndt y Andreasen, 2005; Green, Kern
y Heaton, 2004) y se han vinculado de forma
especifica y consistente con el desempefio
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del paciente en distintas areas, incluyendo
el funcionamiento social, ocupacional y
laboral (Cohen, Forbes, Mann y Blanchard,
2006; Prouteau, Verdoux, Briand, Lesage,
Lalonde, Nicole, Reinharz y Stip, 2005;
Greenwod, Landau y Wykes,2005; Kurtz
y cols., 2005; Green y cols., 2004; Green,
Kern, Braff y Mintz, 2000; Evans, Bond,
Meyer, Kim, Lysaker, Gibson y Tunis, 2004;
Velligan, Bow-Thomas, Mahurin, Miller y
Halgunseth, 2000).

La mayor o menor intensidad de estos
déficits va a matizar también de forma de-
terminante la capacidad ultima del sujeto
para beneficiarse del tratamiento psicosocial
(Sergi, Kern, Mintz y Green, 2005; Bell y
Bryson, 2001; Green y cols., 2000; Smith,
Hull, Romanelli, Fertuck y Weiss, 1999). Este
esun dato importante, porque en el origen de
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la falta de eficacia de algunos programas de
actuacion podria estar el hecho de que, aun-
que quiza cuenten con una importante validez
aparente en cuanto a la relacion tratamiento-
sintoma; o no se evaltan suficientemente
sus requerimientos cognitivos o se parte de
la idea de que éstos se adquiriran implicita-
mente durante el tratamiento, algo que en
buena parte de los casos puede no ocurrir
sin un abordaje previo de estas deficiencias
(figura 1).

La rehabilitacion cognitiva en la
esquizofrenia: estado actual

Hoy dia parece poco cuestionable el
importante papel que las limitaciones cog-
nitivas juegan en el curso y pronostico de la
esquizofrenia, y buena parte de los clinicos
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Figura 1. Relaciones entre variables cognitivas y funcionales (adaptado de M.F. Green, 2001).
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las reconocen como uno de los problemas
centrales del cuadro (Green, Varnes, Danion,
Gallhofer, Meltzler y Pantelis, 2005). Sin
embargo, existe todavia un importante nivel
de controversia, tanto en lo referente a la
utilidad de la actuacion rehabilitadora sobre
estas deficiencias, como en cuanto a cuales
deben ser las estrategias especificas para su
abordaje.

La vision mas tradicional de la rehabi-
litacion ha situado estos déficits en un nivel
inferior a los problemas funcionales del pa-
ciente, y ha mantenido una postura critica con
respecto a sus posibilidades de rehabilitacion,
adoptando una estrategia general de actua-
cién mas encaminada a la compensacion que
a la restitucion (Bellack, Gold y Buchanan,
1999). Aunque esta vision tiene todavia un
importante peso en muchos clinicos, no es
menos cierto que en los ultimos afios se han
ido acumulando datos en campos adyacentes
como la neurologia o la neuropsicologia que,
con el concepto de neuroplasticidad cerebral
como fondo (Robertson, 2000, 1999; Posner
y DiGirolamo, 2000), apuntan a que es po-
sible la recuperacion del funcionamiento en
zonas concretas del cerebro tras la exposicion
a tareas de aprendizaje especificamente vin-
culadas a éstas. El concepto de restitucion,
aun sin ser algo definitivo, comienza a ser
una posibilidad, y sobre esta nueva apertura
comienzan a desarrollarse investigaciones y
programas de intervencion con una cada vez
mas refinada metodologia de actuacion y
evaluacion de resultados, apoyandose incluso
en algunos casos, en la utilizacion de técnicas
de medida de la eficacia de alto nivel de ob-
jetivacion, heredadas de la investigacion bio-
médica en neurociencias como la Resonancia
Magnética Funcional (Wexler y Bell, 2005;
Penades, Boget, Lomena, Mateos, Catalan,
Gasto y Salamero, 2002; Wexler, Anderson,
Fulbright y Gore, 2000; Wykes, 1998).

Enuna primera vision general del campo
de la rehabilitacion cognitiva, lo primero
que resalta es la gran variabilidad de pro-
cedimientos de evaluacion y formatos de
intervencidn que se emplean actualmente.
Dentro de este &mbito, se incluyen un he-
terogéneo abanico de técnicas que, si bien
tienen el objetivo comun de la recuperacion
de la funcion (excluidos de forma implicita
los procedimientos potencialmente utiles
de cara a la compensacion de los déficits),
poco mas pueden compartir entre si. Las
posibilidades de trabajo son multiples, como
por ejemplo, procedimientos de formato
individual versus grupal, métodos centrados
en funciones especificas versus programas
de tratamiento multifuncion, estrategias que
emplean software informatico versus las
que no (papel y lapiz), métodos cortos en
namero de sesiones versus 1os extensivos,
los que trabajan el déficit de forma aislada
versus los que integran este trabajo dentro
de un programa mas global y comprensivo,
etc. (ver tabla 1).

Esta variabilidad (no sélo de procedi-
miento sino también metodologica), ha afec-
tado de manera determinante a las revisiones
sistematicas y estudios de meta-analisis reali-
zados hasta la fecha (Fioravanti y cols., 2005;
Bowie y Harvey, 2005; Silverstein y Wilkniss,
2004; Krabbendany Aleman, 2003; Twamley,
Jeste y Bellack, 2003; Kurtz, 2003; Pilling,
Bebbington, Kuipers, Garety, Geddes, Martin-
dale, Orbach y Morgan, 2002; Kurtzy cols.,
2001; Suslow, Schonauery Arolt, 2001; Rund
y Borg, 1999) limitando su alcance y haciendo
que sus conclusiones deban ser tomadas con
cautela. La evidencia recogida en estos traba-
jos sugiere que el funcionamiento cognitivo
puede ser mejorado en la esquizofrenia, con
unas medias de tamafio del efecto (Cohen'’s
d) que podrian considerarse moderadas: 0.32
para lamejora en la ejecucion neuropsicologi-
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Tabla 1. Trabajos empiricos sobre rehabilitacion neurocognitiva en la esquizofrenia.

ESTUDIOS DE REHABILITACION DE FUNCION UNICA

Memoria Atencion Funcion ejecutiva

Bell y cols. (2003)
Bryson y Wexler (2003)
Fiszdon y cols. (2005)
Medalia y cols. (2000)

Benedit y cols. (1994)
Corrigan y cols, (1995)
Field y cols. (1997)
Kurtz y cols. (2001)

Bellack y cols. (1996)
Davalos y Green (2002)
Kern y cols. (1996, 2002, 2005)

O’Carrol y cols. (1999)
Wexler y cols. (2000)

Medalia y cols. (2001)

Lopez-Luengo y Vazquez (2003) Reeder y cols. (2004)
Medalia y cols. (1998)

Young y Freyslinger (1995)

PROGRAMAS MULTIFUNCION

Individuales

Cognitive Remediation Therapy (CRT), de Wykes y cols. (1999, 2003)

Computer-assisted Cognitive Strategy Program (CAST), de Vatu y cols. (2005)

Neurocognitive Enhancement Therapy (NET), de Bell y cols. (2001)

Neuropsychological Educational Approach to Remediation (NEAR), de Medalia y cols. (2002, 2005)

Grupales

Cognitive Enhancement Therapy (CET), de Hogarty y cols. (1999, 2004)
Integrated Psychological Therapy (IPT), de Brenner y cols. (1994) y Roder y cols. (1996)

ca, 0.26 para lareduccion de la severidad de los
sintomas y 0.51 para la mejora en la funcion
cotidiana (Twamley y cols., 2003).

Dentro de las posibles alternativas te-
rapéuticas existentes en la rehabilitacion
cognitiva de la esquizofrenia, nos parecen
especialmente interesantes las que podrian
definirse como programas multifuncion (ge-
neralmente disefiadas para actuar sobre varios
déficits cognitivos comunmente asociados a
la enfermedad), asi como aquellas que intro-
ducen la posibilidad de trabajo en formato
grupal. Son varios los procedimientos que
podrian incluirse en esta categoria. Entre los
que cuentan con mayor apoyo empirico (al
menos un estudio de efectividad con grupos
aleatorizados) cabria destacar tres:

- Cognitive Enhancement Therapy
(CET)

- Cognitive Remediation Therapy (CRT)
- Integrated Psychological Therapy (IPT)

Cognitive Enhancement Therapy (CET,
Hogarty y Flesher, 1999; Hogarty, Flesher,
Ulrich, Carter, Greenwald, Pogue-Geile,
Kechavan, Cooley, DiBarry, Garrett, Parepal-
ly y Zoretich, 2004).

Se trata de un procedimiento terapéutico,
especialmente interesante, porque combina
dentro de un programa extensivo actuaciones
encaminadas, no sé6lo a la mejora del rendi-
miento cognitivo del paciente en funciones
cognitivas basicas, sino también interven-
ciones de corte mas global desarrolladas para
potenciar los recursos en aspectos vinculados
a las habilidades perceptivas y cognitivas
criticas para su desempeifio social y ajuste
general de éste.
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La CET trabaja sobre la idea de que el
factor mas critico y, por ende, el objetivo
prioritario de la intervencion debe situarse
alrededor del logro de dos habilidades basi-
cas: la primera, mas genuinamente perceptiva
y que buscaria la valoracion adecuada de los
estimulos y contextos sociales; la segunda,
mas cognitiva y que alude a la adopcion de
formas de pensamiento flexibles que permi-
tan la acomodacion de multiples alternativas
como fuentes de informacion (pensamiento
divergente), la anticipacion de las posibles
consecuencias de larespuesta y la apreciacion
del punto de vista del otro. Estas capacidades,
generalmente integradas en el constructo de
cognicion social, han sido consistentemente
mencionadas como deficitarias en los sujetos
afectos de esquizofrenia (Green, Olivier,
Crawley, Penn y Silverstein, 2005; Lieber-
man, 2005; Brune, 2005; Lancaster, Evans,
Bond y Lysaker, 2003; Kee, Green, Mintz y
Brekke, 2003; Corrigan y Penn, 2001; Corri-
gan, 1997; Penn, Spaulding, Reed, Sullivan,
Mueser y Hope, 1997).

La técnica se desarrolla siempre en un
contexto socializado, mas reducido cuando
se trata de los ejercicios iniciales relacionados
con la cognicion no social (en este caso dos pa-
cientes, uno que se ejercita y otro que observa);
mas propiamente grupal cuando se plantean
ejercicios asociados a la cognicion social. La
tipologia y secuencia de los ejercicios que
se le plantea al sujeto estd vinculada al estilo
cognitivo mas prevalente que éste muestra
-empobrecido, rigido, desorganizado-, y que
es establecido en la evaluacion inicial. La CET
se desarrolla de forma tipica en formato de dos
sesiones semanales de una hora a una hora 'y
media de duracion. Se trata de un procedimien-
to terapéutico extenso con un planteamiento
de trabajo a veinticuatro meses.

Aunque en el procedimiento no se plan-
tea una jerarquizacion rigida de las tareas, si

podriamos decir que existen dos momentos
diferenciados. Uno primero, en el que se
trabaja preferentemente sobre la cognicién
no social, centrandose fundamentalmente
en tres funciones cognitivas: atencidon, me-
moriay capacidad de solucion de problemas
(funcionamiento ejecutivo). Para la practica
de estos ejercicios se utiliza software infor-
matico especifico derivado de programas de
rehabilitacion neuropsicologica, desarrolla-
dos dentro del campo del dafio cerebral, mas
concretamente, el Modulo de Recuperacion
de la Orientacion de Ben-Yishay y el progra-
ma PSSCogReHab de Bracy. Las tareas de
atencion, memoria y solucion de problemas
estan graduadas en términos de dificultad y
cambio cognitivo en el paciente. El nivel op-
timo de ejecucion en una tarea se produce no
solo cuando el sujeto la realiza con éxito, sino
cuando, ademas, logra establecer las reglas
y principios que han guiado su ejecucion y
es capaz de generar internamente planes de
respuesta. Esta habilidad metacognitiva es
promovida a lo largo de todos los ejercicios
del software, y se utiliza no sélo para refor-
zar los procesos cognitivos mediadores de
la respuesta, sino también para incrementar
el auto-conocimiento del paciente sobre sus
limitaciones y handicaps asociados. Esta
fase suele tener una duracion de seis meses
en los que se dedican aproximadamente dos
horas y media semanales al desarrollo de los
ejercicios.

Un segundo momento, mas extenso, seria
el de la fase de mejora de la cognicion social.
De manera tipica, los ejercicios se desarrollan
en un formato grupal estructurado de una
hora y media por semana, durante un periodo
de tiempo de cincuenta y cinco a sesenta se-
manas. Se planifican, también, seis semanas
adicionales en las que la estructura del plan
se va desvaneciendo para favorecer la termi-
nacion gradual del grupo. El objetivo basico
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de esta fase es el desarrollo de las habilidades
cognitivas y metacognitivas necesarias para
una adecuada comprension y manejo de las
situaciones sociales, asi como de los proble-
mas derivados de la vida cotidiana. Se utilizan
como soporte las once actividades tematicas
del programa de Ben-Yishay, algunas de ellas
modificadas y ampliadas. Los ejercicios tienen
la finalidad de que el paciente analice cuales
son sus problemas, objetivos y estrategias ne-
cesarias para abordarlos. Su naturaleza es muy
variada y va desde tareas en las que se trabajan
aspectos vinculados a la conceptualizacion y
comunicacion eficaz hasta la elaboracion de
objetivos motivacionales. En los ejercicios se
incluyen situaciones derivadas de la vida real
de los pacientes y que son planteadas como
problematicas por éstos. Cada actividad tiene
varios niveles de posible participacion, desde
el nivel de observador hasta ser sujeto cen-
tral; asi como multiples objetivos cognitivos
que van desde mantener la atencion hasta
desarrollar una adecuada perspectiva de pen-
samiento en situaciones sociales. En esta fase
del entrenamiento se solicita la participacion
activa del paciente a través de la asignacion
de tareas para casa, cuya revision y discusion
suele ocupar la primera parte de la sesion.
En lo referente al apoyo empirico con
que cuenta el procedimiento, se ha realizado
el desarrollo tedrico y primer pilotaje del
mismo (Hogarty y cols., 1999a, 1999b) al que
posteriormente ha seguido un estudio aleato-
rizado (Hogarty y cols., 2004). Este estudio
se ha llevado a cabo con 121 sujetos afectos
de esquizofrenia que recibian tratamiento en
régimen ambulatorio. En el procedimiento
se ha comparado la CET con otro formato
de abordaje denominado Terapia de Apoyo
Enriquecida (procedimiento terapéutico,
objetivado en sus directrices en un manual,
que incluye sesiones tanto individuales como
grupales encaminadas a favorecer el conoci-

miento de la enfermedad y dotar al sujeto de
estrategias de manejo del estrés y solucion
de problemas). Los resultados obtenidos
en las medidas utilizadas como variable
dependiente (velocidad de procesamiento,
funcionamiento neuropsicologico, sintomas,
ajuste y cognicion social) apuntan a un efecto
diferencial robusto a favor de la CET en todas
las medidas apuntadas excepto en los sinto-
mas. En el corte a los dos afios, el tamafio del
efecto es superior a una desviacion tipo en las
variables medidas, apareciendo las diferen-
cias mas amplias (> 0.50) en velocidad de
procesamiento y neurocognicion.

La CET se configura como una técnica
util, que va mas alla de la rehabilitacion cog-
nitiva clasica, abarcando ambitos de actua-
ciony discapacidades de mayor rango de fun-
cionalidad. Su utilidad potencial es amplia,
asipor ejemplo, se estd comenzando a adaptar
como estrategia de tratamiento en pacientes
con primer episodio (Miller y Mason, 2004);
pero, como los propios autores sefialan, no es
un formato terapéutico generalizable a todos
los sujetos. Asi, la intervencion esta disefiada
para pacientes con un cierto nivel intelectual
(los pacientes con CI menor de 80 obtienen
significativamente menores rendimientos) y
que exhiban un adecuado nivel de compen-
sacion psicopatologica. Cuenta ademas con
el handicap afiadido de que no existe, por el
momento, version manualizada y en espaiiol
del procedimiento.

Cognitive Remediation Therapy (CRT,
Wykes, Reeder, Corner, Williams y Everitt,
1999; Wykes y van der Gaga, 2001; Wykes,
Brammer, Mellers, Bray, Reeders, Williams
y Corner, 2002; Wykes, Reeder, Williams,
Corner, Rice y Everitt, 2003).

Se trata de un procedimiento terapéutico
estructurado desarrollado por T. Wykes y su
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equipo sobre la base de un programa original
de Delahunty y Morice (1993). Esta disefiado
para abordar los déficits cognitivos mas con-
sistentemente vinculados a la esquizofrenia
-atencion, memoria y funcionamiento ejecuti-
vo-, y que cuentan con mayor poder predictivo
de cara al funcionamiento en la comunidad
del sujeto. El abordaje se desarrolla siempre
en un contexto individual y esta orientado por
la evaluacion neuropsicologica inicial de las
potencialidades y deficiencias del paciente.
Dicha evaluacion determina la tipologia y se-
cuencia de los ejercicios que se van a incluir en
el programa final. Las sesiones de tratamiento
sonde una horay tienen una frecuentacion de
dos atres veces a la semana. El programa suele
tener una duracion total aproximada de cua-
renta horas distribuidas en tres a cuatro meses
segun la frecuencia con la que se disefien las
sesiones. A diferencia de otras intervenciones,
en la CRT no hay sofiware informatico, lo que
se le plantea al paciente es una serie de ejerci-
cios de papel y lapiz, jerarquizados desde un
nivel basico de intervencion, y que el terapeuta
puede manejar en complejidad en funcion del
ritmo de avance del sujeto.

El programa se articula en torno a tres
modulos:

a) Modulo de cambio cognitivo: disefiado
para la funcion atencional, las tareas son
variadas e incluyen desde ejercicios des-
tinados a la percepcion y procesamiento
de patrones estimulares simples, hasta
otros de mayor dificultad en los que el
sujeto debe funcionar bajo condiciones
de atencion dividida para posibilitar el
procesamiento eficaz de patrones esti-
mulares mas complejos.

b) Modulo de memoria: las tareas incluidas
estan disefiadas para abordar varios tipos
de memoria (a corto y largo plazo) con
especial énfasis en lamemoria de trabajo.

En este altimo caso, se han disenado
ejercicios en los que se presentan al
sujeto de manera simultanea dos o mas
patrones estimulares que deben ser trans-
formados para conseguir el recuerdo. Los
estimulos que se incluyen en el programa
se presentan bajo distintas modalidades
sensoriales. Se instruye activamente al
sujeto en el uso de estrategias de orga-
nizacion y nemotécnicas.

¢) Modulo de planificacion: la funcion
objeto de atencion es el funcionamiento
ejecutivo. Lastareas incluidas demandan
al sujeto el procesamiento dirigido, la
secuenciacion y la estructuracion de la
respuesta. Para la realizacion optima de
los ejercicios generalmente se requiere
del desarrollo e implementacion de una
estrategia concreta y el uso de sub-ob-
jetivos.

La eficacia de la CRT ha sido evaluada
en varios estudios aleatorizados. En el prime-
ro de ellos (Wykes y cols., 1999), sobre una
muestra final de 33 pacientes esquizofréni-
cos, se compard el procedimiento con otra
alternativa terapéutica -Terapia Ocupacional
Intensiva- tomando como medidas de resul-
tados: el funcionamiento neurocognitivo, la
sintomatologia, el funcionamiento social y la
autoestima. Los datos apuntaron a un efecto
diferencial positivo, a favor de la CRT, en el
funcionamiento neurocognitivo, mas acusado
en las funciones de memoria y en los tests
de flexibilidad cognitiva. La CRT se mostro,
ademas, como un elemento potenciador de la
autoestima de los pacientes. Por el contrario,
no se produjeron diferencias entre ambos trata-
mientos en lo referente a la sintomatologia o el
funcionamiento social (en este ultimo caso, la
CRT s6lo logré cambios relevantes en aquellos
sujetos que se encontraban en el postest con
mejoras en su respuesta mayores del 50% en
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las pruebas de flexibilidad cognitiva). Un es-
tudio de seguimiento posterior a los seis meses
(Wykes y cols., 2003) en el que se evaluo el
grado de mantenimiento de los beneficios
terapéuticos, mostrd que, aunque se mantenia
la ventaja de la CRT en cuanto a ganancia con
respecto al otro procedimiento, las diferencias
entre ambos se redujeron y solo llegan a ser
significativas en los fests de memoria.

Almargen de los estudios sobre la efica-
cia formal de la técnica, creemos interesante
sefialar algunas investigaciones que Wykes
y su equipo (Wykes, 1998; Wykes y cols.,
2002) han realizado con la CRT y sus efectos
sobre el funcionamiento neurobioldgico del
sujeto. Se trata de trabajos pioneros en el
campo de los cambios biologicos (activacion
cerebral) que siguen al tratamiento psico-
social. En ellos, y utilizando la Resonancia
Magnética Funcional (fMRI), los autores
han podido constatar como se producen
cambios en el funcionamiento cerebral como
consecuencia de la intervencion -se reduce la
hipofrontalidad tipica de estos pacientes- que
correlacionan de forma significativa con las
ganancias exhibidas en las pruebas clinicas
y neuropsicologicas.

Como conclusion, podriamos decir que la
CRT es un procedimiento terapéutico corto,
intensivo, sin grandes requerimientos tecno-
logicos y que se centra exclusivamente en la
rehabilitacion de la funcion cognitiva. Estas
caracteristicas lo convierten en el tratamiento
de eleccion en algunos casos (Miller y Mason,
2004), pero desde un punto de vista longitu-
dinal es un abordaje limitado que necesita ser
complementado con otras intervenciones de
caracter mas global. Quiza su mayor utilidad
pueda situarse en la potenciacion de las habi-
lidades cognitivas y motivacionales necesarias
para la adquisicion adecuada de otras destrezas
de una relevancia funcional mayor dentro del
proceso de rehabilitacion del paciente.

Terapia Psicologica Integrada (IPT, Bren-
ner, Hodel, Roder y Corrigan, 1992; Brenner,
Roder, Kienzle, Reed y Liberman, 1994;
Roder, Brenner, Hodel y Kienzle, 1996).

LalIPT esuno de los programas pioneros
en el campo de la rehabilitacion cognitiva, su
aparicion abrid nuevas perspectivas y genero
un importante caldo de cultivo, a nivel tedrico
y de investigacion, sobre las potencialidades
reales de este tipo de abordajes. Se trata de
un programa de abordaje comprensivo que
va mas alla de la actuacion sobre la funcion
cognitiva, incluyendo dentro del proceso de
tratamiento un variado abanico de procedi-
mientos de intervencion psicosocial, con la
finalidad ultima de lograr la validez ecoldgica
de los cambios y que éstos se generalicen a
un nivel mas comportamental.

El procedimiento de actuacion estd asen-
tado en un desarrollo tedrico que, a partir del
modelo de vulnerabilidad-estrés, mantiene la
existencia de una estrecha relacion entre los
desarreglos cognitivos basicos que aparecen
en la enfermedad y los déficits funcionales
que presenta el paciente (Brenner, 1989;
Brenner y cols., 1992, 1994). La idea impli-
cita es que el abordaje de los primeros posi-
bilitard una mejora mas rapida y de mayor
alcance en los segundos.

La técnica esta sumamente estructurada
en cuanto a la descripcion de los ejercicios
y el procedimiento de actuacion, existiendo
ademas una version espafiola de la misma
(Roder y cols., 1996). Se trata de un progra-
ma que utiliza el formato grupal, flexible
en cuanto a la duracion, que suele oscilar
entre los cuatro-seis meses, con dos sesiones
semanales de una hora a hora y media de
duracioén. Es una técnica que implica acti-
vamente al paciente con ejercicios y tareas
para casa, sobre todo en los ultimos médulos.
En su formato original se disefi6 sobre la
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base de cinco subprogramas jerarquizados;
los dos primeros claramente vinculados al
funcionamiento cognitivo y perceptivo y los
tres ultimos al comportamiento mas social.
Aunque hay una secuencia teorica para el
desarrollo del procedimiento, existe la posi-
bilidad de que ésta pueda variar en funcioén de
las particularidades del grupo de tratamiento.
Los cinco subprogramas iniciales son los
siguientes:

a) Diferenciacion Cognitiva: es el subpro-
gramamas vinculado al tratamiento de los
déficits cognitivos basicos. Se incluyen
ejercicios de contenido diverso que se
agrupan en tres etapas o momentos: ejer-
cicios contarjetas, sistemas conceptuales
verbales y estrategias de busqueda. No se
utiliza software informatico, el material
de terapia es simple y se puede construir
a partir de las instrucciones disenadas
dentro del propio procedimiento.

b) Percepcion Social: la finalidad que
tiene este subprograma es la mejora de
la capacidad perceptiva e interpretativa
del paciente en situaciones sociales. Las
escenas se presentan a través de diapo-
sitivas y estan graduadas en funcion de
dos parametros: complejidad estimulary
carga afectiva. El proceso de desarrolla
en tres etapas: recogida de informacion,
interpretacion y asignacion de titulo.

¢) Comunicacion Verbal: este subprograma
sirve de vinculo entre los dos anteriores,
en los que la metodologia de trabajo de la
sesion esta altamente estructurada, y los
posteriores, donde el nivel de implicacion
del paciente es mayor y el procedimiento
esmasflexible. Suobjetivoprincipal es es-
timular el intercambio y la comunicacion
social entre los miembros del grupo.

d) Habilidades Sociales: se trata de un
modulo destinado a la mejora de la

ejecucion interpersonal de los sujetos.
Su metodologia de trabajo, aunque con
algunas particularidades, no difiere sus-
tancialmente de lo que serian los tradi-
cionales procedimientos de intervencion
ya diseflados en esta area.

e) Resolucion de Problemas Interpersona-
les: es un moédulo donde se abordan de
forma mas abierta y flexible diferentes
situaciones problematicas aportadas
por los participantes. Se trabaja para
su discusion y analisis con el esquema
general clasico de D' Zurilla y Goldfried
incorporando la posibilidad de utilizar
el role-play para moldear la respuesta
adecuada a la situacion conflictiva.

Sobre este formato original del proce-
dimiento se han ido perfilando desarrollos
en areas especificas, que han enriquecido la
técnica, y que hoy dia se podrian considerar
ampliaciones de la misma. El trabajo ha gira-
do en torno a dos contenidos, por un lado, el
manejo de las respuestas emocionales de los
pacientes, para lo que se ha desarrollado el
Emotion Management Training (EMT) (Ho-
del, Brenner, Merlo y Teuber, 1998; Hodel,
Kern y Brenner, 2004); por otro, el desarrollo
de programas especificos encaminados a
garantizar la generalizacion de los resultados
en contextos recreacionales, vocacionales o
residenciales (Roder, Zorn, Muller y Brenner,
2001; Roder, Brenner, Muller, Lachler, Zorn,
Reisch, Bosch, Bridler, Christen, Jaspen,
Schmidl y Schwemmer, 2002).

Sobre la eficacia del procedimiento, se
ha publicado un trabajo de meta-analisis y
existen ademas estudios realizados en nuestro
contexto socio-cultural (Vallina-Fernandez,
Lemos-Giraldez, Roder, Garcia-Saiz, Otero-
Garcia, Alonso-Sanchez y Gutiérrez-Pérez,
2001; Penades y cols., 2003; Lemos, Vallina,
Garcia, Gutiérrez, Alonso y Fernandez, 2004)
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que apuntan a que el procedimiento es eficaz
de cara a lograr mejoras en el funcionamiento
social y en los niveles de autonomia del pa-
ciente. Quedan por delimitar aun cuéles son
los mecanismos reales del cambio final y qué
papel juegan los distintos subprogramas en
la obtencidn del mismo. Asi, por ejemplo,
diferentes trabajos que han evaluado el rango
de ganancia atribuible a los programas cogni-
tivos (Spaulding, Reed, Sullivan, Richardson
y Weiser, 1999; De la Higuera, 2003) han
encontrado que, aunque ésta se produce,
aparece de forma muy desigual afectando de
manera significativa a un rango restringido de
funciones (memoria verbal). Esto deja abierto
el interrogante de si el efecto de 1a IPT sobre
la competencia social es realmente debido
a una mejora del déficit cognitivo de base
-hipotesis original-, o a un efecto colateral
de los otros subprogramas incluidos en el
procedimiento ( Rund y Borg, 1999). En la
misma linea, quedaria por dilucidar si una
recuperacion real y efectiva de la funcion
cognitiva posibilitaria un cambio final de
mayor magnitud en la competencia social
del paciente.

En referencia a las potencialidades de
generalizacion del procedimiento a la cli-
nica cotidiana, diferentes trabajos (Briand,
Belanger, Hammel, Nicole, Stip, Reinharz,
Lalonde y Lesage, 2005; Prouteau y cols.,
2005; Lemos y cols., 2004; De la Higuera,
2003; Penades, Boget, Catalan, Gasto y
Salamero, 2003; Vallina-Fernandez y cols.,
2001) han encontrado que es una técnica
con posibilidades de utilizacion dentro del
paquete terapéutico habitual, encontrando
elevados indices de satisfaccion tanto entre
los profesionales como en los pacientes. Sin
embargo, no todas las experiencias revisadas
apoyan esta idea (Zanello y Merlo, 2004), lo
cual hace pensar que quiza la tipologia de
pacientes y el entorno especifico en el que

se desarrolla el procedimiento pueden ser
variables importantes a tener en cuenta.

Latabla 2 ofrece un analisis comparativo
de estos tres procedimientos de interven-
cion.

El déficit cognitivo en la esquizofrenia:
lineas futuras de trabajo e investigacion

La potencial recuperacion del deterioro
cognitivo esquizofrénico parece en estos mo-
mentos cercana y se van acumulando datos
empiricos que apoyan esta idea. A pesar de
ello, a nuestro entender, existen importantes
handicaps que deben ser salvados para que
el avance se produzca con mayor rapidez y
coherencia. El primero de ellos, tiene que ver
con la heterogeneidad de los procedimientos
y la todavia escasa presencia de estudios
aleatorizados. Estos dos aspectos condicio-
nan sobremanera no sélo la delimitacion de
la amplitud real de los efectos terapéuticos
obtenidos, sino también el posible efecto
diferencial que unos procedimientos pueden
tener sobre otros aspectos de vital importan-
cia de cara a optimizar la eficiencia.

Un segundo aspecto, en la misma linea
anterior, es la vinculacion tratamiento-fun-
cion. Los estudios sobre rehabilitacion del
dafio cerebral han demostrado de forma clara
que la recuperacion de éste solo es posible
con ejercicios directamente vinculados a la
funcién sobre la que se quiere actuar. Este
principio deja mucho que desear en buena
parte de los programas de rehabilitacion cog-
nitiva en la esquizofrenia, que en el mejor de
los casos incluyen ejercicios de elevada vali-
dez aparente, pero sin vinculacion especifica,
ni analisis tedrico previo sobre los efectos
esperados en la funcién a recuperar. Como
mal menor, en muchos de ellos se incluyen
paquetes de tratamiento (principalmente
software informatico) derivados de programas
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Tabla 2. Caracteristicas de algunos procedimientos de intervencion para la rehabilitacion cognitiva de

la esquizofrenia.

Cognitive Enhancement Cognitive Remediation Integrated Psychological
Therapy (CET) Therapy (CRT) Therapy (IPT)

Formato Grupal Individual Grupal
Duracion 24 meses 3-5 meses 4-6 meses
Software Si No No
Apoyo empirico Si Si Si
Arrfpl.itud de Déficits cqgm’tivos y Déficits cognitivos Déficits cqgnitivos y
objetivos sociales sociales

Funciones objeto de - Habilidades cognitivas Habilidades cognitivas
basicas. Modulos:

- Comportamiento social - de cambio cognitivo
- de memoria

- de planificacion

atencion y metacognitivas
- Habilidades de resolu-
cion de problemas
Especificidad déficit

I Alta
cognitivo-tarea

- Habilidades cognitivas

- Comportamiento social

- Habilidades de resolu-
cion de problemas

Alta Media

contrastados en la rehabilitacion del dafio
cerebral. Estas iniciativas, aun pudiendo
ser catalogadas desde la logica asistencial
como correctas, quiza s6lo tengan sentido,
en las fases iniciales de avance, para poner
de manifiesto la sensibilidad al cambio que
manifiestan los déficits cognitivos que exhibe
el paciente esquizofrénico. Momentos poste-
riores, habran de traer no solo procedimientos
exportados de otras patologias con diferente
base neurobioldgica (generalmente procesos
demenciales degenerativos tipo alhzeimer o
dafo cerebral secundario a traumatismos),
sino actuaciones adaptadas a las peculiarida-
des y desajustes especificos que aparecen en
la esquizofrenia. Son necesarios ademas, con-
sensos de expertos que guien la metodologia y
los procedimientos para unificar parametros y
hacer las investigaciones comparables. Sobre
la base de estos habria que perfilar aspectos
tales como: el tipo de funcion critica sobre
la que intervenir, la intensidad minima de la
intervencion, la tipologia basica de ejercicios
y los instrumentos idoneos para la medida de

la eficacia, entre otras variables. Es prome-
tedor observar como se estan comenzado a
generar movimientos en esta direccion, quiza
el mas significativo y de mayor alcance sea el
iniciado por el MATRICS -Measurement and
Treatment Research to Improve Cognition
in Schizophrenia- (Buchanan, Davis, Goff
y Green 2005; Green y cols., 2005; Geyer y
Heinssen, 2005; Barch, 2005; Nuechterleim,
Robbins y Einat, 2005; Floresco, Geyer, Gold
y Grace, 2005; Bromley, 2005; Greeny cols.,
2004).

Un tercer aspecto a delimitar tiene que
ver con cuales deben ser las medidas de resul-
tados mas idoneas para evaluar la eficacia de
la intervencion. Hoy dia se siguen utilizando
como variables criticas las ya clasicas de la
intervencion psicosocial como son el fun-
cionamiento general de sujeto y su grado de
psicopatologia. La escasa influencia que la
rehabilitacion cognitiva suele tener sobre es-
tos parametros (sobre todo los programas mas
vinculados a la rehabilitacion especifica de la
funcién que no incluyen intervenciones mas
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globales) es cominmente esgrimida como
una prueba de su ineficacia (Pilling y cols.,
2002; Hayes y McGrath, 2000; Bellack y
cols., 1999). Sin embargo, quiza no sea razo-
nable la utilizacion de este tipo de parametros
porque la intervencion no se desarrolla para
actuar sobre ellos. Se encuentran, ademas, a
bastante distancia funcional del objetivo de
trabajo y estan probablemente influenciados
por un buen numero de variables intervinien-
tes sobre las que no se ha intervenido. Puede
incluso que la propia naturaleza de los ins-
trumentos de medida de este tipo de variables
de resultados introduzca un factor potencial
de error no tenido en cuenta (Semkovska,
Bedard, Godbout, Limoge y Stip, 2005). Asi,
por ejemplo, los instrumentos para la medida
de la funcioén cognitiva suelen ser objetivos
y fiables en la delimitacion de la respuesta
del sujeto. Mientras que para la medida de
la respuesta funcional se suele optar por la
utilizacion de medidas de autoinforme, muy
generales, menos fiables y estrechamente
vinculadas a la subjetividad del informante.

Parece logico pensar que para evaluar el
alcance funcional de un proceso concreto de
rehabilitacion cognitiva sobre una funcion,
seria mas adecuado utilizar medidas mas
objetivas (por ejemplo, fests conductuales
asociados a la observacion directa) y, sobre
todo, estrechamente vinculadas a los bene-
ficios tedricos que se espera lograr (Jonides
y Nee, 2005; Van Beilen, Van Zomeren, van
den Bosch, Withaar y Bouma, 2005). Una
variable resultado, generalmente obviada en
los distintos estudios sobre neurocognicion,
es el potencial efecto facilitador que este
tipo de intervenciones puede tener, de cara
al aprendizaje de destrezas incluidas en ac-
tuaciones de naturaleza mas global. Sélo de
manera muy reciente se han comenzado a di-
sefiar trabajos que intentan delimitar el papel
de la rehabilitacion cognitiva como parte de

programas generales de tratamiento (Vauth,
Corrigan, Clauss, Dietl, Dreher-Rudolph,
Stieghtz y Vater, 2005; Bell, Bryson, Greig,
Corcovan y Wexler, 2001). En el estudio
aleatorizado realizado por Vauth, se selec-
cionaron 139 pacientes que fueron asignados
atres condiciones de tratamiento: rehabilita-
cidn cognitiva mas rehabilitacion vocacional,
tratamiento psicoeducativo (manejo de estrés
y estrategias de afrontamiento) dirigido a
los sintomas negativos mas rehabilitacion
vocacional y rehabilitacion vocacional uni-
camente. Los datos apuntan, no solo, a que el
grupo de rehabilitacion cognitiva mejora de
forma diferencial en medidas independien-
tes de memoria verbal y atencion, sino que
ademas es este grupo el que logra mejores
rendimientos en la plano vocacional con una
Odds Ratio claramente superior a la del resto
de tratamientos (2.3). El analisis de regresion
logistica realizado demuestra que existen
relaciones consistentes entre las mejoras en
memoria verbal y empleo.

Otros autores (Peer, Rothmann, Penrod,
Penn y Spaulding, 2004; Koren, Seidman,
Poyurovsky, Goldsmith, Viksman, Zichel
y Klein, 2004) han aludido al papel que
el déficit cognitivo puede jugar tanto en la
construccion como en el abordaje del sinto-
ma psicopatolégico. Asi, se ha sugerido que
el entrenamiento especifico en habilidades
que fomenten la flexibilidad cognitiva puede
jugar un papel crucial y facilitador del trabajo
psicoterapéutico posterior, encaminado a
actuar sobre las percepciones y atribuciones
que la persona hace de los sucesos. De hecho,
se ha encontrado que los errores perseverati-
vos en el WCST predicen la sintomatologia
paranoide, y los cambios en la misma antes y
después del tratamiento; lo que apunta a que
en la base de la falta de flexibilidad tipica del
estilo paranoide podria estar un déficit cogni-
tivo en el funcionamiento ejecutivo.

Apuntes de Psicologia, 20006, Vol. 24, niimero 1-3, pags. 245-266. 257



J. de la Higuera y E. Sagastagoitia

Rehabilitacion cognitiva en la esquizofrenia

Cada vez parece mas claro que la
rehabilitacidon cognitiva, integrada dentro
de programas generales de tratamiento,
puede jugar un papel determinante en la
optimizacion de los rendimientos finales del
mismo. Con todo, el campo de la investiga-
cion en neurocognicion en la esquizofrenia
es sumamente amplio y va mucho mas alla
del desarrollo de programas concretos de
rehabilitacion. Desde una perspectiva emi-
nentemente pragmatica, uno de los primeros
interrogantes del clinico, una vez objetiva-
dos los déficits cognitivos, va a estar rela-
cionado con la obtencion de algun indicador
que le permita valorar la necesidad o no de
intervencion, y la sensibilidad al cambio
que pueden mostrar los déficits exhibidos.
Los trabajos recientes sobre el concepto de
potencial de aprendizaje y de evaluacion
dindmica aportan datos interesantes al
respecto. La idea es encontrar instrumen-
tos de evaluacion con poder predictivo
que permitan categorizar a los sujetos en
funcion de sus potencialidades de cara a la
adquisicion de destrezas. Buena parte de
los trabajos (Sergi y cols., 2005; Green y
cols., 2005; Wield, 1999; Wield, Schéttke y
Calero, 2001; Wield, Schoéttke, Green y Nue-
chterlein, 2004; Woonings, Appelo, Kluiter,
Slooff'y van den Bosch, 2002) han utilizado
pruebas clasicas -como el WCST- bajo un
formato de evaluacion diferente al original,
en el que se da al sujeto la posibilidad de
tener una relacion especifica de aprendizaje
con la tarea, aunque en otros (Silverstein,
Wallace y Schenkel, 2005) se han decan-
tado por el disefio de pruebas especificas
de facil aplicacion en la clinica cotidiana.
Los resultados de los estudios apuntan a la
existencia de relaciones consistentes y sig-
nificativas entre las respuestas de los sujetos
a las pruebas, bajo este nuevo formato, y su
grado de adquisicion de habilidades, tanto

en el campo propiamente cognitivo, como
en otras destrezas psicosociales.

Otro desarrollo interesante, es apuntado
por los estudios sobre la propia heterogenei-
dad del déficit. Efectivamente, aunque parece
fuera de toda duda, que el déficit cognitivo en
la esquizofrenia es algo general y que incluso
los pacientes con mejor rendimiento cognitivo
no van a tener un funcionamiento neuropsico-
l6gico normal (Wilk y cols., 2005; Fioravanti
y cols., 2005; Kurtz y cols., 2001), si parece
claro que existe una importante heterogenei-
dad en la naturaleza e intensidad del mismo
entre sujetos. Una idea sugerente planteada
en diversos estudios (Heinrichs y cols., 1998)
es la posibilidad de encontrar cluster esta-
bles que permitan categorizar tipologias de
pacientes concretas. La investigacion en este
campo podria dar orientaciones interesantes
no so6lo en la profundizacion de los diversos
mecanismos neurobiologicos potencialmente
implicados en la construccion del déficit, sino
también en cdmo orientar de forma practica
las intervenciones de manera que éstas se
adapten en mayor medida a la realidad cogniti-
va del paciente. Hasta el momento los trabajos
han ido definiendo tres cluster de pacientes:
un primer grupo, que podriamos definir como
de alto nivel de funcionamiento, integraria
entre el 15y el 20 % de los sujetos (Allen y
cols., 2003; Palmery cols., 1997), y exhibirian
puntuaciones cercanas a la normalidad en las
pruebas neuropsicoldgicas, siendo algo mas
deficitario a nivel de la funcion ejecutiva; un
segundo grupo, con bajas puntuaciones en
todos los subtests y que podria denominarse
como grupo de alto deterioro; y uno tercero,
con prevalencia de sintomas de pobreza mo-
tora, en el contexto de habilidades verbales
preservadas, y un rango de deficiencia medio
en las demas 4reas.

En nuestra opinion, en el primero de los
casos, la rehabilitacion cognitiva no tendria
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por qué ser una prioridad en el tratamiento, y
quiza los déficits cognitivos pudieran atenuar-
se sin intervencion especifica, dentro de los
procedimientos estandar de abordaje. Por el
contrario, en el segundo de los casos, el perfilar
actuaciones especificas encaminadas a larecu-
peracion puede ser un factor crucial, tanto para
la propia recuperacion del déficit como para
situar al paciente en mejor disposicion para el
trabajo posterior con otros objetivos y técnicas
de mayor funcionalidad. En este sentido, el re-
querimiento cognitivo, la mayoria de las veces
no anticipado por el clinico, puede desbordar
ampliamente las capacidades del paciente y
situarlo en situaciones de fracaso potencial o
sobreestimulacion. Finalmente, en el Gltimo
grupo, el rendimiento cognitivo puede ser,
quiza no un obstaculo sustancial para la inclu-
sion del paciente en actividades terapéuticas
estandar, pero si una variable a tener en cuenta
por su potencial efecto sobre los resultados en
las mismas. En este caso, la adaptacion de los
procedimientos al perfil cognitivo especifico
que muestra el sujeto puede ser una opcion
viable, aunque tampoco es desdefiable el poder
articular actuaciones especificas que trabajen
sobre la funcion dafiada.

La rehabilitacion cognitiva, sin ser posi-
blemente una oferta terapéutica generalizable
para todos los pacientes, puede convertirse
en el factor critico para el éxito terapéutico
en otros, y hoy dia contamos con programas
estructurados con apoyo empirico contras-
tado. Quedan sin embargo, todavia, muchos
aspectos por delimitar. El trabajo y la inves-
tigacion sobre los mismos pueden terminar
logrando que las prometedoras expectativas
actuales, se conviertan en realidades a corto
plazo, y que la rehabilitacion cognitiva ocupe
realmente el lugar que le corresponde, dentro
del arsenal de procedimientos terapéuticos
con que actualmente contamos para abordar
la enfermedad.
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