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1. Introduccion

1.1. Aproximacion tedrica a la Terapia de Rehabilitacién Cognitiva.

Desarrollo histdrico de la rehabilitacion neuropsicoldgica

Histéricamente, el desarrollo de la rehabilitacién cognitiva como tratamiento
sistematico se podria situar en torno a la | Guerra Mundial, y esta fuertemente vinculado
al estudio del daifo cerebral adquirido. Uno de los autores mas destacados fue K.
Goldstein, cuyas aportaciones al campo de la neuropsicologia se basaron en la
diferenciaciéon de estrategias de rehabilitacion cognitiva; asi como el énfasis en la
intervencion precoz de los trastornos cognitivos para prevenir secuelas a largo plazo.
Este autor resaltaba la importancia de la rehabilitacion neuropsicoldgica para la
recuperacién funcional global de los pacientes a la vida diaria (Christensen, 2011).

Posteriormente A. Luria, cuyas teorias y métodos permitieron el avance en el campo de
la neuropsicologia como ciencia, basaba la rehabilitacién cognitiva en el principio de que
los “procesos conductuales complejos no estdn localizados sino distribuidos en todo el
cerebro en sistemas funcionales” y en las estrategias de compensacion sustitutiva para
la recuperacién de funciones afectadas; asi como la individualizacion y sistematizacion
de los tratamientos (Christensen, 2011).

No obstante, el estudio de la rehabilitacion cognitiva en los trastornos mentales es
mucho mas reciente; situdndose su maximo desarrollo en los ultimos 20 afios con la
expansion de la investigacion en la esquizofrenia. Cada vez existe mayor evidencia de
qgue los déficits cognitivos son una caracteristica pervasiva de muchos trastornos
mentales; la cual se relaciona con un peor funcionamiento psicosocial que puede limitar
la autonomia de las personas con trastornos mentales. (Wykes, Huddy, Cellard, McGurk
y Czobor, 2011; McGurk, Twamley, Sitzer, McHugo y Mueser, 2007; Penadés, et al.,
2010).

Neurocognicién como diana terapéutica en trastornos mentales

El término Cognicidén (o Neurocognicién) hace referencia a diferentes procesos por los
cuales el ser humano es capaz de entender y crear sentido al mundo. El funcionamiento
cognitivo implicaria todos los procesos cognitivos y metacognitivos relacionados con la
percepcion, atencidon, memoria, resolucién de problemas y planificacién de la conducta
(Wykes y Reeder, 2005). Todos estos procesos cognitivos se han visto relacionados con
el desarrollo y curso de diferentes trastornos mentales (Tabla 1).

El ejemplo mas ampliamente estudiado es el de la esquizofrenia, trastorno que cursa
con una variedad de sintomas, y entre los cuales se encuentran los déficits
neurocognitivos. Cerca de tres cuartas partes de personas diagnosticadas de
esquizofrenia presentaran diferentes grados de deterioro; entre los que destacan los
déficits en atencién, memoria de trabajo, funcionamiento ejecutivo, memoria verbal y
velocidad de procesamiento (Penadés, 2011).
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Estos déficits estdn presentes desde las primeras fases de la enfermedad y se han
asociado de forma consistente a un peor prondstico, asi como peor funcionamiento
psicosocial, llegando a explicar hasta el 60% de la varianza del mismo (Green, et al.,
2000). Asi mismo, los déficits cognitivos son mas prevalentes y perduran mas en el
tiempo que los sintomas “clave” de la enfermedad (como serian los sintomas positivos;
las alucinaciones o ideas delirantes). (Rosen, Grossman, Harrow, Bonner-Jackson y Faull.,
2011). Ademas, los déficits cognitivos en esquizofrenia juegan un rol predominante en
la capacidad de los pacientes con esquizofrenia de beneficiarse de las intervenciones
psicoldgicas existentes (Medalia y Bowie, 2016), por lo que contemplar estas
limitaciones a la hora de planificar un tratamiento se hace especialmente importante.

Hallazgos similares a los encontrados en esquizofrenia estan siendo identificados en
otros trastornos; como los trastornos afectivos (Elgamal, McKinnon, Ramakrishnan,
Joffe y MacQueen, 2007; Porter, Bowie, Jordan y Malhi, 2013; Rock, Roiser, Riedel y
Blackwell, 2013) o los trastornos de la conducta alimentaria (Tchanturia, Lounes vy
Holttum, 2014).

El trastorno depresivo mayor se ha asociado a diferentes déficits neurocognitivos; entre
los que destacan el deterioro en las funciones ejecutivas, atencién, velocidad de
procesamiento de la informacién, memoria episédica y regulacion emocional
(Vanderhasselt y Raedt, 2009). Estos déficits se encontraban incluso en fase eutimica del
trastorno, pudiendo ser un factor predictor de la recuperacién funcional y clinica a largo
plazo (Bowie, Gupta y Holshausen, 2013). A su vez, el deterioro de las funciones
neurocognitivas predice una mayor probabilidad de recurrencia del trastorno y un peor
funcionamiento psicosocial (Cohen, Daches, Mor y Henik, 2014).

Todos estos hallazgos en investigacidon han demostrado la importancia de considerar la
neurocognicién como una diana terapéutica dentro de los tratamientos integrales para
los trastornos mentales (Tabla 2).



Tabla 1
Principales déficits cognitvos en Esquizofrenia, Trastorno Depresivo Mayor y Trastorno Bipolar- | (Bowie,
etal.,, 2013).

Dominio ‘ Esquizofrenia

Velocidad motora Leve Intacto Intacto
Atencion Severo Leve Moderado
Habilidades lingiiisticas Moderado Intacto Leve
Memoria Verbal Profundo Moderado Severo
Funcionamiento Profundo Moderado Moderado
ejecutivo

Nota: TDM= Trastorno Depresivo Mayor; T.B.-1= Trastorno Bipolar- I.

Tabla 2
Relacion entre sintomas cognitivos, clinicos y funcionamiento psicosocial (Bowie, et al., 2013).

Areas cognitivas Sintomas asociados Deterioro
funcionamiento
Velocidad de procesamiento - Anergia - Enlentecimiento en
- Pobreza de finalizar tareas.
pensamiento - Dificultades para seguir
- Enlentecimiento en conversaciones.
habla
Memoria Pérdida de interés Olvidos de citas
- Olvidos frecuentes reuniones.
- Olvido de nombres vy
tareas.

- Pérdida de objetos




Terapia de Rehabilitacidon Cognitiva (TRC) para los trastornos mentales.

En el caso de la esquizofrenia, la primera aproximacion para el tratamiento de los déficits
neuropsicoldgicos surge con el Tratamiento Psicoldgico Integrado (IPT), desarrollado por
el grupo de Brenner et al (1995). Posteriormente fueron desarrollandose tratamientos
mas especificos sobre los déficits cognitivos, como el Cognitive Remediation Therapy
(CRT) o Terapia de Rehabilitaciéon Cognitiva, del grupo de Til Wykes. Este tratamiento
esta inspirado en el modelo de aprendizaje sin errores de Wykes y Reeder, 2005. La
técnica fundamental seria el “scaffolding” (o andamiaje) que trata de proveer al
paciente de estrategias cognitivas que no es capaz de crear por si mismo.

En un meta-andlisis llevado a cabo por el grupo de Wykes et al (2011) concluyeron que
la TRC es eficaz para mejorar los déficits cognitivos en esquizofrenia, y que si se
combinaba con otro tipo de aproximaciones psicolégicas podia aumentar los efectos de
la misma sobre el funcionamiento psicosocial de estos pacientes.

Por otro lado, uno de los primeros autores en desarrollar un programa de TRC para
depresion fue Siegle et al (2007) quién disefid un programa de rehabilitacién de la
memoria de trabajo. Tras la administracién de este programa los sujetos mejoraban su
funcionamiento ejecutivo, asi como sintomas clinicos (sintomas depresivos vy
pensamientos rumiativos), a la vez que se producian cambios en el patrdn de activacién
cerebral de estos sujetos.

Desde entonces, se han desarrollado diversidad de abordajes, tanto basados en
entrenamiento en lapiz y papel, como computerizados.

El grupo de C. R. Bowie (CPD Lab) es uno de los mas activos en el estudio de la eficacia
de la TRC para trastornos psicéticos y depresivos; asi como de variables predictoras de
éxito y generalizacién de la misma.

Bowie et al (2013) comprobaron como la rehabilitacion cognitiva no solo mejoraba el
funcionamiento cognitivo de los pacientes con trastorno depresivo, sino que también
mejoraba la sintomatologia depresiva. Ademads, concluyen que la atencion y las
funciones ejecutivas son las areas con mayor potencial de mejora; ya que otras como la
memoria o velocidad de procesamiento son mas dependientes del estado de animo.

Sin embargo, la mayoria de los abordajes de rehabilitacién cognitiva se centran en
entrenar las diferentes areas cognitivas afectadas, sin trabajar de forma especifica la
relacion entre éstas y el funcionamiento psicosocial diario de los pacientes. Esto provoca
gue la mayoria de estos tratamientos fracasen a la hora de producir cambios en la vida
de estos pacientes si no se combinan con otros enfoques terapéuticos (P.ej.: trabajo
especifico de integracion en la comunidad o servicios de empleo protegido). Una de las
limitaciones de esta falta de traslacidn es la escasa percepcion de mejoria subjetiva de
los pacientes, que a pesar de identificar mejorias en su rendimiento cognitivo no
encuentran una mejora de su funcionamiento cognitivo cotidiano.



El grupo de C.R. Bowie estd desarrollando en la actualidad un tratamiento que pretende
superar las limitaciones de los abordajes clasicos de TRC; su falta de generalizacion de
las mejorias a la vida diaria de los pacientes.

Para ello combina las estrategias basicas de las TRC clasicas (basadas en rehabilitacion
de funciones cognitivas especificas) junto a estrategias ecolégicas para fomentar la
generalizacion a la vida diaria de los pacientes de una forma progresiva. El tratamiento
que este grupo esta disefiando se llama Action Based Cognitive Remediation Therapy
(ABCR) y actualmente cuenta con el primer articulo publicado que demuestra su eficacia
en la generalizacion de las mejoras al funcionamiento psicosocial diario de los pacientes.

1.2. Modelo Action-Based Cognitive Remediation Therapy (ABCR)

Desde este enfoque, el equipo de C.R. Bowie hipotetiza que detras de la escasa mejora
en el funcionamiento diario de los pacientes tras recibir TRC cldsicas, pese a la mejora
cognitiva, se debe a las dificultades de generalizacién de estos tratamientos al entorno
real de estas personas (debido a la elevada especificidad de los entrenamientos;
especialmente aquellos disefiados mediante ejercicios de repeticidon o “Drill exercises”).
Entre las causas que pueden dificultar la generalizacién se encontrarian las dificultades
para poner en prdctica las estrategias entrenadas en sesion (P.ej.: si un paciente con un
episodio depresivo tiene dificultades para organizar citas o eventos futuros y esta
presente una elevada apatia y tendencia al aislamiento serd mucho mds complicado que
el propio individuo tenga la iniciativa de aplicar las estrategias trabajadas en sesion).
Otra cuestién que a menudo complica la generalizacién de estrategias es la escasa
conexidn que los propios pacientes encuentran entre los ejercicios que trabajan en
sesion con sus dificultades en el dia a dia. Por ultimo, la falta de confianza a la hora de
utilizar sus habilidades cognitivas también hace que a menudo fracase esta
generalizacion. Por tanto, en la ABCR se pretende no sélo mejorar la cognicién, sino
también ayudar a los pacientes a encontrar diferentes formas de usar las habilidades
cognitivas aprendidas en sesién para generar cambios a corto y largo plazo en sus vidas.

Para ello, la ABCR se basa en 6 técnicas:

1) Orientacion y establecimiento de objetivos: Esta es una de las partes mas
importantes del tratamiento, pues consiste en que el paciente, en colaboracién
con el terapeuta, establezca qué objetivos quiere conseguir con la intervencién
(cambios en su vida diaria). Se procura que sea capaz de identificar diferentes
objetivos y preferiblemente sobre diferentes aspectos de su funcionamiento
diario. El rol del terapeuta es el de colaborador en el proceso de identificacién,
asi como guia para hacer los objetivos mas concretos, realistas y medibles (P. ej.:
si un paciente verbaliza que quiere volver a trabajar podemos orientarlo como
una meta a medio plazo para la cual podemos concretar objetivos a corto plazo
gue le ayudardn en ese objetivo y que a la vez sean factibles y evidentes a corto
plazo). El objetivo de desglosar los grandes objetivos en otros mas pequefios y



cuantificables es incrementar la percepcién de autoeficacia del sujeto, asi como
su capacidad de alcanzarlo.

Después de identificar los objetivos personales del paciente, se revisa con éste
su perfil cognitivo (obtenido mediante exploracién neuropsicolégica previa). Es
importante que el lenguaje que se utilice sea claro, sencillo y evite etiquetas. En
esta fase se le presenta al sujeto una grafica en la que se refleja su perfil cognitivo
global, ordenando las funciones cognitivas de menor a mayor (segun nivel
obtenido) pero sin asignar nimeros que cuantifiquen el deterioro (Figura 1).

Figura 1 Ejemplo de perfil cognitivo de un participante de ABCR.
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En esta fase el terapeuta explica el perfil obtenido y remarca la necesidad de
centrarse en trabajar determinadas funciones cognitivas, pero siempre desde un
enfoque no estigmatizador y en el cual se normaliza la variabilidad del perfil

cognitivo.

Una vez descritos los objetivos y perfil cognitivo individual, el terapeuta y el
paciente trabajan en colaboracién para averiguar como este perfil cognitivo
puede influir en la consecucién de sus objetivos. De esta forma se incrementa
tanto la metacognicidn del individuo acerca de los diferentes procesos cognitivos
implicados en su vida cotidiana, cdmo la implicacién en el tratamiento.

Posteriormente, el terapeuta explica en qué consisten las actividades realizadas
durante la ABCR para ayudarle a entender cdmo estas actividades pueden
ayudarle a conseguir los objetivos marcados.

2) Ejercicios Cognitivos Computerizados: Como en otras terapias de rehabilitacién
cognitiva, el paciente realiza una serie de ejercicios dirigidos a mejorar su
rendimiento cognitivo, en especial de aquellas funciones mas afectadas. Los
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3)

4)

ejercicios son programados de forma individualizada, teniendo en cuenta el

perfil cognitivo obtenido, asi como los objetivos de la persona. Los ejercicios

estan disefiados para mejorar diferentes funciones cognitivas (atencién,
memoria, funcionamiento ejecutivo...).

La literatura recoge evidencia suficiente de cdmo estos ejercicios pueden lograr

cambios no sélo en el funcionamiento cognitivo de estos pacientes, sino también

en su patrén de actividad cerebral, incrementando su plasticidad cerebral y

predisponiéndolos al cambio.

En la realizacidn de los diferentes ejercicios se siguen los principios bdsicos de la

TRC:

1) Scaffolding o andamiaje: consiste en garantizar un nivel éptimo de esfuerzo
entre las habilidades actuales del participante y las potenciales, facilitandole
estrategias para alcanzar su maximo potencial.

2) Aprendizaje sin errores: consiste en garantizar un éxito superior al 80% en los
ejercicios. De esta manera se minimiza la frustracién y se incrementa la
percepcion de éxito, lo que incrementa la motivacién.

El programa de rehabilitacién cognitiva computerizado que utiliza el grupo de
C.R. Bowie para sus sesiones es el HAPPYNeuron®, programa desarrollado para
trabajar diferentes areas cognitivas y con el cual el grupo de C.R. Bowie mantiene
un convenio de colaboracién. Este programa esta disponible en castellano y
existe la posibilidad de solicitar desde una prueba gratuita para comprobar cémo
funciona a la opcidn de un acuerdo de colaboracién para su uso en investigaciéon
en la siguiente pagina web https://es.scientificbraintrainingpro.com/

Automonitorizacion: Otra parte importante del tratamiento es la instruccidn al
participante en ser consciente acerca de sus propios procesos cognitivos durante
la realizacién de los diferentes ejercicios. El objetivo principal es incrementar la
metacognicidon de la persona sobre estos procesos, lo que facilita su posterior
generalizacion.

Para ello, en las diferentes sesiones van realizando preguntas acerca de las
diferentes estrategias utilizadas por cada participante, lo que ademas de hacer a
este mismo mas consciente de sus propias estrategias, permite compartir con el
grupo estrategias alternativas y valorar cuales son mas utiles y por qué a cada
persona.

Transferir el entrenamiento cognitivo a la vida diaria: A esta estrategia se la
denomina “Bridging” o puente, ya que tiene por objetivo aplicar las diferentes
estrategias utilizadas en sesién en la vida diaria. Para ello es importante que
durante las sesiones se trabaje la integracién de las mismas en el sistema
conceptual del paciente, para que él mismo sea capaz de detectar cuando y como
aplicarlas.

Dado que muchos pacientes con problemas de salud mental tienen dificultades
con la capacidad de abstraccion (lo que dificulta la generalizacidn), este puente


https://es.scientificbraintrainingpro.com/

5)

6)

se realiza mediante ayudas tangibles y ejercicios de role-play que ayudan a los
pacientes a trasladar las estrategias aprendidas en los ejercicios por ordenador
a la realidad. El hecho de que puedan poner en practica dichas estrategias en
una actividad mas préxima a la vida real facilita el uso de dichas estrategias en el
dia a dia del participante.

Buscar retos cognitivos en la vida diaria: Esto consiste en convertir el entorno
diario del paciente en mas estimulante cognitivamente.

Muchas veces, los pacientes con trastornos mentales se ven privados de las
oportunidades que ofrece el entorno de forma natural de incrementar nuestra
neuroplasticidad. Por ejemplo, aquel con un episodio depresivo con una fuerte
anhedonia o aislamiento social, se verd privado de las interacciones sociales o el
resto de retos diarios a los que nuestro cerebro tiene que hacer frente; limitando
la capacidad del mismo a hacer frente a este tipo de retos en el futuro.

La idea de esta estrategia es motivar a los pacientes a recuperar aquellas
actividades cognitivas del dia a dia que fueron abandonando de una forma
similar a cdmo se hace con la activacion conductual, con la diferencia de que se
centra en actividades relacionadas con sus déficits cognitivos. Para ello se realiza
una lista de actividades jerarquizada de menor a mayor reto cognitivo. Esto ir3,
por ejemplo, desde empezar haciendo un puzle que abandonaron o un
crucigrama a retomar actividades instrumentales complejas (como llevar las
cuentas de la casa u organizar la compra).

Ejercicios para casa: Como es bien sabido por parte de la psicologia cognitiva, el
aprendizaje y memorizacién son mucho mas fructiferos si la practica de los
mismos se hace de forma repetida y continuada en el tiempo. Por eso, desde el
modelo ABCR, ademas de las 2 sesiones semanales de rehabilitacion
computerizada, se recomienda a los pacientes que practiquen los ejercicios
trabajados esa semana en sus casas.

Es recomendable establecer unos objetivos concretos para incrementar la
adherencia de los pacientes. El grupo de C.R. Bowie recomienda una practica
diaria de 30 minutos.

10



1.3. ESTRUCTURA DE LA TERAPIA ABCR

La terapia ABCR es un tratamiento prioritariamente grupal, aunque cuenta con sesiones
individuales para monitorizar el proceso terapéutico de forma individualizada.

Consta de 16 sesiones distribuidas en 2 sesiones semanales, de 2 horas y media de
duracion cada una (con un descanso de 10 minutos).

El tamafio del grupo es recomendable que ronde los 8 participantes y es de caracter
cerrado.

En este tratamiento se enfatiza prioritariamente el proceso de aprendizaje y no el
rendimiento, proporcionando un entorno seguro (la terapia) en la que aprender
diferentes estrategias.

Es muy importante tener en cuenta las autoverbalizaciones de los pacientes, ya que
normalmente tienden a un caracter negativo (“no puedo hacerlo”) y desde la terapia se
insiste que no es que no sea capaz de hacerlo, sino que hasta ahora no ha tenido las
herramientas necesarias para hacerlo.

Cada sesion consta de:

Fase I: Introducciéon didactica (o psicoeducacion): se presenta el tema a tratar de una
forma sencilla y breve. Normalmente se explica en qué consiste la habilidad que se va a
trabajar durante la sesién, seguido de cémo influye dicha habilidad en nuestra vida
diaria. (P.ej. : Si en sesion se trabajara sobre la memoria de trabajo, se explica en qué
consiste dicha habilidad y en qué afecta a nuestro dia a dia; como retener nuevos
numeros de teléfono, organizar nuestra agenda diaria, etc.).

Fase Il: Construccidn de habilidades: Ejercicios computerizados. Discusidon de estrategias
y automonitorizacién. En este fase y una vez aclarado qué se va a trabajar se presenta a
los participantes los ejercicios que se utilizardn para trabajar dicha habilidad y se practica
en ellos con énfasis en procesos metacognitivos (qué habilidades estan utilizando para
resolverlos, cuales les funcionan y cuales no...).

Fase lll: “Bridging” o actividades de role-play. En esta fase se simulan diferentes
situaciones de la vida diaria de las personas (ir a la compra, organizar la casa, planificar
una salida, etc.) y se instiga a los participantes a que apliquen las estrategias trabajadas
en la fase anterior. Esta fase es especialmente importante, ya que uno de los principales
problemas de los participantes es el de aplicar las estrategias trabajadas en los ejercicios
para resolver tareas cotidianas. Aqui el rol del terapeuta como guia y colaborador es
esencial.

Fase IV: Revision de objetivos de cada participante y establecimiento de nuevos
objetivos. En esta fase se discuten los objetivos propuestos la semana anterior, asi como
las dificultades que han tenido para lograrlos. Posteriormente, se establecen nuevos
objetivos de forma personalizada.
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1.4. ¢QUE APORTA LA ABCR A LOS ABORDAJES DE REHABILITACION
COGNITIVA?

A pesar de ser un tratamiento que continua desarrollandose en la actualidad, es un
tratamiento bastante innovador en el campo de la rehabilitacién cognitiva. Esto se debe
mayormente al énfasis que hace en la generalizacidn de las estrategias trabajadas en la
vida diaria del paciente. Esto como hemos comentado anteriormente, es una de las
principales limitaciones de estas terapias, por lo que seguir trabajando en este campo
puede permitir incrementar la eficacia de estos tratamientos para la mejora del
funcionamiento psicosocial en personas con trastornos mentales.

Otro aspecto importante de esta terapia es que no se centra tanto en la mejora
cuantitativa en el perfil cognitivo del paciente (es decir, en su rendimiento en pruebas
neuropsicoldgicas), sino en la integracion de las diferentes herramientas facilitadas en
su vida diaria, enfatizando en todo momento la importancia del proceso de aprendizaje
vs. rendimiento. Esto provoca una reduccién significativa del nivel de estrés que
experimentan los pacientes derivados a tratamiento, pues no se ven “examinados” y
ven la terapia como una oportunidad de mejorar sus propias habilidades.

Dada la reciente elaboracién del programa estructurado y protocolizado de la ABCR, aun
no existen muchos estudios que analicen su eficacia y la comparen con las otras terapias
hasta el momento. Sin embargo, el grupo dirigido por C.R. Bowie, asi como sus
colaboradores (en el Hospital de Toronto y un grupo en Noruega), estan trabajando en
la actualidad con la finalidad de evidenciar la eficacia en la mejora del funcionamiento
psicosocial.

No obstante, en la actualidad tienen publicado el primer articulo (en marzo de este
mismo afio) y en el cual encuentran resultados prometedores en la mejora del
funcionamiento psicosocial, incluso en trastornos mentales severos.

2. LA PSICOLOGIA CLINICA EN CANADA

El proceso formativo que un psicélogo tiene que realizar para ser psicdlogo clinico en
Canadad tiene ciertas diferencias con nuestro sistema, sin embargo tienen bastantes mas
aspectos en comun de lo que yo creia en un primer momento.

Master en Doctorado
Grado en Rama de en
Psicologia Psicologia Psicologia
Clinica Clinica

Intership

(4 anos) alie]

(2 anos) (4 anos)
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En primer lugar no tienen sistema de residencia como tenemos nosotros (aunque su
Intership sigue una dindmica similar), sino que gran parte de su formacion esta vinculada
a la universidad. Esto era un motivo de confusién, ya que al explicar nuestro sistema de
residencia les costaba entender que no dependiera de las universidades, por lo que
nuestro sistema actual seria mas parecido al que hacen los médicos alli.

Pero incluso el sistema de funcionamiento de los grados es diferente alli. Cuando un
estudiante decide cursar estudios de Psicologia realiza un primer afio en “Ciencias de la
Salud”; esto es, todos aquellos estudiantes que quieren cursar estudios sanitarios tienen
que realizar un tronco comun de asignaturas y son comunes a carreras como Psicologia,
Medicina o Biologia entre otras. A partir del segundo afio pueden ir encaminando sus
estudios hacia el campo de la psicologia, pero aun asi es bastante abierto y pueden
finalizar sus estudios de grado teniendo un “Major” en una rama y un “Minor” en otra.
Por ejemplo en mi laboratorio habia gente que habia cursado “Major” en Psicologia y
“Minor” en Neurociencias.

Tras finalizar el grado las salidas laborales son muy escasas (por no decir casi nulas), asi
gue la mayoria de estudiantes realizan un master. Estos master tienen el objetivo de ir
perfilando el curriculum hacia alguna de las ramas de la psicologia (RRHH, Clinica,
Educativa...). La rama clinica, al igual que en Espafia, estd muy demandada y el proceso
de seleccién es muy competitivo.

Una vez finalizan sus estudios de master, tienen el nivel de “técnicos”. Con este nivel las
actividades profesionales que pueden realizar son ain muy limitadas. Un psicélogo que
finaliza un nivel de master puede realizar evaluaciones periciales o psicométricas (P. ej.:
inteligencia, personalidad, neuropsicologia), pero en ningun caso esta autorizado para
diagnéstico y/o tratamiento de pacientes con enfermedades mentales.

Tras finalizar los estudios de master, aquellos estudiantes que quieren ser psicdlogos
clinicos aplican en alguno de los programas de doctorado en Psicologia Clinica que
ofrecen las universidades. Este proceso es nuevamente muy competitivo vy
normalmente entran sélo los mejores expedientes. A diferencia de nuestro sistema, en
el cual por via PIR tenemos que realizar unas oposiciones; en su sistema funciona por
auto-candidatura y el futuro estudiante tiene que someterse a diferentes entrevistas
personales con los diferentes departamentos.

Una vez entran al programa de doctorado tienen como objetivo prioritario la realizacion
de la Tesis Doctoral. Por ello, la mayoria de las actividades que realizan durante esta
etapa son puramente investigadoras. Sin embargo, en esta fase ya empiezan a tener
contacto directo con pacientes con trastornos mentales, observando a diferentes
profesionales y en menor medida a realizar intervenciones psicoterapéuticas simples.

Durante los 4 afios ademas de las clases de doctorado y actividades investigadoras
tienen un pequefio “rotatorio” que se asemejaria ligeramente a nuestro sistema de
residencia en las primeras etapas (es decir, de R1). Por ejemplo, rotan por unidades
especificas (como neuropsicologia, infantil, trastornos de la conducta alimentaria...)
pero la mayor parte del tiempo estdn observando a otros profesionales y su actividad
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clinica se suele centrar en terapias grupales (siempre de co-terapeutas con los
psicologos clinicos) o psicodiagndstico y elaboracion de informes clinicos.

Tras este periodo y tras leer su tesis doctoral, entran a la ultima fase o Intership. Para
poder realizar un Intership es necesario el titulo de Doctor. Esta ultima fase, al contrario
que nosotros, es la mas corta (1 afo), pero el funcionamiento es igual que nuestro
sistema de residencia. Tras la entrevista y posterior seleccidn del hospital dénde hacer
el Intership, los psicodlogos pasan 1 afio en varias unidades de salud mental (hacen menos
rotaciones que las nuestras; normalmente son 2 o 3 rotaciones). En esta fase los
psicologos clinicos en formacion ya tienen asignados casos clinicos y tienen
competencias similares a las nuestras. Tras finalizar en Intership se convierten en
Psicdlogos Clinicos y pueden decidir trabajar en diferentes dispositivos de salud mental
(hospitales generales, psiquiatricos, centros de atencion a salud mental comunitarios,
servicios de rehabilitacidn, etc.) o en la universidad (en investigacion).

En mi opinidon ambos sistemas son altamente competitivos y los profesionales salen muy
bien formados, pero es cierto que ambos tienen ventajas y desventajas con respecto al
otro.

Mientras en su caso cuando acaban la formacién especializada han completado el
programa de doctorado y presentado la tesis doctoral de forma simultdnea, en el
nuestro si quieres hacer algo parecido debes combinarlo de forma paralela. Sin embargo,
tienen mucha menos oportunidad de aprender habilidades terapéuticas, ya que su
trabajo directo con pacientes es mucho mas reducido en el tiempo.

En mi laboratorio estaban muy sorprendidos de nuestro sistema de residencia y creian
gue éramos muy afortunados de tener un programa formativo tan potente a nivel clinico.

3. DESCRIPCION DEL COGNITIVE AND PSYCHOTIC
DISORDERS LAB (QUEEN’S UNIVERSITY).

El CPD Lab es un centro adscrito a la Universidad de Queen’s. Esta universidad tiene su
sede en Kingston (Ontario) y es una de las universidades mds prestigiosas de Canada.

Este laboratorio cuenta con una plantilla fija de diez personas, las cuales serian el jefe
del equipo (Dr. C.R. Bowie), asistentes de investigacion asociados y estudiantes de
doctorado. A estos se sumarian como colaboradores voluntarios estudiantes de master
y grado. No obstante, gran parte de la aplicacidén de los programas de tratamiento que
disefian se realizan con la colaboracion de los equipos de salud mental de los Hospitales
de Toronto, Kingston y Noruega.

Ademads, mantienen relaciones profesionales con otros equipos destacados en el ambito
de la rehabilitacion cognitiva, como el grupo de A. Medalia de la Universidad de
Columbia (NY).
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El grupo de C.R. Bowie ha adquirido relevancia internacional en los ultimos afios por su
énfasis en el estudio y mejora de los procesos de generalizacidon de las mejoras en el
funcionamiento cognitivo al funcionamiento diario de pacientes con diferentes
trastornos mentales.

Sus principales lineas de investigacion se centran en el estudio de trastornos psicoticos
y del estado de animo. Dado que inicialmente se centraban Unicamente en trastornos
psicoticos el grupo se denominaba “Cognitive and Psychotic Disorders Lab”. No obstante,
dado que fueron ampliando el abanico a otros trastornos, decidieron cambiar el nombre
del laboratorio (mientras yo estaba realizando la estancia con ellos) a “Cognition in
Psychological Disorders Lab”, manteniendo sus siglas CPD.

Dentro de las diferentes lineas que tienen abiertas se distinguirian dos ambitos basicos
de investigacion; una rama de clinica aplicada y otra de clinica basica.

En la rama de clinica aplicada se dedican a probar la eficacia de diferentes
aproximaciones terapéuticas para la esquizofrenia, EMAR (Estados Mentales de Alto
Riesgo), Trastornos Depresivos y Trastornos Bipolares. Dentro de estas lineas, la mas
destacada es la del ABCR. Pero también tienen otros centrados en entrenamiento
metacognitivo en psicosis, Rehabilitacion Cognitiva Breve, etc.

En la rama de clinica basica se dedican a conocer los diferentes procesos cognitivos
alterados en los diferentes trastornos mentales y su relacidon con los sintomas clinicos,
prondstico de enfermedad o respuesta al tratamiento. Para ello utilizan test que
desarrollan ellos mismos creando nuevos paradigmas o bien test neuropsicolédgicos
cldsicos que combinan con otras medidas de evaluacibn como EEG
(Electroencefalograma), EMG (Electromiograma), eye-tracking (técnica consistente en
el registro del movimiento ocular)...
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Dr. C.R. Bowie en uno de sus experimentos.

La mayoria de las actividades se llevan a cabo en los dos laboratorios de los que disponen.
No obstante, los programas de tratamiento (tanto el ABCR como otros) son
desarrollados en diferentes dispositivos de atencion a la salud mental (desde centros de
rehabilitacion a hospitales), y no sélo en Kingston sino en diferentes ciudades del
condado de Frontenac (seria equivalente a las provincias en Espaiia).
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4. Actividades realizadas durante mi estancia en el CPD
Lab

Mi rotacidn en este laboratorio fue de aproximadamente 4 meses (Enero-Mayo 2017).
Durante este periodo pude observar y participar de forma progresiva en las diferentes
actividades del centro.

El motivo principal por el cual elegi este centro como lugar para realizar mi rotacion
externa es porque es uno de los grupos mas reconocidos en el campo de la rehabilitacion
cognitiva en trastornos mentales, y especialmente en el énfasis por el estudio de los
mecanismos de generalizacidn al funcionamiento psicosocial.

Considero que fui muy afortunada de poder observar toda su actividad clinica y cientifica,
pero especialmente las sesiones de ABCR. Este tratamiento esta aun en desarrollo pero
resulta bastante prometedor, y el equipo de C.R. Bowie es formador de otros grupos
internacionales que le contratan para dar estos talleres. El hecho de poder conocer de
primera mano codmo funciona este programa creo que es una gran oportunidad y que
nos permite importar otras formas de trabajar que pueden ayudarnos a mejorar nuestra
practica clinica diaria.

Dentro de las actividades que desarrollé en este centro se encuentran:

1) Programa ABCR: Los grupos de ABCR son de aproximadamente 8 semanas. Tuve
la suerte que a la semana siguiente de llegar yo al laboratorio empezaron uno de
los grupos por lo que pude ver todas las sesiones que componen el tratamiento.
Las sesiones tenian una periodicidad de 2 sesiones por semana y una duracion
de 2 horas (con un descanso de 10 min). El grupo estaba formado por 2
terapeutas y yo (que hacia en cierta medida de co-terapeuta).

La primera hora estaba destinada a una explicacidn psicoeducativa del tema a
tratar, seguido de la practica de los ejercicios por ordenador programados para
cada sesién. Posteriormente, se pasaba a la parte de “Bridging” que a través de
diferentes ejercicios de role-play o simulacién de la vida diaria se entrenaban las
funciones cognitivas trabajadas en sesién.

Por ultimo, se relacionaba lo trabajado en la sesion con los problemas presentes
en la vida diaria y cada paciente podia identificar como podian influir en su dia a
dia y cdmo podrian aplicar las estrategias trabajadas. Después cada uno de ellos
proponia un objetivo para trabajar en la préxima semana y se comentaban los
objetivos propuestos la semana anterior.

Los grupos eran muy dindmicos, con una elevada participacidn de los pacientes.
Aqui el rol del terapeuta es esencial, pues dependiendo de las caracteristicas
personales de los componentes del grupo tiene que gestionar la interaccién de
una forma u otra, pero siempre fomentando la participacién.
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El tratamiento tiene un total de 16 sesiones:

Sesion 1: “iPor qué estamos aqui?”. Destinada a presentar terapia ABCR y
primera aproximacion a la rehabilitacion cognitiva.

En la primera sesidn se entrega a cada participante una carpeta dénde podran ir
guardando todo el material trabajado durante las sesiones.

Se les explican las normas de funcionamiento del grupo (confidencialidad,
puntualidad, respeto mutuo) y se explica brevemente el objetivo del tratamiento,
asi como la relacidn entre la cognicidn y resto de sintomas clinicos y cdmo puede
afectar al funcionamiento diario.

Sesion 2: “Mantenerse en un mundo de ritmo rapido”. En esta sesion se trabaja
acerca de pros/contras de toma de decisiones rapida/meditada y cuando es util
cada una de ellas.

Se explica cdmo a veces se toman decisiones de forma apresurada o se llega a
conclusiones de una situacion de forma precipitada, y de como esto puede
provocar que cometamos errores que a veces son prevenibles. Se entrena a los
participantes en detectar y poner en marcha respuestas mas rapidas o mas
meditadas segun la complejidad de la situacion.

La tarea de generalizacién se llama “Todo el mundo se pone enfermo” y en ella
el terapeuta recrea una escena en una cadena de montaje de una fabrica en la
cual el participante tiene que sustituir a un compafiero enfermo. Deberd
desarrollar diferentes actividades, algunas muy sencillas y otras mas complicadas,
en el menor tiempo posible.

Sesion 3: “Memoria de trabajo”. Se explica qué es la memoria de trabajo, por
gué es importante y su relacion con funcionamiento diario. A su vez se trabajan
diferentes estrategias para mejorarla (desde las mas sencillas como la repeticidn,
a las mas sofisticadas cdmo crear un significado al contenido), asi como cuando
es mas conveniente emplear unas u otras segun el contexto. Por otro lado se
explica la importancia de monitorizar su propio pensamiento para incrementar
la eficacia de dichas estrategias.

La actividad para trabajar la generalizacion se llama “éQuién dijo qué?”. En ella
cada participante describe a un personaje que acude a una fiesta con diferentes
refrigerios, los cuales posteriormente tendran que ser asociados a la persona que
lo dijo. También se solicitara a los participantes que recuerden otros datos de
interés aportados por el personaje (edad, familia, etc.). Esta tarea permite poner
en marcha tanto las estrategias autogeneradas por cada participante, como las
trabajadas en la sesidn y que son compartidas grupalmente.

Sesion 4: “Multitarea”. Se explica qué es la multitarea, pros y contras de emplear
este tipo de atencidén y en qué situaciones es o no beneficioso.

La tarea para trabajar la generalizacion se llama “Anotaciones y distracciones”.
En ella se presenta a cada participante una serie de mensajes que le dejan
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diferentes personas (su jefe, companfiero de piso, la madre...) y tiene que intentar
recordar la mayor informacién de cada una de ellas.

Sesion 5: “Revisidon de objetivos”. En esta sesion se trabaja de forma individual
con cada paciente para revisar si se esta trabajando sobre los objetivos
establecidos al inicio del tratamiento, qué dificultades estan teniendo y si ya los
han alcanzado fijar otros nuevos.

Sesion 6: “Mecanismos de memoria”. Aqui se explican los diferentes tipos de
memoria (inmediata, a corto plazo, largo plazo...), asi como estrategias para
consolidacién y aprendizaje y su utilidad dentro del contexto. También se
explican los posibles fallos en los mecanismos de memoria y cémo éstos pueden
inducirnos a errores y/u olvidos.

La tarea de generalizacion se llama “Ayuda, me he caido y no puedo levantarme”.
En ella se simula que un amigo de los participantes se ha roto una pierna y no
puede valerse por si mismo. En un primer momento le solicita si le puede hacer
una serie de recados, posteriormente anula algunos, modifica otros y afiade
nuevos. El objetivo final es que el paciente recuerde el recado final de la forma
mas precisa posible.

Sesion 7: Memoria: “trayéndolo de vuelta”. En esta segunda sesion de memoria
se repasan contenidos bdsicos del funcionamiento de la memoria y se centra en
estrategias de evocacién de recuerdos.

La actividad de generalizacion se llama “éDénde he puesto eso?”. En ella se
recrean diferentes estancias de una casa, en las cuales se pide a los participantes
gue repartan diferentes objetos que se les entregan (unas monedas, cepillo de
dientes, lapiz, etc.). Posteriormente se realizan otros ejercicios como estrategia
distractora, y pasado un tiempo (aproximadamente 35-40 minutos), se les pide
gue recoloquen cada uno de los objetos colocados previamente. Se les insta a
gue intenten ser conscientes de qué estrategias utilizan para intentar recordar
dénde lo han colocado y a su vez que comenten entre ellos como lo hacen por si
pueden beneficiarse de la estrategia de otros.

Sesion 8: Revision de estrategias de memoria.

Sesion 9: Revision de objetivos. Se vuelven a repasar los objetivos establecidos
por el paciente de forma individualizada.

Sesion 10: “Habilidades visuales”. Se explican las diferentes formas de analisis
perceptivo (global vs. especifico) y se trabajan diferentes estrategias perceptivas
y de mejora de reconocimiento visual.

El ejercicio de generalizacion se llama “Llevando una cafeteria” y en él cada
participante simula que es trabajador de una cafeteria. Se explica que para
facilitar el servicio a los consumidores los diferentes condimentos son colocados
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siempre de la misma manera, pero al final del dia deben ser recogidos. Por tanto,
se le presenta el orden y posicién de diferentes objetos (leche, azucares,
cubiertos, platos, etc.) y posteriormente son descolocados, teniendo el
participante que intentar colocarlos en el mismo orden.

Sesion 11: “Habilidades visuales II/ Navegacién”. En esta sesion se explica la
importancia de tener unas buenas estrategias de organizacién de la informacién
visual que permita mejorar la orientacidn espacial y planificacion.

La actividad de generalizacidon se llama “Navegacién” y en ella se simula que el
participante es un turista en Toronto. Tiene dos fases; en la primera sélo tiene
que orientarse en el mapa segun las indicaciones dadas (dénde estd su hotel,
dénde estd el centro comercial, etc.). En la segunda fase, se le pide que planifique
un circuito por la ciudad para recorrer todos los lugares sefialados (una tienda,
un museo, centro comercial, restaurante...) y planifique la ruta mas eficiente.

Sesion 12: “Organizacidon”. En esta sesion se incide sobre funciones ejecutivas
(aunque éstas son trabajadas a lo largo de las diferentes sesiones) y se centra en
la organizacién de la informacién y planificacién de conducta.

La actividad de generalizacion se llama “Visita al parque de atracciones”. En ella
se simula que el participante va al parque de atracciones con su sobrina.

En la primera fase se le entrega el mapa del parque de atracciones, se le entrega
el listado de las seis atracciones que tiene que visitar y tiene que planificar el dia
de la forma mads eficiente (teniendo en cuenta la organizacion del parque y el
tiempo de espera de cada atraccién).

En la segunda fase es el participante quién decide que atracciones visitar con un
presupuesto cerrado (40 délares) y un tiempo concreto (4 horas).

Sesion 13: “Bajo Presidn”. En esta sesion se entrena a los sujetos en dos aspectos.
En primer lugar a decidir qué aspectos son importantes a la hora de adquirir y
procesar la informacién para dar una respuesta adecuada, asi como de tolerancia
a la frustracion. Esta segunda parte se debe a que se les pide que realicen tareas
dificiles con un tiempo escaso, lo que muchas veces les provoca frustracion y
autoverbalizaciones negativas. Trabajar esto en un ambiente seguro (la terapia)
permite a los sujetos ganar autoconfianza acerca de sus propias habilidades
cognitivas.

En esta sesidn sélo se trabaja con ejercicios computerizados y no con
generalizacion, pero se deja un espacio para que sean los propios pacientes
quienes pongan ejemplos personales de situaciones en las que experimentan
esta presion y posibles estrategias.

Sesion 14: “Atencion dividida”. Se explica este concepto, en qué momentos es

util recurrir a una divisién de recursos y en qué momentos es mas eficaz
centrarse en un solo objetivo.
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2)

En esta sesidn se repite el ejercicio de “Todo el mundo se pone enfermo” pero
cambiando las demandas.

Sesion 15: “Establecimiento de objetivos”. Se repasan una ultima vez los
objetivos del paciente y se plantean objetivos a medio/largo plazo (una vez
finalizada la terapia).

Sesion 16: “Conclusiones”. Se repasan objetivos de tratamiento, importancia de
mantenerse activos cognitivamente y seguir estableciendo objetivos especificos
para lograr grandes objetivos (segun lo entrenado en las sesiones). También se
les instiga a que continlen practicando ejercicios de rehabilitacion cognitiva
computerizada durante los siguientes 6 meses tras la finalizacidn del tratamiento.

Alo largo de las sesiones de tratamiento se enfatiza en la individualizacion de las
estrategias, y cdmo éstas no sélo son mas beneficiosas o no segun el contexto,
sino que también depende de las caracteristicas cognitivas de cada persona. El
hecho de que se comparta todo este proceso en formato grupal hace
incrementar la sensacién de competencia de los pacientes, puesto que ven que
todos ellos tienen fortalezas y debilidades y cdmo estas ultimas pueden ser
mejoradas con el aprendizaje de nuevas habilidades.

Tras finalizar el tratamiento los pacientes vuelven a ser evaluados
neuropsicoldgica, clinica y funcionalmente a la semana, 6 meses y afio de acabar
tratamiento.

Uno de los aspectos que mdas me gustd de este tratamiento y que veo diferente
de otros tratamientos es que incrementa en mayor medida la percepcion de
autoeficacia y autoestima de los pacientes, lo que a su vez repercute en su
rendimiento cognitivo. También el hecho de que se simulen situaciones de Ila
vida real facilita a los pacientes la integracién de las estrategias trabajadas en
sesion.

Observacion de exploraciones neuropsicolégicas: Pude observar exploraciones
neuropsicoldgicas de pacientes con esquizofrenia y trastornos depresivos que
acudian al laboratorio a formar parte de los diferentes estudios.

A pesar de que por motivos administrativos yo no pudiera realizar exploraciones
a pacientes, pude observar las diferentes técnicas de evaluacion empleadas (test
neuropsicoldgicos, medidas neurofisiolégicas y programas de software
disefiados para medir diferentes funciones cognitivas). Fue enriquecedor porque,
a pesar de que en su mayor parte utilizamos las mismas pruebas (lo cual también
es interesante conocer), también pude conocer pruebas que nunca habia visto
en nuestro pais e incluso algunas que de momento sélo estaban validadas en
poblacién canadiense, pero que seria interesante validar al nuestro
(especialmente escalas de funcionamiento psicosocial).
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3)

4)

5)

Observacion de los diferentes estudios en marcha: También tuve la oportunidad
de conocer los diferentes estudios que estaban llevando a cabo en el laboratorio.
Algunos de ellos eran sobre aspectos mds basicos de cognicion (ej: sesgos
perceptivos emocionales en la depresidn o velocidad de procesamiento o toma
de decisiones en funcién de sintomas anheddnicos en depresidn), otros de ellos
eran mas aplicados (ej: testeo de ejercicios de rehabilitacion cognitiva para
funciones cognitivas especificas, entrenamiento en metacognicion en primeros
episodios psicaticos...).

Colaboracion en la elaboracién de un Manual Protocolizado para Clinicos.
Como he explicado anteriormente, este tratamiento estd aun en fase de
desarrollo. Pese a que llevan probandolo varios afios, hasta hace poco no tenian
una guia estructurada para los clinicos que llevaban la intervencién sino que
utilizaban el material que habian ido creando.

Durante mi estancia colaboré en el disefio y elaboracion del manual que
utilizaran como guia los clinicos entrenados en esta terapia.

Elaboracion de estudio piloto. Durante mi estancia me ofrecieron la posibilidad
de desarrollar un estudio piloto para probar estrategias de rehabilitacion
cognitiva. El objetivo del estudio que disefiamos fue probar si una estrategia de
metacognicion (concretamente la automonitorizacién de los procesos cognitivos
en la ejecucion de la tarea) podia incrementar la eficacia en la resolucion de
problemas en participantes sanos.

El motivo por el que lo hicimos en sujetos sanos fue por dos razones:

La primera; que al ser un estudio piloto queriamos comprobar si esta estrategia
funcionaba en si misma y la forma mas objetiva era probarla en participantes sin
alteracion cognitiva.

La segunda se debia a que ademas yo no podia intervenir directamente sobre los
pacientes.

Para llevar a cabo este estudio utilizamos diferentes test neuropsicoldgicos
(pude conocer y aplicar varios test que no conocia), un programa de
rehabilitacion cognitiva por ordenador y ademads fui entrenada en la aplicacién
de una técnica de EEG (electroencefalograma); lo que para mi resulté muy
interesante.

Los resultados, aunque preliminares, fueron muy positivos. Puesto que
encontramos que los participantes entrenados con dicha estrategia mejoraban
en mayor medida su rendimiento en tareas de resolucién de problemas. Esto era
especialmente significativo cuando estos pacientes tenian menor capacidad
atencional antes del entrenamiento. Por tanto, continuar estudiando ya no sélo
la eficacia de determinadas estrategias de mejora cognitiva, sino la
personalizacion de los tratamientos (segun las caracteristicas previas de los
participantes) puede mejorar la eficacia de los tratamientos de rehabilitacion
neuropsicoldgica.
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6)

7)

8)

Asistencia a las reuniones del equipo investigador: Otra parte importante del
funcionamiento del laboratorio eran las reuniones que se hacian para discutir
diferentes temas. Entre estos temas podian ser: presentar los resultados que se
iban encontrando en los diferentes estudios, discutir algun estudio interesante
reciente que se acabara de publicar, comentar congresos futuros, becas, etc.
Pero también aspectos organizativos del laboratorio. Estas reuniones solian ser
una vez por semana, aunque habia semanas que eran 2.

A pesar de ser una experiencia muy estresante para mi debido a la barrera
idiomatica y el nivel de complejidad de los temas tratados, fue una experiencia
muy enriquecedora. En primer lugar, porque desde el primer momento me
hicieron sentir una mas del equipo (lo cual es de agradecer cuando estds en un
pais diferente y a 8000km de casa). Pero ademas, los debates que se llevaban a
cabo eran muy fructiferos, en los cuales se promovia un pensamiento critico y
un intercambio muy enriquecedor de los diferentes puntos de vista. También
eran una oportunidad para conocer a otros profesionales fuera del equipo; ya
gue a veces venia gente de otros departamentos o de los diferentes hospitales.

Asistencia a la reunién anual de la Asociacion Canadiense de Psicologia Clinica-
seccion Ontario. Durante mi estancia alli se celebrd la reunién anual que realiza
esta asociacioén (seria como la APA americana), y que éste afio se celebrd en mi
universidad.

El hecho de que me dejaran formar parte de esa reunidon fue muy emocionante,
porque pude conocer la realidad de la Psicologia Clinica en Canada, cudles son
sus preocupaciones y retos futuros, sus lineas de actuacién...y ver que no hay
tanta diferencia con nuestra realidad.

Asistencia a diferentes jornadas y charlas: Durante los casi 4 meses de mi
estancia pude asistir a diferentes conferencias. Como aspecto que me resultd
curioso fue que algunas de ellas eran llevadas a cabo por aspirantes a profesor
de la Universidad de Queen’s que como parte de su proceso evaluador para
formar parte de la universidad tenian que exponer su tesis doctoral al publico
(conformado por otros profesores, catedraticos y alumnos). Lo llamativo es que
tras realizar la exposicién y someterse a las preguntas (nada cémodas) del
publico, éste le valoraba como calidad expositiva y pedagdgica y esto era tenido
en cuenta para su evaluacion.
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Entre las conferencias a las que asisti se encuentran:

Prevencion de la depresion.

Desempaquetando los mecanismos de la regulacién emocional para elucidar
la psicopatologia en la primera infancia.

Neuroestimulacién para la cognicién en depresién, DCL (Deterioro Cognitivo
Leve) y Alzheimer.

Sesgo atencional afectivo en la rehabilitacion cognitiva de los trastornos
depresivos.

Entrenamiento cognitivo en trastornos depresivos: investigacion sobre
adherencia y percepcion de autoeficacia.

Perspectivas del suefio: Analisis de alteracion del patrén del suefio y salud
mental.

El rol de los autoesquemas positivos en psicopatologia y salud mental:
aproximacion desde el desarrollo.

Identificando mecanismos implicados en el suicidio en la adolescencia.
Aproximacién multimétodo al entendimiento del temperamento en la
infancia y desarrollo de la psicopatologia de la depresion.

10- Terapia Cognitivo-Conductual en Psicosis.
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Horario aproximado

9-10

10-11
11-12
12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

“Dado que la mayor parte de la actividad era investigadora, el horario era muy flexible y sélo estaban programadas las sesiones de

LUNES

ABCR
ABCR
Comida

Revision
bibliografica
Revision
bibliografica o
preparacion
contenido
para reunién
Reunion de
equipo
Reunion de
equipo (casos
clinicos,
revision
literatura,
actividades
futuras...).
Normalmente
hasta las
18pm

MARTES
Investigacion
(observacién
realizacidn
proyecto
piloto)
Investigacion
Investigacion
Comida

Investigacion

Investigacion

Investigacion

MIERCOLES
ABCR
ABCR
Reunion con

investigadores

(seguimiento de
los proyectos en

marcha)
Revisidon
bibliografica
Revisidn
bibliografica

Revisidon
bibliografica
Revisidon
bibliografica

JUEVES

Investigacion

Investigacion
Investigacion
Comida

Investigacion

Investigacion

Investigacion

VIERNES

Investigacion

Investigacion
Investigacion
Comida

Investigacion

Investigacion

Conferencias
magistrales
Conferencias
magistrales

ABCR y las reuniones (aunque el horario era de 9am a 5 pm, la programacion de actividades no era siempre la misma).

Dentro de las actividades de busqueda bibliografica se encontraban: busqueda de informacidon para disefiar estudio piloto, para una

revision sistematica que estaban haciendo o para la creacion del contenido del material.

Dentro de las actividades de investigacion se encontraban: observacidn de los diferentes estudios en marcha, exploraciones

neuropsicoldgicas o realizacion de las exploraciones que tuve que realizar para el desarrollo del estudio piloto.

Por ultimo, aunque los viernes por la tarde solia haber conferencias magistrales de los diferentes profesores, normalmente habia

mas conferencias o charlas durante la semana (sin horario fijo).
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5) APLICABILIDAD A NUESTRO CONTEXTO

La aplicabilidad del programa ABCR a nuestro entorno creo que es factible en su mayor
parte, aunque no en todos los dispositivos.

Por las particularidades de este programa: necesidad de disponer de ordenadores dénde
realizar la rehabilitacidn cognitiva; asi como por la elevada intensidad del programa (2
dias por semanay durante 2 horas cada sesidn) seria dificil aplicar un programa de estas
caracteristicas si no se dispone de los mismos. Por eso considero, que un programa asi
podria ser ideal para aplicar en centros equipados adecuadamente y donde el paciente
recibe un tratamiento intensivo (ej: hospitales de dia, unidades de rehabilitacién, etc.).

Sin embargo, es cierto que la literatura cientifica recoge que este tipo de intervenciones
(como muchas otras en psicologia) son mas eficaces si se aplican de forma intensiva y
mas reducida en el tiempo, en lugar de seguimientos mds espaciados y prolongados, por
lo que es importante tener en cuenta esto en términos de eficacia y efectividad a largo
plazo y demandar a nuestros centros la oportunidad de implementar este tipo de
intervenciones.

Por otro lado, el hecho de que sea un tratamiento muy reciente y que no dispone de
mucha literatura al respecto, dificulta su aplicabilidad a otros contextos (falta de
materiales disponibles traducidos y validados). No obstante, los resultados encontrados
hasta el momento tanto en los grupos canadiense como ndrdico, nos hacen pensar la
posible replicabilidad del mismo en nuestro entorno.

6) VALORACION PERSONAL

Resulta muy dificil intentar condensar todas las experiencias vividas durante estos
meses en unas pocas palabras. Aunque en mi caso me quedaria con la palabra “cambio”.

Para mi, la oportunidad de irme 4 meses a un centro en el extranjero no es sélo una
rotacidn mas, es tal el cambio al que te expones en tan poco tiempo que por momentos
resulta abrumador. En mi caso, una semana estaba trabajando en mi hospital con
normalidad y la siguiente estaba a 8000km de distancia, no sélo cambiando de rotacién
sino de pais, lengua, cultura, huso horario e incluso clima.

Aunque a priori pueden resultar demasiados cambios para tan poco tiempo, las ganas
de conocer mundo y otras formas de hacer Psicologia todo lo pueden, y al final todo eso
resulta en un reto atractivo, enriquecedor e imperecedero.

Mi experiencia en el laboratorio pasd por varias fases. Al llegar me sentia como un
extraterrestre, no sabia cdmo comportarme, qué esperaban de mi o que podia
ofrecerles yo. Esto hizo que las primeras semanas fueran un poco estresantes, ya que
tienes que aprender no sélo cémo funciona un equipo diferente, si no también
adaptarte a las posibles diferencias culturales en la forma de trabajar. Ademas en las
primeras semanas, como no es un centro que esté acostumbrado a recibir residentes,
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no sabian qué esperar de mi, que sabia o no sabia, que podia hacer o no o incluso si les
entendia al hablar. Esto por un lado viene bien, ya que te permite acomodarte poco a
poco a la actividad diaria, pero por otro puede resultar poco estimulante por momentos
(ya que me pasaba mucho tiempo revisando sus manuales, realizando busquedas
bibliograficas...). Sin embargo, mirandolo con retrospectiva, me doy cuenta de que esa
fase ha sido muy importante, no sélo para el resto de rotacién con ellos sino también
para ampliar mis conocimientos cientificos.

La segunda fase fue la mas estresante, puesto que al llevar un tiempo alli ya empezaban
a contar conmigo como un miembro mas del laboratorio y empecé a asumir ciertas
tareas. Ninguna de ellas tenia que ver con el tratamiento directo de los pacientes, puesto
gue por motivos burocraticos, no podia realizar intervencion sobre pacientes. Sin
embargo, empezaron a contar conmigo en las reuniones de equipo (participando en los
debates clinicos o de literatura cientifica), en el analisis de datos, disefio de estudio
piloto (con poblacién no clinica) y creacion de un manual para los clinicos del centro.
Todas estas actividades tenian una repercusion directa en el funcionamiento del
laboratorio y me abordaba una sensacién de no estar a la altura, que ellos siempre con
una sonrisa y comprension infinita (especialmente con mis dificultades idiomaticas),
rebajaban por completo.

La dltima fase fue la mas excitante, pues ya me sentia integrada y confortable,
colaboraba en diferentes actividades del laboratorio y empezabamos a sacar provecho
atodo el esfuerzo invertido. Al igual que han comentado compafieros en otras ocasiones,
cuando te vas es un sentimiento agridulce. Por un lado, llevas ya un tiempo lejos de casa
y tienes ganas de ver a los tuyos, pero por otro, has vivido tantas experiencias increibles
gue no te quieres ir. Sin embargo, eso siempre estard contigo y ademas puedes crear
vinculos con ese equipo que puedan seguir manteniéndose en el futuro.

El CPD Lab es un equipo que a pesar de no estar acostumbrados a recibir a nadie fuera
de Canada o EEUU, hicieron todo lo posible por integrarme. El hecho de poder conocer
de primera mano el disefio del programa ABCR, asi como otros estudios en marcha,
aprender sobre su forma de trabajar (rigurosa, metddica y cientifica, pero sin dejar de
lado el sentido de humor y la flexibilidad) y conocer la realidad de la psicologia en
Canada ha sido increible.

Pero esta experiencia no es sélo enriquecedora a nivel formativo. Sin duda, para mi la
parte mas importante ha sido la personal. Canada es un pais muy multicultural, por lo
gue tuve la oportunidad de conocer gente de todas partes del mundo, intercambiar
experiencias y formas de ver la vida...eso te cambia, te hace distanciarte de tu realidad
diaria y te acerca a todo aquello que hasta ahora no sabiais apreciar, o incluso que existia.
También el hecho de exponerte a numerosos retos te cambia, te fortalece, porque en
ese momento sélo estds tu para ayudarte.

Sin duda es una de las experiencias mas increibles de mi vida y que recomiendo a todo
aquel residente que tenga la oportunidad y ganas de comerse el mundo.
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