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Glosario

actividades de la vida diaria [ pl Tareas que se realizan en la vida coti-
diana. Incluyen comer, vestirse, levantarse, acostarse, sentarse, bafiarse o du-
charse, usar el bario, etc.

sigla AVD

actividades funcionales de la vida diaria fp/ Actividades relacionadas
con la vida independiente; incluyen preparar comidas, administrar el dinero,
ir de compras, realizar las tareas domésticas, hacer llamadas por teléfono, uti-
lizar el transporte publico, etc.

sigla AIVD

afasia [ Alteracion del lenguaje debida a lesiones cerebrales producidas des-
pués de la adquisicion del lenguaje.

agnosia f Alteracion cerebral caracterizada por la pérdida de la capacidad
para reconocer, identificar o comprender el significado de un estimulo en au-

sencia de alteraciones de los receptores sensoriales.
AIVD fpl Véase actividades funcionales de la vida diaria.

alerta f Componente de la atencion cuya funcion es incrementar y mante-
ner el estado de activacion en preparacion ante la inminente aparicion de un

estimulo.

amnesia anterdgrada f Incapacidad para fijar nuevos datos o sucesos ocu-
rridos tras la aparicion de una lesién cerebral.

amnesia postraumatica f Periodo de tiempo alrededor del momento de
la aparicién de una lesion en el que el paciente se encuentra desorientado y
no tiene capacidad para establecer nuevos aprendizajes.

amnesia retrograda [ Incapacidad para evocar o recordar informacion o

sucesos ocurridos antes de la apariciéon de una lesion.

anomia [ Incapacidad o dificultad para la recuperacion de la forma fonol6-
gica de las palabras.

apraxia [ Condicién caracterizada por la incapacidad o la dificultad para
llevar a cabo movimientos intencionales, a pesar de tener la capacidad fisica

(tono muscular y coordinacién) intacta.
AVD fpl Véase actividades de la vida diaria.

binding m Capacidad de retomar, en el punto adecuado, una actividad dada
cuando ésta ha sido interrumpida por una segunda tarea.

basqueda visual f Tarea consistente en encontrar, visualmente, un elemen-
to concreto en una escena o imagen que contiene diferentes elementos.
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codificacion f Conjunto de procesos que realizamos con la finalidad de

almacenar una informacién.

componente ejecutivo de la atencidon m Se pone en marcha en situa-
ciones que implican planificacién o toma de decisiones no automaéticas, de-
teccion de errores, respuestas nuevas o no consolidadas, o ante situaciones ca-

tegorizadas como dificiles o potencialmente peligrosas.

comunicacion m Accién por medio de la cual dos o mas interlocutores
(emisor-receptor) transmiten y/o perciben un mensaje a través de la utilizacion
de un cédigo (conjunto de signos multimodales propios de una comunidad

lingiiistica que permiten la comunicacion de ideas, sentimientos, etc.).

conducta de utilizacion f Déficit neuropsicologico que implica la realiza-
cion de acciones involuntarias o no determinadas de forma intencional por el
individuo ante la presencia de estimulos que elicitan o desencadenan dichas

acciones.

cortex prefrontal m Region anterior del I16bulo frontal cerebral que se ubi-
ca por delante del area precentral. Constituye una region extensa con un gran

numero de vias aferentes y eferentes.

daiio cerebral adquirido m Lesién que se produce en las estructuras ce-
rebrales de forma sabita en personas que, habiendo nacido sin ningtn tipo de
dafio en el cerebro, sufren en un momento posterior de su vida lesiones en el

mismo como consecuencia de un accidente o una enfermedad.

disociacion simple [ Efecto que se produce cuando, como resultado de una
lesion cerebral, una funcién cognitiva se encuentra preservada y otra dafiada.
La existencia de una disociaciéon simple apoya la suposiciéon de que las dos
funciones implican mecanismos distintos, si bien pueden no ser totalmente

independientes la una de la otra.

ecolalia [ Repeticion, a modo de eco, de palabras o frases que producen otras

personas.

efecto de interferencia m Ocurre cuando el aprendizaje de una informa-
cion afecta a la memorizacion de otra. Puede ser de dos tipos: interferencia
proactiva (cuando algo ya aprendido interfiere en el aprendizaje de algo pos-
terior y distorsiona el recuerdo) y retroactiva (cuando la nueva informaciéon

aprendida dificulta el recuerdo de algo que se aprendi6 previamente).

efecto masa m Fendémeno por el que un elemento propio o ajeno al cere-
bro aumenta su tamafio o volumen dentro de la cavidad craneal, desplazando
o presionando el tejido cerebral, los vasos, los ventriculos, etc. Dado que el
espacio dentro del craneo es limitado, cualquier aumento de volumen en su

interior es capaz de producir una lesion.
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electroencefalograma m Técnica de medicion de la actividad eléctrica ce-
rebral mediante el uso de electrodos situados sobre la superficie del cuero ca-
belludo.

fabulacion m Incorporacién de sucesos vividos, leidos, vistos en television,

imaginados o sofiados como recuerdos propios en ausencia de conciencia.

funciones ejecutivas [ pl Conjunto de habilidades cognitivas que permi-
ten la anticipacion, y el establecimiento de metas, la formacién de planes y
programas, el inicio de las actividades y operaciones mentales, la autorregula-
cion de las tareas y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente.

go-no-go v Las tareas go-no-go son tareas de inhibicién de funciones motoras,
por lo que nuestra propuesta se basa en la exploraciéon que plantea Luria en su
diagnostico neuropsicologico. Por ejemplo: "Cuando yo levante el dedo usted
levante el pufio, y cuando yo levante el pufio usted el dedo"; o "cuando yo dé
dos golpes en la mesa, usted dard uno, y cuando yo dé uno, usted dara dos".

heminegligencia [ Déficit neuropsicoldgico caracterizado por la dificultad
de procesar informacion procedente de una mitad (normalmente la izquierda)
del campo o el espacio que estd siendo atendido. Esa inatencion al espacio
atendido puede comprender la informacién visual o auditiva percibida, las

memorias visuo-espaciales o incluso el propio cuerpo.

huellas de memoria fp/ Cambios fisiologicos que se producen en el cere-
bro como consecuencia de la experiencia directa. Estas huellas, también lla-
madas engramas, se transforman en representaciones mentales que se almace-
nan, pudiéndose consolidar y almacenar de forma permanente en el almacén
de memoria a largo plazo.

jergafasia [ Expresion oral ininteligible debido a una excesiva produccion
de parafasias.

mecanismos de abajo-arriba m pl Estrategia de procesamiento de infor-
macioén que tiene su origen en los estimulos sensoriales presentes en una es-
cena. En el procesamiento de abajo-arriba, los estimulos salientes fisicamente,
como una luz brillante o un estimulo en movimiento, condicionan la infor-

macién que va a ser procesada.

mecanismos de arriba-abajo m pl Estrategia de procesamiento de infor-
macion necesaria para guiar una conducta dirigida a alcanzar metas. La infor-
macion se procesa de "arriba-abajo" cuando las expectativas y las metas del

sujeto determinan la informacion relevante y la que va a ser procesada.

modularidad f Concepcién de la especializacién del cerebro en la que se
asumen que determinadas areas del cerebro procesan informacién sobre cali-

dades perceptivas especificas.

orientacion f Componente de la atencién que implica la habilidad de se-

leccionar informacion especifica de entre multiples estimulos presentes.



© FUOC » XP09/80548/00290 8

Estimulacion cognitiva

parafasia [ Sustitucion de fonemas, silabas o nombres por otros inadecua-
dos.

plasticidad [ Capacidad del sistema nervioso para modificar sus patrones
de conexioén sindptica con el objetivo de responder mejor a las demandas del

entorno.
premorbido -a adj Previo a la enfermedad, patologia o lesion.

pseudopalabra [ Secuencia de fonemas pronunciables y ortograficamente
posibles aunque sin significado (por ejemplo, "patunerca").

recuperacion espontanea f Recuperacion que se produce a las pocas horas
de sufrir un dafio cerebral, en la cual el cerebro produce sustancias endogenas
que promueven la recuperacién y permiten la supervivencia de neuronas que,
de otra manera, moririan como resultado de la lesion. El tejido cerebral que
esta funcionalmente afectado, pero no totalmente destruido, puede recuperar
gradualmente su funcionamiento, a medida que se produce una estabilizaciéon
médica y se reduce el riesgo de complicaciones secundarias. Este mecanismo
de recuperacion tiene lugar especialmente durante los primeros dias o semanas

después del dafio cerebral.

tiempo de reaccion m Tiempo transcurrido entre la presentaciéon del esti-
mulo y la ejecucién de una respuesta. Es una de las variables més utilizadas en

psicologia experimental humana.

transdisciplinar adj Hace referencia a aquello que est4 al mismo tiempo
entre las disciplinas, por medio de las diferentes disciplinas y mads alla de cada
disciplina individual.

validez ecoldgica f Grado en el que se pueden generalizar los resultados de

las sesiones disefiadas y entrenadas a situaciones naturales y reales.

vigilancia [ Proceso que se pone en marcha para detectar estimulos de es-
casa aparicion, dificiles de discriminar y en tareas mondétonas y de muy larga
duracion.
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Introduccion

Concepto de estimulacién cognitiva y rehabilitacion neuropsicologica

El término estimulaciéon cognitiva hace referencia a todas aquellas activida-
des dirigidas a mejorar el rendimiento cognitivo general o alguno de sus pro-
cesos y componentes (por ejemplo la atencion, la memoria, el lenguaje, las
funciones ejecutivas o el célculo), ya sea en sujetos sanos como en pacientes
con algun tipo de lesién en el sistema nervioso central. Ahora bien, en algu-
nos contextos se usa el término rehabilitacién, que va mas alla e implica el
restablecimiento de la situacion de los pacientes al grado de funcionamiento
mas alto posible en el ambito fisico, psicolégico y de adaptacion social. Esto
incluye poner todos los medios posibles para reducir el impacto de las con-
diciones que son discapacitantes y para permitir a los pacientes alcanzar un
nivel 6ptimo de integracion social (WHO, 2001).

Existe cierta tendencia a equiparar el concepto de rehabilitacién neuropsico-
légica con el de estimulacion cognitiva. Sin embargo, el concepto de rehabili-
tacion neuropsicoldgica es mas amplio e incluye diferentes tipos de interven-
cién, que se pueden encuadrar en cuatro grandes grupos: rehabilitacion cog-
nitiva (que implica también estimulacién cognitiva), modificacién de la con-

ducta, intervencion con familias y readaptacion vocacional o profesional.

La rehabilitacién neuropsicoldgica abarca cualquier estrategia de inter-
vencion que tenga como objetivo permitir a los pacientes que han su-
frido una lesién cerebral, y a sus familiares, reducir las alteraciones cog-
nitivas y conductuales, manejar estas dificultades y reducir su impacto
en la vida cotidiana.

Dicho de otro modo, la rehabilitacién neuropsicolégica comprende un siste-
ma de actividades terapéuticas basado en las relaciones cerebro-conducta y di-
rigido a alcanzar cambios funcionales mediante:

e El reestablecimiento o refuerzo de patrones de conducta previamente
aprendidos.

e Fl establecimiento de nuevos patrones de actividad cognitiva por medio
de estrategias sustitutorias.

e La introduccién de nuevos patrones de actividad gracias a mecanismos

compensatorios internos o externos.
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e Laayuda al paciente y a su familia para adaptarse a la nueva condicién de
discapacidad y mejorar el funcionamiento global.

Todos estos aspectos recogen algunas caracteristicas que vale la pena poner de
relieve. La rehabilitacion neuropsicoldgica implica el esfuerzo de un "equipo
terapéutico" en el que estan implicados diferentes participantes: los pacientes,
que deben estar motivados y tener una cierta conciencia de sus dificultades; los
familiares, que deben implicarse en el proceso rehabilitador, y los terapeutas,
que aportan el conocimiento y la experiencia y ayudan en el proceso de to-
ma de decisiones (Anderson, Winocur y Palmer, 2003). De este modo, la reha-
bilitacion neuropsicolédgica debe ser concebida como un proceso interactivo.
McLellan (1991) propuso que la rehabilitacion no es algo que los terapeutas
hacen o dan a los pacientes; no es como la cirugia o el suministro de medica-
mentos, sino que es un proceso dindmico, que incluye tanto a la persona con
deficiencias como al equipo terapéutico, los familiares y los miembros de la
comunidad cercana. De esta forma, la rehabilitacién neuropsicologica es un
proceso que posee caracteristicas similares a cualquier intervencién psicotera-
péutica, en la cual el paciente trabajara de forma conjunta con el especialista
para restablecer o aliviar las dificultades que surgen como producto de la le-
sion cerebral.

Es interesante considerar la rehabilitacion neuropsicolégica a la luz de las con-
secuencias del dafio cerebral, tal y como las describe la Organizaciéon Mundial
de la Salud (WHO, 2001):

"El término discapacidad hace referencia a los aspectos negativos de la
interaccion entre un individuo con una condicién de salud determina-
da y los factores contextuales (ambientales y personales), al expresar los
aspectos negativos de la interaccién entre un individuo con problemas
de salud y su entorno fisico y social."

Este término genérico engloba los siguientes componentes:

e Deficiencia (nivel organico): implica problemas en las funciones fisiologi-
cas o en las estructuras corporales de una persona. Estos problemas pueden
consistir en una pérdida, defecto o anomalia de la funcién o en cualquier
otra desviacion significativa respecto a la norma estadisticamente estable-
cida. En el caso del cerebro, se refiere al dafio en las estructuras cerebrales

o en los procesos neuropsicolégicos que éstas sustentan.

e Discapacidad-limitaciones de actividad (nivel personal): engloba las di-
ficultades que un individuo puede tener para llevar a cabo actividades de
caracter cotidiano. Estas dificultades pueden aparecer como una alteracién
cualitativa o cuantitativa en la manera como la persona desempefia la ac-
tividad en comparacién con otras que no tienen un problema de salud si-



© FUOC » P09/80548/00291 7 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica

milar. Mientras el concepto de deficiencia responde a nociones biolégicas,
la discapacidad refleja las perturbaciones en el rendimiento funcional del

individuo.

e Minusvalia-restricciones en la participacidon (nivel social): refleja los
problemas que una persona puede experimentar al involucrarse en situa-
ciones vitales, tales como relaciones interpersonales o el empleo en el con-
texto real en el que vive. La presencia de una restriccién en la participacion
viene determinada por la comparacion de la participacién de la persona
con discapacidad con la participacion de una persona sin discapacidad en

una situacién analoga o comparable.

La adopcién de esta distincion supone importantes implicaciones para el de-
sarrollo de la rehabilitacion de las personas con dafio cerebral. Por una parte,
pone en evidencia que las diferentes secuelas del dafio cerebral (fisicas, cogni-
tivas, emocionales y sociales) no pueden ser estudiadas como problemas aisla-
dos, sino que exigen una actividad coordinada de los diferentes profesionales
de la rehabilitacion. Por otra parte, resalta la necesidad de acercarse a mode-
los de rehabilitacién basados en una perspectiva integral, que tenga en con-
sideracion no so6lo las deficiencias, sino también el caracter psicosocial de la
discapacidad y las consecuencias a largo plazo de este tipo de lesiones.
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Objetivos

Una vez establecidos los conceptos de estimulacion y rehabilitacion, y habien-
do profundizado en el término y las repercusiones de la discapacidad, nos cen-
traremos en comprender cudles son los objetivos de la rehabilitacion neu-
ropsicoldgica, asi como los diferentes enfoques existentes. Asi, en el presente
modulo se revisaran los principales enfoques empleados en la rehabilitacion
neuropsicolégica y se estudiardn los fundamentos biologicos de este tipo de
intervenciones. El conocimiento de los sustratos neuroanatémicos y funcio-
nales de la rehabilitaciéon nos ayuda a comprender por qué nuestras interven-
ciones tienen sentido, pero al mismo tiempo nos habla de los limites de es-
ta rehabilitacion, algo que debemos conocer para disefiar programas de inter-
vencion adecuados. A continuacion, revisaremos las estrategias principales de
intervencion y se discutiran algunos de los factores implicados en la toma de
decisiones sobre las estrategias mas adecuadas en cada paciente.
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1. Objetivos de la estimulacion cognitiva y de la
rehabilitacion neuropsicologica

La rehabilitacion neuropsicolégica es un proceso a través del cual los pacientes
con dafio cerebral trabajan junto con profesionales del servicio de salud para
remediar o aliviar los déficits cognitivos que surgen tras una afeccién neuro-
légica. Las metas basicas de la intervencion se pueden resumir en dos grandes
objetivos (Wilson, 1991):

1) Reducir las consecuencias de las deficiencias cognitivas en la vida diaria.
2) Reducir el nivel en el que estas deficiencias impiden el funcionamiento
adecuado del individuo en su entorno social.

Estos objetivos globales pueden ser separados en cuatro objetivos especificos:

1) Asegurar la autonomia personal y favorecer la socializacion.

2) Favorecer la estimulacion de las funciones cognitivas superiores.

3) Acompafiar a la persona en la toma de conciencia de sus dificultades.

4) Acompaniar a la persona y a sus allegados en el trabajo de elaborar un
nuevo proyecto de vida.

A la luz de cuanto se ha descrito hasta el momento, es facil entender que la
rehabilitacion neuropsicologica no se puede reducir a una intervencion espe-

cifica sobre los diferentes procesos cognitivos de forma aislada.

Historicamente la rehabilitacion neuropsicolégica fue considerada como la
restauracion de las funciones cognitivas alteradas tras un dafio cerebral y se
puso el énfasis en reparar el déficit causado por el dafio en las estructuras ce-
rebrales. Sin embargo, las perspectivas actuales atribuyen importancia no s6lo
a la restauracion del déficit cognitivo sino también a la disminucién de los
problemas particulares causados por el mismo, asi como al impacto que tales

alteraciones tienen en la participacion social y en la calidad de vida del sujeto.

Ademas, los pacientes con dafio cerebral rara vez poseen déficits cognitivos
exclusivamente. No s6lo parecen mostrar perfiles que comprenden numero-
sas y diversas alteraciones cognitivas, sino también problemas emocionales,
sociales y conductuales que tienden a afectar un gran numero de habilidades
adaptativas, tales como la capacidad de autocuidado, la de mantener relacio-
nes sociales, la de tener éxito académico o la de conseguir un trabajo. Por es-
te motivo, el término rehabilitacién neuropsicoldgica no debe limitarse a la
"rehabilitacién cognitiva", ya que el concepto es mas amplio e implica la reha-
bilitacion de sujetos con déficits cognitivos, entre otros. En cada momento,
el objetivo debe ser la rehabilitacion de pacientes con alteraciones cognitivas,
no la rehabilitacion de las funciones cognitivas per se. Es decir, el centro de



© FUOC e P09/80548/00291 10 Estimulacién cognitiva y rehabilitacion neuropsicolégica

atencion y el interés se debe poner en el paciente y tratar a la persona en sus
circunstancias. Asi, las preguntas que los profesionales de la rehabilitacion se
tienen que plantear a la hora de planificar un programa de intervenciéon deben
incluir las siguientes (Halligan y Wade, 2006):

e ;Cuales son los déficits cognitivos?

e ;Como causan los problemas del paciente?

e ;Qué factores influyen en dichos problemas?

e ;Qué se puede hacer para mejorar el problema?

Nunca hay que olvidar que el objetivo tGltimo de la rehabilitacion es facilitar
la ejecucion de diferentes actividades de la vida cotidiana en 4reas como
la académica, la vacacional, la social o la recreativa (Anderson, Winocur y
Palmer, 2003).
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2. Enfoques de la rehabilitacion neuropsicologica

Los primeros trabajos centrados en la rehabilitacion de pacientes con lesiones
cerebrales consideraban que el tratamiento debia ir dirigido a la restauraciéon
de la funcién alterada. Sin embargo, también proponian ensefiar al pacien-
te estrategias compensatorias que le permitieran realizar diferentes activida-
des funcionales en la vida cotidiana (Goldstein, 1942; Luria, 1963; Zangwill,

1947). Esta idea continta siendo de plena actualidad.

Tradicionalmente se han distinguido tres posibles abordajes de la rehabilita-
cién neuropsicologica:

1) Restauracion de las funciones alteradas, al intervenir directamente sobre
ellas con el fin de que alcancen un rendimiento lo mas normalizado po-
sible.

2) Compensacion de las funciones, dirigida a facilitar la rehabilitacién de
actividades funcionales mediante estrategias alternativas o ayudas exter-
nas que reduzcan la necesidad de requisitos cognitivos.

3) Sustitucion de la funcién, dirigida a mejorar el rendimiento de la funcién
alterada a través de la utilizacién y optimizacién de los sistemas cogniti-
vos conservados. La sustitucion puede ser intrasistémica (entrenar al suje-
to para realizar las tareas utilizando niveles mas basicos o mas elevados
dentro del mismo sistema funcional) o intersistémica (adiestrar al paciente

para emplear otros sistemas funcionales).

Sin embargo, muchos autores prefieren reducirlo a dos: restauracién de la fun-
cién y compensacion de la funcién. Asi, la pregunta que nos debemos plantear

ante un paciente es:

¢(Debemos ayudar al paciente a recuperar la capacidad perdida, tal y
como lo hacia antes, o debemos ayudarle a compensar el déficit en esa
capacidad mediante el uso de otros procesos?

La solucién a esta pregunta es de una gran importancia clinica, ya que el tra-
tamiento que realizaremos sera claramente distinto. La distincién entre reen-
trenamiento de la funcién y compensacion de la funcién es importante en

varios aspectos.

e Porun lado, el tipo de actividades que se realizan para restaurar la funcion
suelen ser muy artificiales y es preciso demostrar que los avances conse-
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guidos en la consulta son generalizables a diferentes actividades de la vida

diaria.

e Por otro lado, el tipo de ejercicios que ponen énfasis en la compensacion
eliminan este paso previo y van directamente a entrenar diferentes habi-

lidades importantes para el paciente en el contexto de su vida cotidiana.

También es de un gran calado tedrico el estudio de los mecanismos subyacen-
tes implicados en la recuperacion, ya que son claramente diferentes. La velo-
cidad y los mecanismos implicados en la reparaciéon neuronal dependen del
tamano y localizacion de la lesion, pero también del tamario del circuito afec-
tado por la lesién, del grado de conectividad dentro de la red y de la experien-
cia (Robertson y Murre, 1999). Asi, una pequeria region lesionada que afecta
levemente a la conectividad en una red amplia es posible que se recupere de
forma espontdnea sin un beneficio claro de un proceso rehabilitador. Ahora
bien, si la lesion muestra un tamafio moderado y afecta en mayor medida a la
conectividad de la red, quizé sea precisa la participaciéon de mecanismos res-
tauradores, tales como la arborizaciéon dendritica o la regeneracion de sinap-
sis. Finalmente, la recuperacion de la funcién después de una grave lesiéon que
afecta a toda la red probablemente s6lo pueda darse a través de mecanismos
compensatorios, tales como la sustitucion de la funcién (Anderson, Winocur
y Palmer, 2003).
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3. Notas sobre las bases biologicas de la intervencion

Durante siglos, el sistema nervioso central (en adelante SNC) fue considerado
como una estructura inmutable e irreparable desde el punto de vista funcional
y anatémico, asi como un sistema terminado y definitivo una vez finalizado
el desarrollo embrionario. Hoy en dia, estas concepciones han cambiado y las
nuevas ideas s6lo pueden ser entendidas a través de una adecuada compren-
sion del concepto de neuroplasticidad, en el que se entiende por plasticidad

la posibilidad de transformacion.

Cuando se habla de plasticidad cerebral, se hace referencia a las posibili-
dades de adaptacién funcional del SNC para minimizar los efectos de las
alteraciones estructurales y funcionales, sea cual sea la causa originaria.
La plasticidad cerebral permite la adaptacion a circunstancias cambian-
tes e incluye ambientes anormales y dafios producidos por agresiones
al tejido cerebral. Ello es posible gracias a la capacidad de cambio que
tiene el sistema nervioso por influencias endogenas y exdgenas.

Los fenémenos que suceden y demuestran esta neuroplasticidad son, entre
otros, la sustitucion de las sinapsis que se han destruido de modo natural, la
aparicion y desaparicion de contactos sinapticos, el aumento o disminucién
de la eficacia de las sinapsis, el incremento o reduccién de dendritas, la reacti-
vidad de los astrocitos y la glia, asi como la reparacién constante de pequerias
lesiones mediante sinaptogénesis reactiva, entre otros. Todo ello puede con-
tribuir de forma notable a la recuperacion de funciones afectadas por la lesion,
lo que se pone especialmente en evidencia durante el proceso de recuperacion
espontanea que se observa después de una lesion cerebral. Esta recuperacion se
debe a los mecanismos adaptativos que desarrolla el cerebro dias después de la
lesién y va a depender de la edad del paciente, de la dominancia cerebral, del
nivel intelectual premorbido, de la etiologia de la lesion (vascular, traumatica,
tumoral o degenerativa), del tiempo transcurrido desde su aparicion y de la

magnitud y extension de la lesion, entre otras variables.

Gracias a diferentes avances de la tecnologia que permiten estudiar estos me-
canismos de plasticidad cerebral, hay acuerdo entre los investigadores en afir-

mar que existen al menos tres procesos diferenciados (Grady y Kapur, 2001):
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e Reorganizacion de las interacciones funcionales entre diferentes
areas o grupos neuronales dentro de una red neural preexistente.
Existen circuitos redundantes que permiten esta reorganizacion in-
terna de la red. Este fen6meno estaria relacionado principalmente
con los enfoques restauradores de la rehabilitacion.

e Incorporacién de nuevas areas a la red previa establecida. Este me-
canismo implica el aprendizaje y el uso de estrategias, lo que con-
lleva la incorporacion de areas ajenas a la red, asi como la colabora-

cion entre diferentes procesos cognitivos.

e Plasticidad neuronal en 4reas adyacentes a la regioén dafiada.

Si bien el SNC es capaz de poner en marcha espontaneamente los procesos Agentes externos

neuroplasticos, esta recuperacion espontinea tiene sus limites por lo que, des- modificadores de la
neuroplasticidad

de el exterior, puede ser posible estimular y modular estos procesos.

Existe una variada gama de
. . . agentes que pueden modi-
Con respecto a la neuroplasticidad a partir de factores ambientales podemos ficar, de alguna manera, los
procesos de neuroplasticidad,

insertar el concepto de estimulacion cognitiva y rehabilitacion neuropsi- entre los que podemos men-

cologica. En la actualidad la neuroplasticidad es considerada el fundamento cionar los factores neurotro-
ficos, los relacionados con el
biologico en el que se sustenta la rehabilitacion de funciones cognitivas per- apoyo metabélico y los facto-

res de tipo ambiental.

didas causadas por un lesién cerebral. El entrenamiento o la estimulacién de

la actividad sirven para la creacién de nuevas vias de funcionamiento en el
cerebro dafiado, ya que la experiencia y el aprendizaje modifican y fuerzan la
aparicion de nuevas sinapsis en el cerebro (Weiller y Rijntjes, 1999). Resulta-
dos cientificamente verificables han demostrado que con la aplicacién de de-
terminados programas de rehabilitacion neuropsicolédgica se logran cambios
favorables en los procesos cognitivos afectados (Cappa et al., 2005; Cicerone,
2006; Schmitter-Edgecombe, Fahy, Whelan y Long, 1995; Sohlberg y Mateer,
2001). Esta plasticidad cerebral permite una reestructuracion funcional del sis-
tema dafiado y de otras areas no afectadas por la lesién, de modo que éstas
puedan asumir parcialmente tales funciones. Esta concepcién neuroplastica
del SNC nos conduce hacia la busqueda constante de formas de estimular cam-
bios plasticos que permitan la restauraciéon de funciones alteradas.
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4. Restauracion y reentrenamiento de la funcion

Los programas de restauracion de la funcién (también llamados de reentre-
namiento o de estimulacion de la funcién) normalmente implican la practica
de ejercicios disefiados para fortalecer algunos procesos bésicos, tales como
la atencién, la memoria, la percepcion o las funciones ejecutivas (Sohlberg y
Mateer, 2001).

El fundamento tedrico sobre el que se basa este tipo de intervencién
reside en la concepcion de que la estimulacion de los distintos compo-
nentes de los procesos cognitivos conducird a un mejor procesamiento
y a una automatizacion de dichos procesos, por lo que mostrard, asi,
un mejor rendimiento (Mateer, Sohlberg y Youngman, 1990; Rios, Mu-
fioz-Céspedes y Paul, 2007; Sohlberg, Mc Laughlin, Pavese, Heidrich y
Posner, 2000).

La restauracion de la funcién requiere que el paciente realice una serie de ejer-
cicios, mas o menos repetitivos, en los que se vea directamente implicada la
funcion alterada, bajo el supuesto de que la red neural que participa en su eje-
cucion estaria siendo entrenada y facilitaria, aceleraria y dirigiria la recupera-
cion neuronal y los mecanismos de recuperacion espontanea, lo que promo-
veria la plasticidad neuronal e incluso la regeneracién de neuronas (Anderson,
Winocur y Palmer, 2003).

. - S . . Wodams o
La estimulacion de la funcién implica mecanismos de "abajo-arriba" (recor- Ved también

dad que los estudiasteis en la asignatura de Psicologia de la percepcion), de modo
Sobre mecanismos de "abajo-

que los estimulos externos o los procesos de bajo nivel son los que arrastran arriba" podéis ver el apartado

hacia la recuperacion de los procesos de alto nivel. Asi, este tipo de entrena- 3.2. del médulo didactico "In-
troduccion a la psicologia de
mientos suelen comenzar con tareas sencillas que se van complicando a me- la percepcién” de la asignatura

Psicologia de la percepcion.

dida que el paciente progresa. Se trata de un enfoque claramente basado en el

déficit y debe ser orientado mediante modelos tedricos que ofrezcan un esque-
ma de actuacién. En estos casos, s6lo mediante un modelo tedrico de referen-

cia sabremos qué componentes se deben tratar mediante ejercicios especificos.

Este nivel de estimulacién puede estar indicado con el objetivo de evitar las
conexiones desadaptativas (o indeseables, como aquellas que llevan a fenéme-
nos como el "miembro fantasma" [Ramachandran y Rogers-Ramachandran,
2000]).
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Ahora bien, de acuerdo con Cicerone (Cicerone, 2006; Cicerone et al., 2000;
Cicerone, Levin, Malec, Stuss y Whyte, 2006), la ejercitacion de funciones cog-
nitivas requiere la incorporacién de un feedback permanente del paciente, el
uso de refuerzos e incluso la compensacion de la funcién con el objetivo de

ser plenamente efectiva.
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5. Compensacion de la funcion

Los enfoques compensatorios asumen que el tratamiento induce a la sustitu-
cioén de la funcién por medio de una reorganizacién funcional, es decir, que las
regiones intactas del cerebro asumen la funcién de aquellas dafiadas de modo
compensatorio (Anderson, Winocur y Palmer, 2003). Desde un punto de vis-
ta tedrico, en las intervenciones que tratan de compensar la funcién afectada
los mecanismos de "arriba-abajo" son los que facilitan la recuperacién de los

mecanismos mas basicos de la cognicion.

Las estrategias compensatorias van dirigidas a que el paciente aprenda o rea-
prenda a realizar actividades funcionales significativas para su vida cotidiana.
De este modo, los pacientes pueden aprender a realizar dichas actividades aun-
que la funcién alterada no mejore de forma especifica. Dicho de otro modo,
se ponen en marcha otros procesos cognitivos distintos de los afectados para
compensar sus déficits. Se trataria de desarrollar una nueva conducta o una
nueva habilidad que sustituya a la que se ha perdido o a la que es deficitaria.

Ejemplo

Por ejemplo, a un estudiante que muestra numerosas distracciones se le entrena para
que, al ponerse a estudiar, elimine todos los objetos de la mesa que puedan captar su
atencion. Asimismo, a un paciente que tiene dificultades con la memoria verbal se le
pueden ensefiar estrategias de tipo visual para mejorar su rendimiento mnésico. E incluso,
en el caso de un paciente que presente graves dificultades de memoria episddica, se le
ensefia a utilizar una agenda. Con ello, no se "recupera" su atencién o la memoria, pero
si se minimiza el impacto de esas dificultades en la vida cotidiana.

La compensacion de la funcién requiere, por un lado, la descripcién de la
naturaleza de las dificultades, pero también de todos aquellos factores que
influyen sobre ellas y las formas que existen para modificarlos. Esto incluye,
entre otros, modificaciones en el entorno, el aprendizaje de estrategias y la
utilizacién de ayudas externas.

Algunos de los abordajes compensatorios mas frecuentes son:

e entrenamiento en habilidades especificas,

e entrenamiento en estrategias metacognitivas para manejar las dificultades
atencionales,

e entrenamiento en ayudas externas para compensar los déficits y

e modificacién del entorno y acomodacion/ajuste de las tareas.

Veamos a continuacion cada uno de ellos.
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5.1. Entrenamiento en habilidades especificas

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que la practica de una determi-
nada tarea por parte de los pacientes hace que su ejecucion mejore de forma
progresiva.

La préctica especifica hace que los pacientes con dafio cerebral mejoren
el rendimiento en diferentes tareas funcionales (Park y Barbuto, 2005;
Park e Ingles, 2001).

Diversos trabajos muestran evidencias sobre la capacidad de los pacientes para
aprender habilidades y tareas especificas tales como conducir (Kewman et al.,
1985), habilidades académicas (Glang y otros, 1992) y actividades vocaciona-
les (Von Cramon y Mathes-Von Cramon, 1994). Asi, el objetivo de entrenar en
determinadas habilidades especificas es ayudar al paciente a aprender o rea-

prender habilidades funcionalmente importantes.

Como aspecto positivo destaca que el paciente puede recuperar la capacidad
para realizar determinadas habilidades (las que han sido entrenadas) si bien
estos efectos pueden ser pequerios y especificos para las tareas entrenadas y no
existe generalizacion alguna a otras habilidades.

El entrenamiento en "acciones naturales" (naturalistic actions) implica la
deteccion de secuencias efectivas para la realizacion de conductas com-
plejas.

Asi, por ejemplo, preparar un sindwich implicaria unas seis acciones diferen-
tes. El modo adecuado de ensefar al paciente a realizarlo seria actuar como
modelo y dar simultdneamente instrucciones verbales de como se realiza, em-
pleando el control verbal de la conducta (Luria, 1963; Park y Barbuto, 2005).
No obstante, los pacientes mas graves no se benefician del control verbal de la
conducta y es necesario en esos casos emplear un modelado sin instrucciones
verbales (Green, Rich y Park, 2003). Este hecho puede deberse a que procesar
informacion verbal y visual requiere mas recursos atencionales y de memoria
operativa (biifer episodico). No obstante, este tltimo aspecto ya implicaria el
uso de estrategias metacognitivas.

5.2. Entrenamiento en estrategias metacognitivas
Aqui se incluye un conjunto de herramientas cognitivas y conductuales cuyo

objetivo es que el paciente interiorice una serie de estrategias atiles para con-
trolar y supervisar su conducta (Cicerone, 2002; Sohlberg y Mateer, 2001).
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Ejemplo

Un buen ejemplo de este caso es el entrenamiento en autoinstrucciones verbales de Mei-
chembaum (1977), que se emplea con frecuencia y principalmente en dificultades de ti-
po ejecutivo (Butler y Copeland, 2002; Fasotti, Kovacs, Eling y Brouwer, 2000; Webster
y Scott, 1988; Wilson y Robertson, 1992). En el campo de la neuropsicologia, este tipo
de intervenciones ya fueron propuestas por Luria, que lo denomind control verbal de la
conducta (Luria, 1963; Luria, Naydin, Tsvetkova y Vinarskaya, 1969).

Mediante estas estrategias los pacientes pueden controlar su conducta a través
de una serie de frases o autoinstrucciones que se repiten a si mismos de forma
subvocal. Por ejemplo, un paciente que se distrae puede pensar "debo estar
pendiente de lo que se dice, no de mis pensamientos". En general se puede
comenzar con el modelado y pasar a que el paciente verbalice y escriba las ins-
trucciones. Poco a poco se va practicando en contextos con un mayor nimero
de distractores, al principio se practica con érdenes muy sencillas y luego se

va aumentando la dificultad.

Ejemplo

Otros ejemplos del empleo de estrategias metacognitivas los podéis encontrar en el es-
tudio de Wilson y Robertson (1992), que intentaron reducir el namero de errores que
cometian los pacientes mientras leian, o en el de Butler y Copeland (2002), que usaron
estrategias metacognitivas que clasificaban en preparatorias, durante la tarea y posterio-
res a la tarea en combinacién con el entrenamiento directo en atencién.

No obstante, este tipo de intervencion tiene algunas limitaciones en cuanto
al tipo de pacientes que se pueden beneficiar del uso de las estrategias (Rios,
Mufoz-Céspedes y Paul, 2007). El aprendizaje de estrategias requiere la capa-
cidad del sujeto para reconocer e iniciar su utilizacion en el entorno, asi como
un funcionamiento cognitivo minimamente preservado. A pesar de ello, Von
Cramon et al. (1991) utilizaron un programa de solucion de problemas en pa-
cientes con darfio cerebral grave y mostraron que, como grupo, los pacientes
con traumatismos craneoencefalicos eran capaces de definir el problema, ge-

nerar alternativas y comprobar los resultados.

5.3. Uso de ayudas externas

El objetivo de las ayudas externas es reducir la participacion de los procesos
cognitivos afectados en la realizacion de las tareas o en las actividades cotidia-
nas. Implica el uso de dispositivos o herramientas que ayuden al paciente a
estructurar la informacion y a iniciar actividades previamente planeadas, co-
mo calendarios, agendas (electronicas o tradicionales), listas (para por ejemplo
compras o tareas pendientes), grabadoras de voz, relojes con alarmas o busca-
dores de llaves.

Pero, de nuevo, no todas las ayudas externas son ttiles para cualquier paciente,
por lo que es necesaria una evaluacién de las necesidades del paciente y de sus
posibilidades, teniendo en cuenta las capacidades cognitivas, las posibilidades
fisicas, el uso espontaneo de estrategias compensatorias, las preferencias per-
sonales, las posibilidades econ6émicas, el apoyo disponible o el entorno. Una
vez seleccionado el sistema concreto, es preciso el entrenamiento del paciente

en su uso, para lo cual es necesario el empleo de instrucciones sistematicas, la
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incorporacion de los cuidadores en el uso de la herramienta y la supervision
del uso de la ayuda (Donaghy y Williams, 1998; Sohlberg, Mateer, Penkman,
Glang y Todis, 1998; Wilson, Emslie, Quirk y Evans, 2001).

5.4. Modificacion del entorno y acomodacion de las tareas

La adaptacion de la tarea o el entorno pretende, entre otros objetivos, facilitar
la realizacién de las tareas al paciente, eliminar barreras y posibles distractores,
aportar claves para realizar la tarea o guiar en el proceso de la actividad. En este
caso, no se trata exclusivamente de ensefiar al paciente el camino para llegar a
su destino mediante flechas o el etiquetado de los armarios, dos de las modifi-
caciones del entorno mas frecuentes, sino que existen multiples modificacio-
nes que pueden ser empleadas para facilitar la vida de los pacientes como, por
ejemplo, minimizar las posibles interrupciones, organizar listas con los pasos
que se deben seguir, utilizar sistemas de clasificacion o fijar lugares para dejar
mensajes. En muchos casos, todo ello se consigue mejorando la estructura de
las tareas e incluso reduciendo la presion del tiempo.

El empleo de estas modificaciones requiere la evaluacién del paciente y de su
entorno. En este sentido hay que estudiar los diferentes "lugares" y los dife-
rentes "momentos", ya que estas estrategias pueden ser utilizadas inicamente
en determinadas situaciones y hacer hincapié en las situaciones de especial
importancia para el paciente.

Quienes rodean al paciente (como la familia, los cuidadores, los amigos, los
profesores o los comparfieros de trabajo) pueden ajustar el tipo de oraciones
que emplean, las expectativas, y pueden ofrecen ayudas para realizar la tarea
o pueden colaborar en la modificacion del entorno.

Ejemplo

En el caso de nifios en edad escolar, los profesores pueden establecer, entre otros, des-
cansos especiales para mantener la atencion de estos nifios en un nivel 6ptimo, permitir
el uso de tapones para evitar distracciones, eliminar papeles y distractores de la mesa
(control de estimulos), sentarles lejos de posibles distractores (como ventanas, puertas o
relojes) o anotar pautas en pequefias tarjetas para facilitar la tarea.

Existen ocasiones en las que es imposible modificar el entorno, por ejemplo,
cuando se sale a cenar o de compras. En esos casos se debe seleccionar el con-
texto que ofrece un ambiente mas apropiado a las necesidades del paciente
como, por ejemplo, acudir a tiendas pequefias en lugar de a grandes centros
comerciales o ir a pequerios restaurantes en lugar de a cafeterias ruidosas.
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6. Factores implicados en la toma de decisiones

En general, la eleccion de un tipo de intervencion viene determinada por el ti-
po de paciente, su edad, la fase del proceso, la localizacién de la lesion, la etio-
logia de la misma, el estado cognitivo general, la respuesta a las intervenciones
e incluso variables como la accesibilidad a los recursos. No todos los factores
han sido investigados con la misma profundidad y mucho menos las posibles
interacciones entre ellos. En cualquier caso, vale la pena nombrar algunas de

las variables que debemos considerar en el proceso de toma de decisiones.
6.1. Aspectos neuroldgicos

La gravedad de la lesidn, su localizacion y la etiologia de la misma son fac-
tores determinantes en la toma de decisiones. Cabe sefialar la importancia de
la localizacion de la lesion, ya que ésta determinara en gran medida el pronos-
tico del paciente. La etiologia de la lesion marcara la posible evolucion de la
enfermedad y tendra una influencia en el alcance de la lesion: si es global o
especifica (y esta bien localizada), asi como del grado de plasticidad que pue-
dan mostrar las regiones afectadas. La gravedad de la lesién ha sido investi-
gada como marcador de pronéstico con medidas como la escala de coma de
Glasgow (Jennett, Teasdale, Braakman, Minderhoud y Knill-Jones, 1976) o la
duracién de la amnesia postraumatica (Levin, O'Donnell y Grossman, 1979)
en pacientes con traumatismo craneoencefdlico. En otras patologias la grave-
dad de la lesion viene determinada por el tiempo de evolucién, tal y como

ocurre en las enfermedades degenerativas y las demencias.

La fase del proceso de evolucion en la que se encuentra el sujeto es otro factor
que puede inclinar hacia uno u otro tipo de intervencion. Asi, la implementa-
cion de estrategias restauradoras tendrd mas sentido al principio, cuando to-
davia se dan los procesos de plasticidad neuronal, mientras que en fases mas
avanzadas la compensacién de la funcién alterada y el manejo de las variables
ambientales tendrdn mayor probabilidad de éxito. De este modo, los enfoques
restauradores estdn mads indicados para pacientes leves, con lesiones mas o
menos locales, y con poco tiempo de evolucion. Por el contrario, un paciente
grave y con muchos afios de evolucion se beneficiard mas de un tratamiento
de corte compensador.

6.2. Estado neuropsicoldgico

Antes de todo proceso rehabilitador es preciso realizar una evaluacién exhaus-
tiva del estado cognitivo del paciente, en la que se estudien las alteraciones del
paciente y también los procesos cognitivos conservados, ya que sobre ellos se
sustentard el programa de tratamiento. En lo referente a la capacidad cogni-

tiva, existen algunas alteraciones que dificultan en gran medida el tratamien-
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to del paciente. Por ejemplo, las alteraciones en la capacidad para mantener
la atencion largos periodos de tiempo (atencion sostenida) dificultan el buen
aprovechamiento de las sesiones de rehabilitacion. Otras alteraciones, como
las que afectan a la memoria, van a condicionar el tipo de herramientas com-
pensatorias que pueden ser empleadas. Como ya se ha seflalado, es de parti-
cular importancia la falta de conciencia de las dificultades que pueda mostrar
el paciente, puesto que la presencia de ese déficit hara que el paciente no vea
la importancia del tratamiento rehabilitador y muestre un gran desinterés por
la rehabilitacién, sin implicarse en las sesiones y con escaso uso de las herra-

mientas y estrategias compensatorias.

Como norma general, los pacientes mas graves, con poca iniciativa y escasa
conciencia de la enfermedad o con muy alto grado de dependencia, se bene-
ficiardn mas, por lo menos inicialmente, de estrategias basadas en la manipu-
lacién del ambiente, implementacién de rutinas y, en general, de abordajes
que exijan menos control voluntario por parte del paciente. Por el contrario,
en el trabajo con aquellos en los que se evidencia un mejor funcionamiento
y una mayor conciencia de la enfermedad, puede resultar mas conveniente el
uso de estrategias restauradoras.

A modo de resumen, podria decirse que, cuanto mayor es la gravedad
del paciente, mas probable es que las estrategias compensatorias le pro-
porcionen beneficios.

6.3. Factores psicosociales

También pueden afectar al proceso de toma de decisiones los factores psico-
sociales. De entre ellos, destaca, sin duda, la situacion familiar, que ha sido
seflalado como uno de los mejores marcadores de prondstico en los pacien-
tes con dafio cerebral (Adams et al., 1998; Dywan y Segalowitz, 1996; Lezak,
1988; Sander et al., 1997). Por ello, la implicacion de la familia en el proceso
terapéutico, en el establecimiento de objetivos y en el consenso del modo de
abordaje es un aspecto que no debe ser olvidado. Es importante que las fami-
lias participen en la rehabilitacion como coterapeutas, ya que son ellas quienes
pasan mas horas con el paciente y su implicacion permite extender las pautas

de intervencion al domicilio del paciente.

Al mismo tiempo, la familia también padece las consecuencias del accidente
y es necesario su propio tratamiento. Las familias deben recibir informacién
sobre el cerebro, como funciona y cémo se lesiona. El desconocimiento de
las consecuencias de la lesion y de la evolucién de los pacientes genera situa-
ciones de incertidumbre, desesperanza o ansiedad, lo que condiciona la par-
ticipacion de los familiares. Sin embargo, implicando a los familiares en la
rehabilitacion, proporciondndoles informacién y ayudandoles a resolver los
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problemas que iran surgiendo, facilitaremos su bienestar. Este bienestar es im-
prescindible para que ellos puedan tratar al familiar afectado por la lesion del
modo mas adecuado.

6.4. Estado de la investigacion

Por ultimo, el estado de la investigacion en el tema que nos ocupa también
puede ayudarnos a tomar decisiones sobre el mejor tratamiento. A pesar de
que los estudios actuales son claramente insuficientes y poco satisfactorios, lo
cierto es que es importante probar que la rehabilitacién neuropsicoldgica es
efectiva, tanto en el nivel de las alteraciones como en el nivel de la participa-
cion, ya sea mediante enfoques restauradores o compensatorios. Del mismo
modo que la medicina basada en la evidencia ha propuesto estandares y pro-
tocolos para el uso de farmacos y de cirugia, es preciso incorporar las eviden-
cias cientificas a la préctica clinica en el ambito de la rehabilitacién neurop-
sicologica.

Existen dificultades metodoldgicas que condicionan el namero y la calidad de
los estudios realizados sobre la efectividad. Gran parte de los estudios se llevan
a cabo con pequenos grupos de pacientes o mediante trabajos de caso unico.
Ademas, muchos trabajos se centran en los cambios producidos en las altera-
ciones, pero no investigan la modificacién en la participacién, que realmente
nos permitiria ver los posibles cambios en la vida cotidiana del paciente. In-
cluso en aquellos estudios que han sido metodologicamente bien realizados,
el nimero de variables estudiadas es relativamente pequefio y suele centrarse
en un tipo de intervencion especifica. Sin embargo, la rehabilitacién de pa-
cientes con lesion cerebral es multifactorial, las intervenciones son complejas
y abarcan diferentes areas de la vida del paciente, por lo que los resultados de
las investigaciones no siempre son aplicables de manera directa en el contexto

clinico.

Segtuin Halligan y Wade (2006), podemos plantearnos las siguientes preguntas
para decidir si nos resultara atil un tratamiento que la bibliografia cientifica

dice que es efectivo:

e Es nuestro paciente similar a los del estudio?

e /Es posible ese tratamiento en nuestro entorno?

e ;Cudles son los riesgos y los beneficios para el paciente?

e ;Cudles son los valores y las expectativas de nuestro paciente?

e Encajan con nuestro tratamiento o existen tratamientos alternati-

vOos?

A modo de resumen, veamos ejemplos de como se debe enfocar la rehabilita-

cion en dos pacientes con caracteristicas diferentes:
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Ejemplo

a) Para un paciente con baja conciencia de la enfermedad y alta dependencia del entorno
se debe:

e (Crear un entorno estructurado.

e Introducir claves en el entorno.

e Establecer rutinas.

e Basarse principalmente en la intervencién conductual.

b) Para un paciente con cierta conciencia de las dificultades y buena capacidad de auto-
rregulacion hay que:

e Entrenar el proceso alterado especificamente.

e Ensefiar a compensar de forma activa.

e Usar la autorregulacion y estrategias metacognitivas.
e Predominar la intervencién cognitivo-conductual.
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7. Consideraciones finales en la rehabilitacion
neuropsicologica

La eleccion del enfoque de la rehabilitacion dependeré del tipo de paciente,
de la fase en la que se encuentre dentro del proceso de recuperacion, de la
respuesta a las intervenciones, de la accesibilidad a determinados recursos y
del estado cognitivo general. En el momento de disefiar cualquier programa de
rehabilitacion es conveniente tener en consideracion algunas caracteristicas

generales que parecen asociarse con mejores resultados:

e Importancia de los modelos tedricos como referencia: la idea general
que caracteriza la relacion entre la neuropsicologia cognitiva y la rehabili-
tacion es que no es posible intervenir sobre un proceso alterado sin poseer
un conocimiento adecuado del funcionamiento del mismo. Comprender
un proceso implica poder describir cuales son los componentes del sistema
cognitivo en cuestion que han quedado inalterados y cuédles han quedado
dafiados. Este tipo de exploracién no puede ser conducido en ausencia de
un modelo tedrico que especifique los componentes relevantes del proce-
so. Cuando el objetivo del proceso de rehabilitacion es la restauracion de
las funciones alteradas, el empleo de los modelos tedricos sobre el proce-
samiento normal se hace esencial. Asi, si los modelos teéricos permiten
identificar con detalle cudles son los componentes dafiados, el tratamiento
puede ser focalizado y dirigido a esos componentes especificos. La ausen-
cia de un modelo tedrico de referencia dificulta o impide la programacion
de tratamientos de restauracion, ya que lo que necesita ser restaurado no
ha sido ni siquiera identificado.

¢ Necesidad de adopcion de una perspectiva transdisciplinar y multiple:
el trabajo en el proceso de recuperacion exige colaboracién e interaccion
profesional. Asi, mediante este principio se promueve la unién del trabajo
desempefiado por diferentes figuras profesionales y se asume el concepto
de trabajo transdisciplinar, que supone un conjunto de aportaciones y
tratamientos particulares con unos mismos objetivos en beneficio del in-

dividuo.

e Establecimiento de un orden de prioridades: es necesaria una evalua-
cién neuropsicolédgica exhaustiva que permita establecer, por un lado, cué-
les son los problemas cognitivos y emocionales sobre los que es necesario
intervenir y, por el otro lado, en qué orden proceder. En este sentido, es
necesario tener en cuenta que los avances en algunos componentes son la
condicion previa para abordar otras alteraciones més complejas. Asi, por
ejemplo, la mejoria de los procesos atencionales debe ser un objetivo prio-
ritario en las fases iniciales de tratamiento, ya que la atenciéon puede ser
concebida como un prerrequisito necesario para la ejecucion de cualquier
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otra tarea (y dentro del dominio de la atencién serd imposible abordar, por
ejemplo, los problemas de atencién alternante sin haber trabajado previa-
mente la capacidad del sujeto para sostener su atencion). El desarrollo de
este principio sugiere la necesidad de graduar el trabajo rehabilitador y fi-
jarse objetivos por etapas y metas finales, por lo que se basa el progreso
en pequefios logros, se evitan los retrocesos y se aproxima al paciente de
forma paulatina a los fines programados.

e Comienzo de la intervencion de forma precoz: aunque el debate existe,
predominan claramente los postulados a favor de una rehabilitacion de
inicio precoz. La implementacién de programas de rehabilitaciéon neurop-
sicologica en las fases iniciales aumentan las posibilidades de recuperacion
funcional de las personas con una lesion cerebral, quiza guiando el proceso
de recuperacion espontanea. Existen algunos estudios que sugieren que el
entrenamiento de la funcién durante la fase aguda tras una lesién cerebral
adquirida tiene un escaso impacto sobre la mejoria del paciente (Cappa et
al., 2005; Cicerone et al., 2000). De igual forma, no parece haberse logrado
un acuerdo en cuanto al momento a partir del cual, aunque la recupera-
cién siga siendo posible, decae la relacién coste-beneficio de la rehabilita-
cién y se proponen periodos que van desde los nueve meses a partir de la
lesiéon (Machuca et al., 2003) hasta los dos afios (Word et al., 1999).

e Empleo del tiempo suficiente de tratamiento: uno de los multiples fac-
tores que determinan la eficacia de un programa de rehabilitacion es la
duracién del mismo. El nimero de sesiones que se planifica debe ser su-
ficiente para poder permitir al sujeto establecer nuevos aprendizajes, con-
solidarlos y generalizarlos a las situaciones de la vida cotidiana. Esto pue-
de ser un proceso lento y costoso y tanto el paciente como sus familiares
deben tener conciencia de ello.

e Centrarse en la discapacidad mas que en los déficits: la rehabilitacion
neuropsicolégica debe tener como objetivo ultimo restablecer a la persona
para su adecuada insercion en la vida autbnoma e independiente y la inte-
gracion social. Cuando esto no sea posible, la intervencion tiene que per-
seguir el acceso de los afectados a recursos que garanticen la mejor calidad
de vida posible (como en centros de dia, centros ocupacionales, hogares
tutelados o talleres protegidos). Esto significa tener en consideracién no
sOlo los problemas cognitivos y conductuales de los sujetos, sino también,
y sobre todo, su repercusion en la vida cotidiana desde un punto de vista
funcional y social. Bajo ningiin concepto el esfuerzo rehabilitador se tiene
que limitar a la mejoria de las puntuaciones de los pacientes en determi-
nadas pruebas neuropsicoldgicas.

e Habilidades conservadas como base del tratamiento: es imprescindible
establecer con cierta claridad no sélo cudles son las dificultades sobre las
que hay que intervenir, sino también cudles son las habilidades que se

mantienen conservadas. Estas desempefiaran un papel fundamental en el
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proceso de rehabilitacion, sobre todo si la estrategia de intervenciéon que
se decide emplear es la sustitucion de la funcién afectada. Si, por ejemplo
un sujeto presenta un problema especifico de memoria verbal, uno de los
objetivos prioritarios del tratamiento podra ser la potenciacion de la capa-

cidad de memoria visual si ésta se mantiene inalterada.

e Consideracion de los cambios emocionales y de comportamiento: si
pretendemos una rehabilitacion eficaz no deben ser pasadas por alto las
caracteristicas de personalidad previas y los posibles trastornos emociona-
les (como la ansiedad o la depresién) o conductuales (como la apatia, la
impulsividad o la agresividad) que con frecuencia acompafian a los pacien-
tes con dano cerebral. Tradicionalmente, estas alteraciones se han consi-
derado consecuencia del impacto psicolégico que la lesion provoca en el
paciente. Sin embargo, en muchas ocasiones los problemas emocionales
encuentran sus causas directamente en la lesion cerebral y en las alteracio-
nes neuroquimicas asociadas. En cualquier caso, representan un elemen-
to de crucial importancia que no puede ser ignorado, ya que un manejo
adecuado determina en gran medida el éxito de la rehabilitacion.

e Disefio de un programa de rehabilitacion individualizado: el princi-
pio de individualidad exige ser comprensivos y flexibles; debemos ajustar
nuestra intervencion a las caracteristicas especificas de cada caso. Hay un
conjunto enorme de variables que nos obliga a idear disefios de tratamien-
to personalizados, como la historia y las caracteristicas socioculturales y
personales del afectado, el tipo de lesion, la etiologia de la misma, la gra-
vedad, la presencia de deterioro fisico, la comorbilidad, la disponibilidad
econdmica y de tiempo o el apoyo familiar.

e Motivacion y colaboracion para el tratamiento: a lo largo de toda la
rehabilitacion, gran parte del trabajo se debe dirigir a motivar e implicar al
paciente en el proceso terapéutico. Como hemos seflalado anteriormen-
te, uno de los objetivos principales del trabajo rehabilitador es ayudar a
aprender de nuevo y a recobrar la autonomia e independencia personales
perdidas a raiz del trauma. Lograr autonomia e independencia exige un
fuerte compromiso personal en la recuperacion. Esto puede plantear la ne-
cesidad de conseguir que el paciente desarrolle una adecuada conciencia
de su enfermedad, ya que sin ella algunos pacientes se resisten a colabo-
rar en las tareas de rehabilitaciéon porque no comprenden la finalidad de
las intervenciones. A pesar de la importancia que la conciencia del déficit
adquiere para el programa global de rehabilitacion, en cada caso y en ca-
da momento es necesario valorar si es beneficioso que el paciente se "dé
cuenta" de sus dificultades y se tenga en consideracion el coste emocional
que eso puede conllevar. Algunos autores seflalan que es posible que los
pacientes empleen estrategias y recursos para paliar sus dificultades aan

sin tener una conciencia de ello.
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e Sencillez, ecologia y pragmatismo: este principio requiere emplear en
el programa de tratamiento neuropsicolégico todo aquello que sea fami-
liar para el paciente e integrar en el programa elementos y contenidos ex-
traidos de su contexto cotidiano. Es importante tener en consideracion
las ideas y los principios que argumentan y defienden el interés ecologico
de los métodos y técnicas de rehabilitacion neuropsicologica. Para ello es
imprescindible conocer el contexto de vida del sujeto y sus necesidades
basicas e incluso, si fuese necesario, evaluar y rehabilitar alli donde se de-
sarrolla su vida. El principio de pragmatismo implica intentar emplear en
la practica rehabilitadora lo mas sencillo y accesible posible y evitar intro-
ducir elementos nuevos o lejanos en la comprension del sujeto y de su

familia.

e Creatividad: el disefio y la creacién de programas de rehabilitaciéon neu-
ropsicologica exige una orientacion creativa a los profesionales. Los tera-
peutas deben revisar constantemente su trabajo, ser innovadores y crea-
tivos con el fin de dibujar programas y técnicas adecuadas a los diversos
problemas y situaciones, a la naturaleza del déficit o a los objetivos de re-
cuperacion de cada uno de los pacientes. La investigacion y la creatividad
sobre modos y aplicacion de técnicas deberia ser inagotable.
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8. Conclusiones

A modo de conclusion podemos parafrasear a G. Thibault (1993) cuando se-
flala que los terapeutas

"debemos decidir qué enfoque, de entre todo el abanico, es el mas apropiado para un
paciente en particular, en una fase del trastorno especifica, con una situaciéon tnica y
personal, edad, entorno [...] Incluso cudndo se ha iniciado la rehabilitacion...".

Ahora bien, esta elecciéon debe estar basada en dos pilares basicos que tienen
que ser combinados (Cicerone, 2006; Cicerone et al., 2000; Cicerone, Levin,
Malec, Stuss y Whyte, 2006): la mejor evidencia cientifica disponible y la ex-

periencia y el juicio clinico.

Desde un punto de vista practico es deseable que un equipo multidisciplinario
trate de alcanzar estos objetivos con el paciente. Es cierto que existe un cierto
"integrismo/egocentrismo cientifico y gremial", que hace que pensemos que la
disciplina a la que nosotros pertenecemos (ya sea la psicologia, la terapia ocu-
pacional, la logopedia, la fisioterapia o diversos campos de la medicina impli-
cados en la rehabilitacion de pacientes) sea indispensable para llevar a cabo el
programa de rehabilitacién. Es cierto que todas las disciplinas son necesarias,
pero ninguna de ellas es suficiente para alcanzar los objetivos establecidos. Por
lo tanto, la colaboracién cercana entre diferentes profesionales es deseable y
necesaria si se quiere llegar a buen puerto en el proceso rehabilitador.

Para concluir, vale la pena recordar los trece principios de rehabilitacion
que propone Prigatano (1999) y que seran incluidos, de manera mas o menos
explicita, en los diferentes médulos del presente material:

1) El clinico debe comenzar la intervencion centrandose en la experiencia
subjetiva y fenomenoloégica del paciente para reducir sus frustraciones y

confusién y para implicarle en el proceso de rehabilitacion.

2) Lasintomatologia del paciente es una mezcla de caracteristicas cognitivas
y de personalidad premorbidas, junto con los cambios neuropsicolégicos

producidos por el accidente y la patologia cerebral.

3) La rehabilitacion neuropsicolégica se dirige tanto a las alteraciones cere-
brales superiores como al manejo de las situaciones sociales interpersona-
les.

4) La rehabilitacién neuropsicolégica ayuda al paciente a observar su propia
conducta y a aprender sobre los efectos directos e indirectos del dafio cere-
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bral. Esto ayuda a manejar mejor las reacciones catastroficas y la eleccion
de objetivos y metas.

5) No conocemos completamente las relaciones entre cognicion, personali-

dad y emocion. Todo ello afecta a la rehabilitacion neuropsicologica.

6) Sabemos poco sobre el reentrenamiento de la funcion cognitiva, ya que la
naturaleza de estas funciones no es bien conocida. Sin embargo, podemos

establecer algunas guias de tratamiento.

7) La intervencién psicoterapéutica es, a menudo, parte importante de la
rehabilitacion neuropsicolédgica. Ayuda al paciente y a la familia a manejar
las pérdidas. Es un proceso altamente individualizado.

8) El trabajo con estos pacientes produce reacciones emocionales tanto en
la familia como en los terapeutas. Es importante un adecuado manejo de
estas emociones, ya que influyen en el tratamiento del paciente.

9) Cada programa de rehabilitaciéon debe ser dindmico, con un cambio cons-
tante, un desarrollo permanente, un inagotable esfuerzo creativo y una
revision permanente de la bibliografia cientifica.

10) Los fallos en la identificacion de pacientes susceptibles de ser tratados con
éxito crea desconfianza y falta de credibilidad en la profesion.

11) Las alteraciones en la conciencia del déficit no se consideran lo suficiente,

no se entienden bien y se subestiman.

12) Una planificacién competente e innovadora se centra en la adecuada com-
prension de los mecanismos de recuperacion y en los modelos de funcio-

namiento y patrones de deterioro.

13) La rehabilitacion de los pacientes requiere el uso de evidencias cientificas
y fenomenoldgicas. Ambas son necesarias para maximizar la recuperacion

y adaptacion del paciente.
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Resumen

Qué deberiais saber

Tras el estudio de este modulo deberiais saber qué se entiende por rehabilita-
cién neuropsicolégica y por qué este concepto se diferencia del concepto de
rehabilitacién cognitiva.

Deberiais conocer el concepto de deficiencia, su diferenciacion en tres niveles
de analisis y las importantes implicaciones que tiene para el desarrollo de la
rehabilitacion de las personas con dafio cerebral.

Tendriais que haber profundizado en el concepto de plasticidad cerebral y en
su relacion con los de estimulacion cognitiva y rehabilitacion neuropsicol6-
gica. Deberiais saber que en la actualidad la neuroplasticidad es considerada
el fundamento bioldgico en el que se sustenta la rehabilitacion de funciones
cognitivas perdidas causadas por un lesion cerebral.

También es imprescindible que conozcéis cudles son los objetivos de la rehabi-
litacién neuropsicolégica y en qué se diferencian los enfoques de tratamiento
existentes. Deberiais saber cudles son las variables que determinan la toma de

decision relativa a la adopcioén de un determinado tipo de tratamiento.

Tendriais que saber cudles son las caracteristicas generales de los tratamientos
que parecen asociarse con mejores resultados: en el momento de disefiar cual-
quier programa de rehabilitacion es conveniente tenerlas en consideracion.
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Ejercicios de autoevaluacion

1. En el concepto de deficiencia se pueden distinguir tres niveles de anélisis: jcuales son y
a qué se refieren?

2. ;Cudles son los tres abordajes posibles en la rehabilitaciéon neuropsicologica?

3. (Cuadles son los tres procesos que se pueden diferenciar en el mecanismo de plasticidad
cerebral?

4. ;Qué es el entrenamiento en "acciones naturales"?
5. (Es importante comenzar la intervencion de forma precoz? ;Por qué?

6. Se pueden utilizar de forma intercambiable los conceptos de rehabilitaciéon neuropsicolo-
gica y rehabilitacion cognitiva.

a) Verdadero.

b) Falso.

7. El término restauracion hace referencia a un abordaje de rehabilitacién en el que se pone
especial énfasis en la realizacién de actividades con un objetivo funcional, mediante ayudas
externas que reduzcan o eliminen la necesidad de requisitos cognitivos.

a) Verdadero.

b) Falso.

8. Los mecanismos de "abajo-arriba" se refieren a la restauracion de la funcién alterada.
a) Verdadero.
b) Falso.

9. El entrenamiento en habilidades especificas es un abordaje compensatorio.
a) Verdadero.
b) Falso.

10. El entrenamiento en autoinstrucciones verbales de Meichembaum (1977) es un ejemplo
de entrenamiento en estrategias metacognitivas.

a) Verdadero.

b) Falso.
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Solucionario

Ejercicios de autoevaluacion

1. Introduccién ("Concepto de estimulacion cognitiva y rehabilitaciéon neuropsicoldgica").
2. Apartado 2 ("Enfoques en la rehabilitacion neuropsicoldgica").

3. Apartado 4 ("Notas sobre las bases biologicas de la intervencion").

4. Apartado 5 ("Compensacion de la funcion").

5. Apartado 7 ("Consideraciones finales en rehabilitacién neuropsicoldgica").

6.b

7.b
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Introduccion

De entre todos los procesos cognitivos que tienen lugar en el cerebro huma-
no, quiza la atencion sea uno de los que ocupa un lugar més central. Cuando
los mecanismos atencionales resultan alterados como consecuencia de lesio-
nes estructurales del sistema nervioso o bien a consecuencia de alteraciones
funcionales, como aquellas ligadas a determinadas patologias psiquiatricas, la
integridad de otros procesos cognitivos, tales como la percepcién, la memoria
o el lenguaje, puede resultar también comprometida. Sin duda, la atencién
supone un prerrequisito funcional para el desemperfio de la mayoria de activi-
dades de nuestra vida cotidiana. A la hora de abordar el estudio de la atencién
existen al menos dos problemas fundamentales: el conceptual y el funcional.
Por un lado, la atencién es un constructo multifacético y no unitario que a
menudo se utiliza para describir fenémenos muy diversos que comprenden
desde mecanismos automaticos hasta los aspectos mas controlados del proce-
samiento de la informacién, por lo que se hace dificil su operativizacion. El
segundo problema viene marcado tanto por la dificultad experimental como
por la aplicada de desligar la atencién del resto de procesos con los que in-
teractaa, asi como también por los problemas a la hora de establecer limites

entre los diferentes mecanismos atencionales que interactiian entre si.

La confluencia de estas dos circunstancias ha tenido repercusiones historicas
directas sobre los intentos de integrar en una vision unitaria la gran dispersion
existente en este campo de estudio. Hoy en dia debemos reconocer que no
existe ni una definicién tnica ni tampoco una teoria que pueda aunar todos
los datos disponibles. Desde una perspectiva pragmatica, distintas dreas de
investigacion en psicologia y neurociencia cognitiva han tratado de fraccionar
este constructo en sus componentes mas simples para, asi, simplificar la labor
de comprension de sus propiedades y relaciones mutuas.
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Objetivos

En el presente moédulo trataremos de abordar los problemas con relacion al
concepto de atencién desde una perspectiva que trata de integrar informacién
procedente de distintos &mbitos de investigacion basica y clinica en neurop-
sicologia y en neurociencia cognitiva. La descripcion de los distintos modelos
tedricos y clinicos sobre la estructura cognitiva y neuroanatémica de la aten-
cién nos permitird aproximarnos al modo en el que dichos procesos compo-
nentes pueden ser evaluados para, en dltima instancia, proponer distintas es-

trategias de estimulacion derivadas de los modelos mencionados.
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1. Definicion, clasificacion y aspectos fundamentales
de la atencion

1.1. Definicion

El establecimiento de definiciones y clasificaciones de la atencion resulta espe-
cialmente dificil al considerar las tareas de la vida cotidiana en las que dichos
procesos estan implicados y que sus diferentes concepciones se entremezclan.
Sin embargo, desde que William James en 1890 abordara el problema de la
definicién de la atencion y hasta el momento actual, el intensivo trabajo
experimental realizado desde distintos campos de la psicologia cognitiva, la
neuropsicologia y, de forma mas reciente, desde el campo interdisciplinar que
representa la moderna neurociencia cognitiva, se han proporcionado impor-
tantes fuentes de "luz" en el cada vez menos oscuro campo de la investigacion
sobre la atencion.

A modo de ejemplo cabria sefialar que, en su reciente trabajo de revision, Rios
y Periafiez han definido la atencion de forma amplia como

"la habilidad mental de generar y mantener un estado de activacion tal que permita un
adecuado procesamiento de la informacion. La atencién permite la seleccion de infor-
macion especifica entre multiples fuentes disponibles. Ello incluye estimulacién interna
y externa, memorias, pensamientos e incluso acciones motoras. En este sentido la aten-
cién debe ser considerada como un complejo sistema de subprocesos especializados que
proporcionan precisién, velocidad y continuidad a la conducta".

M. Rios y J. A. Periafiez (en prensa). Attention and Speed of Information Processing. En G.
Koob, M. le Moal y R. Thompson (Eds.), Encyclopedia of Behavioral Neuroscience. Oxford:
Elsevier.

1.2. Modelos cognitivos y neuroanatémicos de la atencion

Una vez centrado nuestro objeto de estudio, en el siguiente apartado se revi-
saran las aportaciones de los tres modelos cognitivos y neuroanatémicos de la
atencion que han gozado de mayor repercusion en neuropsicologia y neuro-
ciencia cognitiva. En particular, tanto el modelo de Posner y Petersen (1990)
como el de Norman y Shallice (1986) se han construido sobre la base de datos
de sujetos normales y pacientes con lesiones cerebrales.

En este sentido, modelos como el de Miller (2000), posteriormente Miller y
Cohen (2001), o los mas recientes modelos de control atencional de Corbetta
y Shulman (2002) o de Koechlin y Summerfield (2007) pueden ser considera-
dos reelaboraciones modernas y extensiones de estos modelos clasicos, en los
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que se incorporan los datos procedentes de la investigacion animal y huma-
na mediante las modernas técnicas de registro fisiologico y de neuroimagen

funcional.

Estos modelos han sentado las bases de muchas de las lineas de investigacion
actuales sobre los correlatos de activacion cerebral de los procesos de control,
asi como de muchas de las pruebas de evaluacién empleadas en la clinica para

la valoracién de estos aspectos de la cognicion humana.

1.2.1. Las tres redes atencionales de Posner y Petersen (1990)

En el modelo de atencion de Posner y Petersen (1990), recientemente
actualizado (Ferndndez-Duque y Posner, 2001), los autores proponen
la existencia de tres redes neurales, anatémica y funcionalmente inde-
pendientes, que son responsables de los procesos atencionales. A pesar
de la independencia anatémica y funcional, estas redes interactuarian
durante la respuesta a los estimulos. Dos de estas redes, la red de vigi-
lancia y la red ejecutiva, se encontrarian anatbmicamente distribuidas
por el cortex cerebral anterior mientras que la tercera, la red de orien-
tacion de la atencion, estaria distribuida por las regiones posteriores
de la corteza cerebral.

e En primer lugar, la red de orientacion estaria implicada en la seleccion de ~ (MTareas de basqueda visual, del

la informacién sensorial y sustentaria la atencién visoespacial. Las tareas 9! Visual search tasks.

empleadas para la evaluacién funcional de esta red implican, preferente- 5
) @Tareas de orientacion encubier-
mente, la busqueda” de un estimulo particular en una escena con distrac-  ta, del inglés covert orienting tasks.

tores o bien la sefializacién” de una localizacién espacial a la que el suje-
to deberd atender con posterioridad. Las areas cerebrales implicadas en es-
ta red serian el cortex parietal, el giro precentral, la corteza oculomotora
frontal, los coliculos superiores y el tdlamo. Los autores seflalan que los
cambios ex6genos (espaciales) en la orientacion de la atenciéon promove-

rian la activacion de esta red de orientacion.

e En segundo lugar, la red de vigilancia cumple la funcién de generar y
mantener el estado de alerta de los individuos y, por lo tanto, sustenta el
aspecto que podemos denominar de atencion sostenida. Las tareas que de-
mandan dicha vigilancia, como las tareas de ejecuciéon continua, se asu-
me que incrementan la activacion de una red fronto-parietal derecha. Los
datos clinicos sugieren, asi mismo, que las lesiones frontales derechas al-
teran la habilidad de los pacientes para mantener de forma voluntaria la
atencion y las lesiones parietales derechas alteran las funciones de alerta

y orientacion.

e Porultimo, la red ejecutiva desempefia su papel en tareas de cambio, con-

trol inhibitorio, resolucion de conflictos, deteccién de errores y localiza-
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cién de recursos atencionales. Participa en la planificacién, en el procesa-
miento de estimulos novedosos y en la ejecucion de nuevas conductas. Los
estudios de neuroimagen han mostrado la activacion de una extensa red
de areas cerebrales entre las que destacarian el cingulo anterior y el area
motora suplementaria, el cortex orbitofrontal, el cortex prefrontal dorso-
lateral y ciertas porciones de los ganglios basales y el talamo.

Pese a que la aparicién en los ultimos afios de nuevas evidencias neurofisiol6-
gicas y de neuroimagen ha permitido delimitar con mayor precisién la loca-
lizacién de los componentes atencionales propuestos, esta concepcion tripar-
tita ha tenido gran repercusiéon en muchos de los modelos explicativos de la

atencion desarrollados con posterioridad.

Redes atencionales de Posner y Petersen (1990)

Red ejecutiva

Red de orientacidn

A

Fedes atencionales

Red de alerta

1.2.2. Modelo de atencion para la accion (ATA) de Norman y
Shallice (1986)

Uno de los esquemas tedricos mas citados para describir y explicar los procesos
de control de la atencion es, seguramente, el modelo propuesto por Norman y
Shallice (1986). Frente a modelos como el de Posner y Petersen (1990), centra-

do de forma eminente en los mecanismos de atencion para la percepcion, los
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autores de este modelo tratan de dar cuenta de la conducta dirigida a metas, el
control de la acciéon y el afrontamiento de situaciones novedosas. El modelo
consta de tres subcomponentes:

1) los esquemas de accion, ®)Del inglés action schemas, con-
tention scheduling y supervisory at-

2) el dirimidor de conflicto y tentional system o SAS

3) el sistema atencional supervisor’.

En el corazén del modelo ATA reside la nocién de unidad de control de esque-
ma o de representaciones de las respuestas. Estos conceptos designan unidades
que controlan acciones sobreaprendidas especificas y que pueden correspon-
der tanto a movimientos explicitos como a la activacién de representaciones
a largo plazo que guian la conducta voluntaria. Las unidades de control de
esquema reciben entradas (inputs) procedentes de fuentes tanto internas como
externas al organismo. En algunas ocasiones, se denominan conflicto cogni-
tivo y muchos esquemas pueden ser activados simultdneamente, por lo que
es necesario un proceso de control que asegure que se selecciona la unidad
apropiada.

Norman y Shallice (1986) postularon dos tipos de procesos de selecciéon o de
control:

e En primer lugar, existe un tipo de proceso de seleccion denominado diri-
midor de conflictos que actia de modo pasivo y que realiza la funcién de
activar aquel conjunto de esquemas que satisface de modo mas eficaz las
demandas de tareas familiares o sencillas. Los esquemas activados podrian
competir entre si o con algin otro esquema, especialmente cuando dos
unidades de control son incompatibles, puesto que el modelo propone que
s6lo puede llevarse a cabo uno de los esquemas (o bien varios esquemas
compatibles entre si).

e En segundo lugar, cuando la competencia de esquemas no resuelve el con-
flicto por si misma, se requerird la puesta en marcha de un segundo meca-
nismo de seleccién denominado sisterma atencional supervisor (SAS). Segan
estos autores, el SAS es esencial para asegurar la flexibilidad de la conduc-
ta, pues su funcién consiste en responder ante situaciones novedosas o
altamente complejas donde la seleccion de esquemas no es suficiente pa-
ra satisfacer las demandas de la tarea. Este proceso trabaja de forma mas
lenta y de manera consciente, alterando la probabilidad de que ciertos es-
quemas sean seleccionados (a través de procesos de activacion/inhibicion)
en funcién de las demandas de la situacion o priorizando unos objetivos
sobre otros.
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A diferencia del dirimidor de conflictos, el SAS tiene acceso a las representa- Ved también

ciones del ambiente y a las metas de la persona (Norman y Shallice, 1986).
El modelo de Norman y Sha-
llice (1986) lo estudiaréis de

Pese a que en este apartado no se profundizara en otras propuestas de reciente nuevo, desde una vision com-
plementaria, en el médulo "Es-
aparicion, que extienden los principios delineados en los modelos originales timulacién y rehabilitacion de
. . . las funciones ejecutivas" de es-
de los modelos mencionados, como por ejemplo la teoria integradora de la ta asignatura.

funcion del cortex prefrontal de Miller y Cohen (2001) o el modelo de control
prefrontal en cascada de Koechlin y Summerfield (2007), conviene indicar que
las ideas de Norman y Shallice (1986) sentaron las bases de muchas de estas
explicaciones modernas y ain hoy muestran gran capacidad para acomodar

datos experimentales de diferentes &mbitos.

1.2.3. Modelo de control de la atencion de Corbetta y Shulman
(2002)

El modelo de control atencional de Corbetta y colaboradores (Corbetta y Shul-
man, 2002; Shulman, Astafiev y Corbetta, 2004) puede considerarse en buena
medida heredero de algunos de los conceptos y paradigmas experimentales
manejados por los modelos de Posner y Petersen (1990) y Mesulam (1990).

La aportacion fundamental de estos autores ha consistido en la incor-
poracion de los resultados de la neurofisiologia animal y de la neuroi-
magen funcional en humanos a la nocién de redes atencionales distri-
buidas pero en interaccion.

Estos autores proponen la existencia de dos redes cerebrales parcialmente
independientes que desempefian dos tipos de funciones diferentes y comple-

mentarias a la vez en el control de la atencion.

* Uno de esos sistemas integraria partes de la corteza intraparietal y del surco  ®sistema de "arriba-abajo" o top-

frontal superior y estaria implicado en los mecanismos de seleccién de down.

estimulos y respuestas en virtud de las metas del individuo y de manera

voluntaria®.

e FEl otro sistema, que incluye el cortex témporo-parietal y la corteza frontal
inferior, esta lateralizado en el hemisferio derecho y estaria especializado
en la deteccion de estimulos conductualmente relevantes y, en particular,
en aquellos salientes, inesperados o novedosos. Este sistema ventral fron-
to-parietal interactuaria con la red dorsal fronto-parietal a modo de "cor-

tocircuito" para redirigir la atencién a los actos novedosos.

De este modo, la extensa red fronto-parietal dorsal, y en particular estructu-
ras como el surco intraparietal (SIP) o los campos oculares frontales (FEF), ten-
dria la funcion de generar sets atencionales (entendidos como la seleccién de

estimulos-respuestas dirigidos por las metas) y aplicar dichos sets durante el
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procesamiento de los estimulos. Este sistema corresponderia, segin los mis-
mos autores, a los componentes parietal y frontal de las redes atencionales
del modelo de Mesulam (1990) y extiende a través de los FEF la funcién de
orientacion postulada en el sistema atencional posterior del modelo de Posner
y Petersen (1990).

En resumen, este sistema seria el responsable del establecimiento de co-
nexiones entre la informacion sensorial relevante y las representaciones

motoras adecuadas.

El segundo sistema, el fronto-parietal ventral, y en particular estructuras como
la union témporo-parietal (UTP) y el cortex prefrontal ventral (CPV), tendria la
funcion de detectar estimulos conductualmente relevantes y funcionaria co-
mo un mecanismo de alerta o como un mecanismo de "cortocircuito" del pri-
mer sistema, cuando dichos estimulos son detectados fuera del foco de proce-
samiento. Mientras la interaccién entre el surco intraparietal y la unién tém-
poro-parietal seria responsable de la generacion de la interrupcién del proce-
samiento, el componente prefrontal ventral seria responsable de la evaluacion
de la novedad de los estimulos. En contra de lo que ocurre en la red fronto-
parietal dorsal, esta red no participaria de la generacion o el mantenimiento
de los sets atencionales.

Modelo neuroanatémico del control atencional de Corbetta y Shulman (2002)

Red
> frontoparietal
dorzal

Red
= frantopatiental
yantral

Girofrantal inferiot Sito supramarginal

1.3. Una vision pragmatica sobre los componentes y redes

atencionales

Tal y como se ha visto en los apartados anteriores, diversas lineas de investiga-
cion en animales y en sujetos humanos sanos y con lesioén cerebral, asi como
mediante el empleo de las modernas técnicas de medicion de la actividad cere-
bral, han descrito la existencia de circuitos cerebrales parcialmente segregados
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que estarian implicados en el desempefio de diferentes procesos atencionales.
A modo de conclusién didéctica cabria sefialar que hoy en dia existe relativo
acuerdo en seflalar la existencia de al menos tres sistemas funcionales de la
atencion que actuarian con relativa independencia, aunque de forma coordi-
nada. La neurociencia cognitiva actual ha denominado a estas redes atencio-

nales como red de alerta, red de orientacion y red ejecutiva.

e En primer lugar, el componente de alerta desemperiaria la funciéon de in-
crementar y mantener el estado de activacién como preparacién para la
aparicion de un estimulo inminente. Esta capacidad es considerada la base
sobre la que descansan el resto de mecanismos atencionales. Los términos
arousal, vigilancia y atencion sostenida han sido usados con frecuencia de
manera intercambiable para definir la atencién a largo plazo. Sin embar-
go, y como se enfatizard en apartados sucesivos, recientes hallazgos pare-
cen indicar la presencia de disociaciones neuroanatémicas, e incluso neu-
roquimicas, entre los circuitos neurales que subyacen a estas habilidades.

e En segundo lugar, el denominado componente de orientacidn es el mas
estudiado de las diferentes redes atencionales. Implica la habilidad de se-
leccionar informacién especifica de entre multiples estimulos o caracteris-
ticas atendidas. En este sentido, una de las habilidades de selecciéon que
parece ocupar un papel de relevancia central en nuestro sistema de pro-
cesamiento, y cuya independencia neurofuncional ha sido ampliamente
documentada, es la capacidad para orientar la atencion hacia localizacio-
nes particulares en el espacio en detrimento de otras.

e El tercer componente, el componente ejecutivo, constituye un tipo de
atencion que se pone en marcha en situaciones que implican planifica-
cién o toma de decisiones no automaticas, deteccion de errores, respuestas
nuevas o no consolidadas y en situaciones categorizadas como dificiles o
potencialmente peligrosas. La atencion ejecutiva implica un procesamien-
to costoso y de tipo controlado en tareas en las que las respuestas no estan
completamente determinadas por los estimulos del ambiente. De acuerdo
con esta definicion amplia debe sefialarse que parecen existir evidencias
de que la atencion ejecutiva no es en si misma un constructo o red neural
unitaria, sino un conjunto de operaciones componentes que a menudo
interactian a lo largo de redes cerebrales segregadas y ampliamente distri-
buidas por las cortezas anteriores y posteriores del cerebro (Periafiez, Rios
Lago, Barcelo, Madrid y Ruz, 2008; Rios y Periafiez, en prensa).
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2. Alteraciones de la atencion

Ala hora de describir de forma sistematica algunas de las principales alteracio-
nes de la atencion, resulta de especial utilidad hacer referencia a los modelos
tedricos derivados de la investigacion clinica. En este sentido, el modelo de
Sohlberg y Mateer (1987 y 1989) ofrece una visén funcional de la atencién
inspirado, en buena medida, por la observacion directa de los déficits de los

pacientes y de sus quejas subjetivas.

Estas autoras seflalan que, desde el punto de vista rehabilitador, el modelo
mas adecuado es aquel que mejor puede caracterizar la naturaleza de las alte-
raciones, los componentes conservados de la atencion y su impacto en la vida
cotidiana, puesto que permitira la organizacion de una intervencion efectiva.
Este modelo se ha aplicado a la evaluacién y tratamiento de las alteraciones
producidas por el dafio cerebral y sirve como marco teérico para el desarrollo
de distintos materiales y programas diseflados para la rehabilitacién de estos
pacientes. Mas que una explicacién del funcionamiento real de los procesos
atencionales, este modelo ha mostrado una utilidad heuristica y describe con
claridad aspectos fenomenolégicos de los procesos atencionales. El modelo es
jerarquico y asume que cada nivel atencional requiere el funcionamiento co-
rrecto del nivel anterior. A su vez, la nocion de jerarquia implica la asuncién
de que cada componente es mas complejo que el que le precede. El modelo
propone seis componentes, que se describen en la tabla siguiente.

Arousal Capacidad de estar despierto y de mantener la alerta. Implica la ca-
pacidad de seguir estimulos u érdenes. Es la activacién general del
organismo.

Atencion focal Habilidad para enfocar la atencién a un estimulo visual, auditivo o

tactil. No se valora el tiempo de fijacién al estimulo. Se suele recu-
perar en las fases iniciales tras un traumatismo craneoencefalico. Al
principio puede responderse exclusivamente a estimulos internos
(como el dolor o la temperatura).

Atencion sostenida | Capacidad de mantener una respuesta de forma consistente duran-
te un periodo de tiempo prolongado. Se divide en dos subcompo-

nentes:

1) Se habla de vigilancia cuando la tarea es de deteccién y de con-

centracion, cuando se refiere a otras tareas cognitivas.

2) La nocién de control mental o memoria operativa se aplica en ta-

reas que implican el mantenimiento y la manipulacién de informa-
cién de forma activa en la mente.

Atencion selectiva | Capacidad para seleccionar, de entre varias posibilidades, la infor-
macién relevante que se debe procesar o el esquema de accién
apropiado con la inhibicién de la atencién a unos estimulos mien-
tras se atiende a otros. Los pacientes con alteraciones en este nivel
sufren numerosas distracciones, ya sea por estimulos externos o in-
ternos.

Modelo clinico de la atencién (Sohlberg y Mateer, 1987 y 1989)
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Atencion alternante | Capacidad que permite cambiar el foco de atencién entre tareas
que implican requerimientos cognitivos diferentes y que controla
qué informacién es procesada en cada momento. Las alteraciones
de este nivel impiden al paciente cambiar rapidamente y de forma
fluida entre tareas.

Atencion dividida Capacidad para atender a dos cosas al mismo tiempo. Es la capa-
cidad de realizar la seleccién de méas de una informacién a la vez o
de mas de un proceso o esquema de accién simultdneamente. Es el
proceso que permite distribuir los recursos atencionales en diferen-
tes tareas o requisitos de una misma tarea. Puede requerir el cambio
réapido entre tareas o la ejecucion de forma automética de alguna de
ellas.

Modelo clinico de la atencién (Sohlberg y Mateer, 1987 y 1989)

A continuacién describiremos algunos de los déficits neuropsicolégicos aso-
ciados a la alteracion de cada uno de estos componentes. Asi mismo, mencio-
naremos las dificultades en la velocidad de procesamiento, por su relacion di-
recta con el correcto funcionamiento de la atencién, asi como la heminegli-
gencia, por ser uno de los sindromes cuya nuclearidad se centra de forma maés

clara sobre la alteracion de determinados mecanismos atencionales.

2.1. Alteraciones de la alerta y de la atencién focalizada

Como hemos venido mencionando, la alerta hace referencia a una funcién ba-
sal. Puede venir desencadenada por un estimulo interno o externo y se acom-
pafia de respuestas fisioldgicas, tales como cambios en la tasa cardiaca, en la
conductancia de la piel, en el tamafio de la pupila y, por supuesto, en la acti-
vidad cerebral. Las alteraciones de este sistema de alerta varian desde el coma
hasta el estado de respuesta normal en la vigilia, pasando por la desorienta-
cion, la baja respuesta a la estimulacion, la ausencia de reflejos de orientacién
o la somnolencia.

2.2. Alteraciones de la vigilancia y de la atencion sostenida

En general, las personas sin lesion cerebral no muestran dificultades de aten-
cién sostenida en tareas interesantes y con dificultad moderada, mientras que
se puede observar una cierta fatiga en tareas monoétonas y muy exigentes (en
cuanto a la dificultad y a la alta tasa de estimulacion). Por el contrario, los pa-
cientes con alteraciones cerebrales pueden mostrar una dificultad marcada en
mantener la atencion a una tarea durante periodos de tiempo prolongados. Se
cansan con facilidad y requieren periodos de descanso. Sin embargo, conviene

distinguir entre los términos vigilancia y atencion sostenida.

Por un lado, la vigilancia hace referencia al proceso que se pone en marcha
para detectar estimulos de escasa aparicion, dificiles de discriminar y en tareas
mondtonas y de muy larga duracién. La mayoria de pacientes con lesion ce-

rebral no muestra importantes dificultades en la realizacion de este tipo de
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tareas. Ademas, en la vida cotidiana, el impacto de esta dificultad no es muy
marcado, ya que el tipo de tareas que ponen en marcha estos mecanismos no

es frecuente en la vida diaria.

Estas situaciones de vigilancia difieren claramente de aquellas que se caracte-
rizan por una alta tasa de estimulacioén, que requieren una mayor demanda
de recuerdos para el paciente y que podemos encuadrar dentro de la denomi-
nada atencion sostenida. Estas si tienen un impacto en la vida diaria de los
pacientes, ya que la alta tasa de estimulacién es la norma en el entorno en el
que vivimos. Incluso en tareas de corta duracién (pocos minutos), pero con
una alta tasa de presentacion de estimulos, la disminucién del rendimiento

es muy marcada.
2.3. Alteraciones de la atencion selectiva

Clinicamente, estas alteraciones pueden manifestarse de dos formas diferen-
tes:

e Por un lado, una atencién guiada en exceso por la estimulacién externa
lleva a un aumento de la distractibilidad, tipica en pacientes con lesién
frontal. Podria decirse que estos pacientes viven guiados por la estimula-
cién externa, sin capacidad para seleccionar adecuadamente qué estimulos
o metas son los apropiados en cada situacion: alli donde haya un estimulo
con capacidad para atraer su atencion, ird su conducta. El caso extremo
de alteracion son las llamadas conductas de utilizacion, consistentes en usar
repetidamente, de manera impulsiva y sin ninguna finalidad, los objetos
que tiene delante aunque sea inapropiada o innecesaria dicha utilizacion

en ese momento.

Ejemplo

Un ejemplo de estas conductas de utilizacion seria el de un paciente que comienza a
peinarse en presencia de un cepillo de pelo sin que tal accién haya sido decidida de forma
intencional por el sujeto o indicada por el evaluador.

e DPor otra parte, las dificultades de atencion selectiva pueden manifestarse
mediante una conducta rigida, inflexible o perseverativa. Tanto las altera-
ciones del componente ejecutivo de la atencién como las del componente
de orientacién pueden estar en la base de las manifestaciones clinicas de

la atencion selectiva descritas.

2.4. Alteraciones de la atencion alternante

Las alteraciones de la atencion alternante consisten en la incapacidad para
cambiar el foco de atencion ente atributos de la estimulacion atendidos, tareas
o metas de accion y es una de las alteraciones neuropsicologicas mas frecuen-
tes. Muchos pacientes tienen dificultades para abandonar momentaneamen-
te una tarea, realizar otra accién y volver a la tarea que habian abandonado
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justo donde la dejaron. Se manifiesta en aquellos pacientes con dificultades
para adaptar la conducta a las necesidades cambiantes del entorno, en aquellas
situaciones en las que hay que reorientar las metas y los patrones de accion
cuando el modo activo de actuacién no lleva a la consecucién del objetivo.
Muriel Lezak sefial6 que los problemas en este componente implican un ras-
treo defectuoso del entorno y dificultades para cambiar la atencion de un lu-
gar a otro (Lezak, 1983).

Por otro lado, la rigidez conceptual derivada de las alteraciones de atencién
alternante conlleva abordajes rigidos en la comprension y solucién de proble-
mas. Dicho de otro modo, aparece una dificultad para situar la atencién fue-
ra de los propios pensamientos, donde queda fijada, por lo que los pacientes
muestran una conducta estereotipada, perseverativa y poco adaptativa. Por lo
tanto, parece que también es necesaria la participacién de mualtiples procesos
cognitivos (como la memoria operativa) para el correcto funcionamiento de
esta capacidad.

2.5. Alteraciones de la atencion dividida

Las situaciones cotidianas que requieren dividir la atencién son la norma, no la
excepcion. Las dificultades para realizar simultdneamente varias tareas cons-
tituyen uno de los principales problemas en pacientes con lesiéon cerebral y
condicionan, en gran medida, la readaptacion laboral y la reincorporacion a
la vida cotidiana. Tareas que antes eran automaticas para el paciente deben ser
realizadas de manera controlada, lo cual limita considerablemente la veloci-
dad y la eficacia de la ejecucion. Algunos autores dudan de la existencia de una
habilidad especifica para dividir la atencion. Por el contrario, postulan que se
trata de una capacidad de atencion alternante muy rapida entre varias tareas.
Mas recientemente algunos modelos tedricos sobre el control cognitivo han
sefialado que las situaciones multitarea podrian requerir de un nivel de control
atencional incluso superior al control necesario para el cambio de tarea. Este
nivel se ha denominado control de binding e implicaria la capacidad de reto-
mar, en el punto adecuado, una actividad dada cuando ha sido interrumpida
por una segunda tarea. A este respecto resultara relevante de cara a la labor
clinica discriminar en cada paciente si las dificultades observadas se deben a
una limitacion en la capacidad de procesamiento o si se pueden explicar por

una reduccion de la flexibilidad cognitiva.

2.6. Alteraciones de la velocidad de procesamiento de

informacion

En este apartado conviene recordar que, tal y como ha sido demostrado por
diversos autores, la lentitud en el procesamiento de la informacién subyace
a la explicacién de muchas de las dificultades atencionales que muestran los
pacientes en los tests de evaluaciéon neuropsicolégica que tienen en cuenta el
tiempo de ejecucion (por ejemplo Stroop, TMT; Rios, Periafiez y Mufioz-Cés-
pedes, 2004). El neuropsicélogo tiene como labor separar qué parte de las al-
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teraciones del paciente se debe a la lentitud y qué parte es consecuencia de la
alteracion especifica de un componente atencional. S6lo si se realiza esta di-
sociacion se podran seleccionar adecuadamente los objetivos del tratamiento.
Si un paciente presenta dificultades en la velocidad de procesamiento exclusi-
vamente, no sera necesario focalizar los objetivos del tratamiento al entrenar
un componente atencional (ya que puede funcionar correctamente). Por el
contrario, habra que llevar a cabo, por ejemplo, un programa de manejo de
la presion del tiempo o valorar la capacidad de recuperacion de la velocidad
perdida. Por Gltimo, la lentitud puede ser una expresioén de una reduccién en
la alerta ténica, pero también puede deberse a una alteracién mas especifica

para un proceso cognitivo y estar vinculada sélo con él.

Ejemplo

Asi, por ejemplo, muchos pacientes con traumatismo craneoencefalico pueden mostrar
tiempos de reaccién muy rpidos en tareas de deteccion de estimulos, pero estos tiempos
aumentan considerablemente cuando es necesaria la toma de decisiones (y la participa-
cién, por ejemplo, de los 16bulos frontales).

2.7. Heminegligencia

La heminegligencia, también llamada hemiinatencion o heminegligencia unila-
teral izquierda, es un sindrome en el que el paciente ignora o no presta aten-
cion a la region del espacio contralateral a la lesién. En principio, la parte no
atendida del espacio es aquella que se define con referencia a la linea media
del cuerpo y se extiende hacia el lado izquierdo del paciente. Sin embargo,
cada vez existe mayor consenso en sefialar que el auténtico déficit no versa
sobre el hemicampo izquierdo, sino la mitad izquierda de cualquiera que sea
el objeto de la atencién. No se trata de un problema sensorial ni perceptivo,

sino de un déficit atencional genuino.

Ejemplo

En funcién de la gravedad de los sintomas, el paciente puede no comer la parte izquierda
del plato, vestir s6lo la mitad derecha del cuerpo, golpearse contra diferentes objetos
situados en el hemicampo izquierdo, leer s6lo la mitad derecha de las paginas o de las
palabras (con lo que esto implica para la comprension de textos) e, incluso en los casos
mads graves, los pacientes pueden llegar a negar que la parte izquierda de su propio cuerpo
les pertenece.

Los pacientes presentan evidencias de heminegligencia izquierda incluso en

tareas de imaginacion.

Ejemplo

Por ejemplo, al solicitar a los sujetos que imaginen un lugar bien conocido de su ciudad
los pacientes s6lo describen el lado derecho del lugar y pasan a describir de forma correcta
el lado previamente ignorado al situarse en el extremo opuesto de dicho lugar.

El predominio de las hemingligencias izquierdas (por lesion derecha) es cla-
ramente superior al de las alteraciones en el hemicampo derecho (por lo que
también se conoce como heminegligencia unilateral izquierda). Este sindro-
me atencional se observa en pacientes que han tenido una lesién en el giro

supramarginal derecho y se extiende hacia areas subcorticales. Sin embargo,
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también se ha descrito asociado a lesiones en regiones frontales, los ganglios
basales y el talamo. Por aultimo, vale la pena seflalar que la heminegligencia
cursa generalmente con falta de conciencia del déficit (anosognosia). Este he-
cho tiende a dificultar el tratamiento y debe ser un objetivo primordial en la
planificacion de los programas de rehabilitacion.
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3. Evaluacion de la atencion

Dada la diversidad de los procesos atencionales, y dados los problemas con-
ceptuales y funcionales planteados en los apartados precedentes, una evalua-
cion de la atencion que pretenda ser exhaustiva requiere del empleo de diver-
sos procedimientos a la luz de un modelo tedrico de referencia. En este senti-
do, y pese a la gran utilidad de pruebas psicométricas estandarizadas durante
las fases iniciales de la evaluacién, la comprension de las dificultades atencio-

nales de los pacientes serd un proceso que implique:

a) La formulacion de hipdtesis de trabajo sobre la base de los modelos de pro-
cesamiento atencional.

b) El analisis de los resultados y la elaboracion de conclusiones desde una
perspectiva funcional que excede en la mayoria de los casos la informacién
directa facilitada por la evaluacion cuantitativa.

En este sentido, serd necesario el empleo de pruebas estandarizadas de evalua-
cion, tareas atencionales especificas dirigidas a la evaluacion de subprocesos
atencionales, evaluacién de otros procesos cognitivos que podrian dar cuenta
de manera alternativa de las dificultades atencionales del paciente, recopila-
cién de informacion por entrevista y observacion directa del tipo de dificulta-
des del paciente en tareas de la vida cotidiana.

En este apartado se revisaran, en primer lugar, algunas de las principales prue-
bas de evaluacion psicométrica de la atencion y procedimientos estandariza-
dos que podrian ser relevantes de cara a una exploracion inicial de las dificul-
tades atencionales de los pacientes. En segundo lugar, se mencionaran algu-
nos procedimientos de evaluacién mas especificos dirigidos a la evaluacién de
subcomponentes particulares de la funcién atencional a partir de la clasifica-

cion de los tipos de atencion presentada en apartados precedentes.

3.1. Tests y pruebas de evaluacion estandarizadas para la

evaluacion de la atencion

Con el objetivo de facilitar el proceso de evaluacion de la atencion, se sugiere
elegir un protocolo de evaluacién relativamente amplio. La eleccion de dicho
protocolo debe proporcionar un esquema claro que oriente el proceso rehabi-
litador. En este sentido, de nuevo el modelo de Sohlberg y Mateer (1987; Sohl-
berg, Mateer y Stuss, 1993), elaborado a partir de la observacion de pacientes
con dafo cerebral en distintos niveles de recuperacién, aporta un claro esque-
ma que se muestra Gtil para el trabajo en la clinica. En cuanto a la eleccion
del protocolo de evaluacion, las limitaciones del tiempo de evaluacion pueden
obligar a establecer prioridades y seleccionar determinadas hipotesis sobre las
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alteraciones del paciente que deben ser contrastadas. La evaluacion clinica de
la atencion normalmente se realiza a partir de cinco fuentes fundamentales

de informacioén:

e Entrevista con el paciente.

e Entrevista con los familiares proximos.

e Observacion directa de la conducta del paciente.

e Uso de escalas y cuestionarios que contengan items atencionales.

e Tests neuropsicologicos disefiados especificamente para la evaluacién de

la atencion (ved la tabla siguiente).

La informacion sobre la repercusion de los déficits en la vida cotidiana debe
tenerse especialmente en cuenta, ya que puede modificar sensiblemente la in-
terpretacion de los resultados obtenidos en la evaluacion y el posterior trata-
miento. Finalmente, se deben incluir en la evaluacién otro tipo de pruebas
que, aunque no sean psicomeétricas, evalten la adaptacioén del sujeto en con-
textos ecologicamente validos y generalizables a la vida real.

En esta linea, se puede mencionar el test de atencion cotidiana (Test of Every-
day Attention; Robertson et al., 1994), basado en un escenario imaginado de
vacaciones en una ciudad y en el que se solicita al sujeto que realice varias
tareas cotidianas, tales como, por ejemplo, buscar en un mapa de la ciudad
diferentes estimulos (simbolos de restaurantes) que deben ser localizados en

un tiempo determinado (dos minutos).

Componente Pruebas de evaluacion

Alerta e Escala de coma de Glasgow (Teasdale y Jennett,
1974)

e Test de orientacién y amnesia de Galveston (Levin,
O'Donnell y Grossman, 1979)

e Escala de amnesia postraumatica de Westmead
(Shores et al., 1986)

Atencion sostenida/vigilancia Tareas de cancelacién (por ejemplo, el d2 test)
e Test de ejecucién continua (continuous performan-

ce test-CPT)

Atencién selectiva e Test de Stroop, puntuacion color y puntuacién pa-
labra (Golden, 1994)
e Test de atencion breve (Schretlen, PAR.Inc)

Atencion alternante e Trail Making Test, forma B (Reitan, 1992)

Atencion dividida e Tareas de escucha dicética
e Test PASAT, Paced Auditory Serial Addition Test
(Gronwall, 1977)

Pruebas de evaluacion estandarizadas de la atencién



© FUOC » P09/80548/00292 22 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica de la...

Atencién ejecutiva e Tareas de las torres (Londres, Hanoi, Toronto)

e Test de clasificacion de cartas de Wisconsin, WCST
(Heaton, Chelune, Talley, Kay y Curtiss, 1993)

e Test de los seis elementos

e Trail Making Test, puntuacién B-A (Reitan, 1992)

e Test de Stroop, puntuacién color-palabra e interfe-
rencia (Golden, 1994)

Baterias de evaluacion e Test for Attentional performance (Zimmermann y
Fimm, 1993)

e Test de atencion cotidiana (Robertson, Ward, Rid-
geway y Nimmo-Smith, 1994)

Escalas de observa- e The Trauma complaints List (Van Zomeren y Van der
cion/ cuestionarios Burg, 1985)

e Rating Scale of Atentional Behaviour (Ponsford y Kin-
sella, 1991)

Velocidad de procesamiento e Factor de velocidad de proceso del WAIS llI

(Wechsler, 1999)

e Test de Stroop, puntuacion color y puntuacion pa-
labra (Golden, 1994)

e Trail Making Test, forma A (Reitan, 1992)

® finger Tapping Test (Spreen y Strauss, 1998)

Heminegligencia e Biseccion de lineas

e Tareas de cancelacion

e Tareas de lectura

e Observaciéon

e Dibujo de un reloj, de una casa o de una flor

Pruebas de evaluacién estandarizadas de la atencién

3.2. Evaluacion del componente de arousal de la atencion

De las tres redes atencionales descritas por los modelos neurofuncionales re-
feridos con anterioridad, el arousal representa el tipo mas basico, en el sentido
que dependen de su integridad tanto la eficacia de los procesos atencionales
mas complejos o de alto nivel como la capacidad cognitiva general de los in-
dividuos.

3.2.1. Medidas del estado de arousal

El arousal puede ser operativizado en términos del grado de sincronizacién/
desincronizacion de la actividad eléctrica cerebral medida mediante el elec-
troencefalograma (EEG). En general, cuando el estado de arousal se incremen-
ta, puede observarse mayor grado de desincronizacién en el EEG, esto es, me-
nores amplitudes y ritmos cerebrales mas rapidos. En neuropsicologia, y en la
practica clinica, la alerta ha sido también medida mediante distintas escalas
conductuales y tareas.

Entre los procedimientos mas frecuentes para la evaluacion de la alerta tras el
dafio cerebral destacan la escala de coma de Glasgow o Glasgow Coma Scale,
GCS (Teasdale y Jennett, 1974), el test Galveston Orientation and Amnesia Test
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0 GOAT (Levin et al., 1979), la Westmead Postraumatic Amnesia Scale (Shores et
al., 1986) o la subescala de control mental de la Wechsler Memory Scale o WMS
(Wechsler, 1945).

3.2.2. Tareas de vigilancia

Como se ha comentado con anterioridad, las tareas de vigilancia implican la
deteccion de estimulos con una baja tasa de aparicién en contextos monoéto-
nos de larga duracion. De forma prototipica las tareas de vigilancia, o también
de deteccion, evaldan la rapidez con la que los sujetos pueden responder o
detectar ciertas sefiales visuales o auditivas en un contexto aburrido o monoé-

tono.

Ejemplo

Un ejemplo cotidiano de tarea de vigilancia podria ser la desempefiada por un guardia
de seguridad nocturno, que debe permanecer mirando de forma constante las imagenes
de las camaras de vigilancia del edificio que custodia. En circunstancias normales, la
ocurrencia de incidencias en esta situacion constituye un suceso cuya probabilidad de
aparicion es baja a lo largo de los prolongados periodos de tiempo que el vigilante debe
mantener este estado atencional.

3.2.3. Tareas de atencion sostenida

Las tareas de atencion sostenida implican responder a estimulos con una alta
tasa de aparicion, de modo que los sujetos deben tratar de permanecer respon-
diendo al estimulo sefialado como objetivo de forma monétona. En el caso
de las tareas de atencioén sostenida, la duracién de la tarea no es el factor de-

terminante.

Ejemplo

La tarea desempefiada por un operario de una cadena de produccién alimentaria en la
que deben separarse piezas de fruta de acuerdo con el tamano constituiria un buen ejem-
plo de tarea de atencién sostenida. Bajo esta circunstancia, la tasa de estimulaciéon (de
aparicion de frutas de uno y otro tamario) es elevada y continua y la dificultad radica en
el mantenimiento de una ejecucion eficaz a lo largo del tiempo durante el que se realiza
la tarea.

En el contexto clinico es relativamente frecuente el empleo de diferentes ver-
siones de las tareas de ejecucion continua (Continuous Performance Test, Symbol
Digit Modality Tests-SDMT).

Ejemplo

Un ejemplo de tarea de ejecucioén continua desarrollada y baremada para la poblacién
infantil espafiola, empleada tanto en contextos experimentales como clinicos, es la CSAT
(Continuous Sustained Atenttion Task), en la que se pide a los sujetos que respondan si
la aparicién de un nimero determinado fue precedido de otro nimero especifico en el
ensayo anterior (Servera y Llabrés, 2004).
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3.3. Evaluacion del componente de orientacion de la atencion

Como ya hemos sefialado, el componente denominado orientacién es el mas
estudiado de las diferentes redes atencionales. Implica, por un lado, la habili-
dad de seleccionar informacion especifica de entre multiples estimulos o ca-
racteristicas atendidas y, por el otro, la orientacion de la atencion hacia loca-

lizaciones particulares en el espacio en detrimento de otras.

3.3.1. Paradigmas oddball

El paradigma oddball constituye un ejemplo clasico de tarea de atencién se-
lectiva. Los sujetos son instruidos para responder o ignorar estimulos presen-
tados de forma secuencial en el centro de una pantalla. Los criterios de selec-
cion y respuesta a estimulos suelen definirse en términos de sus caracteristicas
perceptivas (por ejemplo el color, la forma o el tamario de los estimulos). En
este contexto de tarea, se denominan estimulos objetivo o targets los estimulos
infrecuentes que deben ser respondidos. Por el contrario, los estimulos estan-
dares son aquellos frecuentes que deben ser ignorados.

En funcién de los objetivos de la evaluacién, también es posible la inclusién
de otro tipo de estimulos de baja frecuencia o distractores cuya similitud con
el objetivo y los estimulos estandar puede ser manipulada. En este sentido los
estimulos distractores denominados novedosos constituyen un tipo especial de
suceso, cuyas caracteristicas fisicas distan de forma clara del resto de estimulos
y cuyo procesamiento se ha asociado a la activacion de la red ejecutiva (flexi-
bilidad cognitiva). Se sabe que los tiempos de reaccion a los estimulos objetivo
aumentan tras las presentacion de un distractor o de un estimulo novedoso y
que la evaluacion de los cambios en dicho tiempo de reaccion podria suponer
un marcador de evolucion de las capacidades de atencion selectiva de un pa-

ciente durante un proceso de tratamiento.

3.3.2. Tareas de orientacion espacial

En las tareas de orientacion espacial, la presencia de sefiales espaciales (por
ejemplo flashes de luz en una posicion del espacio atendido o flechas que se-
flalan una posicion) dirigen la atencion del observador hacia la localizaciéon
donde con mayor probabilidad aparecerd el estimulo objetivo al que se debe
responder. El proceso de seflalizacién puede llevarse a cabo mediante estimu-
los visuales o auditivos. En los denominados ensayos vdlidos la sefial y el esti-
mulo objetivo aparecen en la misma localizacion. En los ensayos invilidos la
posicion sefialada y la posicién del objetivo no corresponden. Los tiempos de
reaccion de la condicién valida son sustraidos de la condicién invélida para la
obtencién de una puntuacion de eficiencia de la reorientacién espacial de la
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atencion. A su vez, la comparacion entre estas dos condiciones y aquellas en
las que no aparecen sefiales suele mostrar el beneficio de saber con antelacion

la localizacion que debe ser atendida.

3.3.3. Tareas de busqueda visual

Buscar un objeto de interés en una escena desordenada con muchos objetos
constituye una tarea atencional basica de la vida cotidiana. Los paradigmas
de basqueda visual representan otra de las maneras de estudiar la orientaciéon
bajo circunstancias menos restrictivas que las mencionadas en apartados an-
teriores. En concreto, en estas tareas los sujetos deben buscar un objeto pre-
viamente definido como estimulo diana en una pantalla en la que simulté-
neamente aparecen muchos distractores. Las instrucciones habituales suelen
demandar la pulsaciéon de un botén en caso de que el estimulo diana esté pre-
sente y la de otro en caso de que el estimulo diana esté ausente. Los resultados
conductuales mas sélidos indican que, cuando el objeto diana difiere de los
distractores en una tnica caracteristica (es decir, lo que define a la diana es su
color rojoy el resto de caracteristicas son idénticas), el mayor o menor namero
de distractores presentes en la escena no afecta a la ejecucioén de los sujetos.
Sin embargo, cuando los estimulos diana son definidos en funcién de dos o
mas caracteristicas, los tiempos de reaccion aumentan progresivamente con el

incremento del namero de distractores presentes.

De modo practico podria seflalarse que, dado el aparente cardcter automatico
de la bisqueda visual en circunstancias de basqueda simple, parece que dichas
tareas podrian ser mds apropiadas para la exploracion de factores como la ve-
locidad de procesamiento, mientras que las tareas de busqueda que implican
varias caracteristicas podrian ser especialmente ttiles para estudiar la capaci-
dad de atender de forma serial a los diferentes elementos que configuran la
tarea.

3.4. Evaluacion del componente ejecutivo de la atencién y la

velocidad de procesamiento

Existen diferentes propuestas tedricas respecto a cudl es el nimero minimo de
dimensiones relativamente independientes que deben ser valoradas a la hora
de evaluar el componente ejecutivo de la atencién. Una de ellas deriva del
empleo de la metodologia del andlisis factorial aplicado sobre los resultados de
ejecucion de pacientes con traumatismo craneoencefalico y sujetos normales
en diferentes pruebas clasicas de control atencional (por ejemplo Stroop, TMT
o WCST). En el modelo que se describe a continuacion, los autores proponen
una organizacién de los subprocesos de atencién ejecutiva de cuatro compo-
nentes. Estos subprocesos darian cuenta de los mecanismos subyacentes a la
ejecucion de tareas de control atencional clésicas (Rios et al., 2004):

e velocidad de procesamiento,

e control de la interferencia,
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e flexibilidad cognitiva y

e memoria operativa.

La principal repercusion de esta propuesta, dada la relativa independencia de
estos cuatro componentes, es que una evaluacion neuropsicoldgica que pre-
tenda explorar el rendimiento de la atencion ejecutiva de un sujeto deberia
incluir, al menos, una puntuacién sensible a cada uno de dichos componen-
tes. A continuacion se describen con mas detalle cada uno de los factores men-
cionados y algunas de las puntuaciones de los tests atencionales que mejor

representan cada factor:

Factores en las medidas de la atencion

Cantrol Yelocidad
de procesamiento
de informacidn

Contro| de
la interferencia

Merrioria
Dparativa

Flexibilidad
Loghnitiva

Frocesas de alto nivel Frocesos de bajo nive!

El modelo factorial del control atencional de Rios, Periafiez y Mufioz-Céspedes (2004) propone la existencia de tres
componentes de control atencional (flexibilidad codgnitiva, control de la interferencia y memoria operativa) y un cuarto
componente mediador de la ejecucion (velocidad de procesamiento de la informacion).

3.4.1. Control de la interferencia e inhibicion

Se trata de un mecanismo cognitivo que permite el control de la tendencia Ved también

de respuestas automaticas o sobreaprendidas. Reflejan el funcionamiento de

este mecanismo la puntuacion "interferencia" y la puntuacion en la condicién Podéis ver una descripcion de-
tallada sobre otros mecanis-

"color-palabra del Stroop". mos de inhibicién motora y
conductual en el médulo "Es-

timulacién y rehabilitacion de

eg sqs egs las funciones ejecutivas" de es-
3.4.2. FHexibilidad cognitiva ta asignatura. )

Requiere la habilidad para cambiar el foco de atencion de un set atencional, o
conjunto de atributos atendidos, a otro distinto. Esta capacidad est4 en la base
de la flexibilidad cognitiva entendida como capacidad de modificar y adaptar
la atencién y la conducta en respuesta a los cambios producidos en el entor-
no. Es el componente atencional mas ejecutivo y algunos de los marcadores
neuropsicolégicos mas aludidos con relacion a esta habilidad son los errores
perseverativos y las respuestas perseverativas del WCST o la puntuacién B-A
del TMT.
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3.4.3. Memoria operativa

Hace referencia al mantenimiento de la informacién que ha sido procesada Ved también

en los instantes anteriores o recuperada de la memoria a largo plazo, pero que
Podéis ver el médulo "Estimu-
lacién cognitiva y rehabilita-

para manipular esta informacion. Habilidades como el cambio de tarea estan cién neuropsicolégica de la
memoria" de esta asignatura.

ya no se encuentra disponible en el entorno. Implica también la capacidad

estrechamente vinculadas a la capacidad de la memoria operativa en la medida
que alternar la atencion entre dos conjuntos de propiedades atendidas implica
la capacidad de mantener dicha informacién. Algunas de las puntuaciones
relacionadas con esta habilidad son los errores no perseverativos del WCST, la
puntuacién en el TMT-B, la puntuacion en digitos directos del WAIS-III para
evaluar la capacidad de mantenimiento o la puntuacion en digitos inversos del
WAIS-III para evaluar la capacidad de manipular informacién en la memoria
operativa.

3.4.4. Velocidad de procesamiento

Aunque como ya se ha seflalado no constituye una funcién atencional per se,
generalmente se considera que es un factor modulador del rendimiento aten-
cional. Existen evidencias de que las dificultades de velocidad de procesamien-
to pueden tener lugar en diferentes fases del procesamiento de la informacion
(fases perceptivas frente a fases motoras). Por lo tanto, la evaluacion de la ve-
locidad de procesamiento debera considerar un namero amplio de dominios
cognitivos. Algunas de las puntuaciones de pruebas neuropsicologicas estan-
darizadas y de tareas experimentales podrian ser la puntuaciéon en la condicién
palabra y la condicién color del Stroop, la puntuaciéon TMT-A, la velocidad de
respuesta en el test de golpeteo o Finger Tapping Test, la velocidad de respuesta
en la prueba clave de nimeros del WAIS-III o el tiempo de reaccién en tareas
de btisqueda visual simple o de una sola caracteristica.
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4. Estrategias generales para la estimulacion de la
atencion

4.1. Estimulacion y entrenamiento directo de los procesos

atencionales

Como hemos venido mencionando, los diferentes aspectos de la atencion des-
critos pueden ser concebidos como el sustrato basico necesario para la ejecu-
cion de cualquier tarea, por lo que su rehabilitacion debe constituir un ele-
mento indispensable en cualquier programa de tratamiento que tenga como
objetivo facilitar la reincorporacion de los pacientes a las diferentes actividades
cotidianas, sociales y laborales (Baddeley y Della Sala, 1998; Shallice y Burgess,
1991). En los afos setenta, Ben-Yishay y sus colaboradores (Ben Yishay, Pia-
setsky y Rattok, 1987) fueron los primeros en desarrollar una serie de ejercicios
especificos para el reentrenamiento de las capacidades atencionales. Actual-
mente, la importancia de la recuperacion de la atencién es ampliamente reco-
nocida. El nivel de dificultad que los pacientes encuentran en la ejecucioén de
tareas que requieren atencién parece ser un factor predictor de la posibilidad
de volver al trabajo y de realizar otras actividades funcionales significativas.
Las alteraciones de la atencién generan mucha discapacidad en actividades de
la vida diaria, por lo que su evaluacion debe proporcionar bases explicativas
y estrategias de utilidad para el desarrollo de programas de rehabilitacion cog-
nitiva (Rios y Mufioz-Céspedes, 2004)

En el &mbito de la rehabilitacion neuropsicoldgica de la atencion es posible
distinguir diferentes tipos de intervencion: restauracion, sustitucion y com-
pensacion de la funcién dafiada. Sin embargo, muchos autores prefieren re-
ducirlo a dos, que son la restauracién y la compensacién de la funcién. Ca-
da una de estas orientaciones asume diferentes principios en relacién con los
mecanismos neurales que subyacen en los cambios cognitivos (recordad lo es-
tudiado en el modulo "Aspectos generales de la estimulacion cognitiva y la

rehabilitacion neuropsicolégica").

Nos detendremos en la descripcion del primer enfoque, el que se dirige a la
restauracion de la funcién dafiada. El objetivo prioritario es mejorar la funcién
por medio del tratamiento de los déficits subyacentes a través de actividades
sistematicas. Se intentan reforzar estas habilidades sobre la base del ejercicio
y la préctica repetida, bajo el supuesto de que la red neural implicada en su
ejecucion estaria siendo entrenada y se facilitaria asi el crecimiento axonal.
Las tareas mediadas por esos circuitos serian entonces ejecutadas de una forma
similar a la que utilizan las personas sin dafio cerebral.
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Dentro de este mismo enfoque podemos distinguir entre dos posturas diferen-
tes sobre el tipo de intervencion que se debe realizar: uno dirigido a compo-
nentes especificos y otro mas generalizado o inespecifico. Los defensores de la
aproximacion inespecifica proponen un tratamiento en el que no se conside-
ran los diferentes mecanismos atencionales de forma especifica. Los primeros
intentos de entrenamiento de las dificultades atencionales después del dafio
cerebral eran globales y no requerian una diagnosis muy diferenciada, ya que
se basaban en el presupuesto de que la atencién es una funcién unitaria. En

este sentido, se han propuesto, por ejemplo:

Tareas de tiempo de reaccion simples o complejas.

Tareas de decisién con comparacion entre configuraciones.
Ejercicios de emparejamiento digito/simbolo.

Distintas versiones del test de Stroop.

Tareas de atencion dividida.

La otra propuesta consiste en trabajar aquellos aspectos alterados de forma
especifica, partiendo del principio segun el cual, para que haya mejoria, es
necesario abordar los componentes especificos de la atencion a través de en-
trenamientos concretos. La aceptacion de la posibilidad de distinguir entre
componentes de la atenciéon ha sido incorporada en muchos programas de
entrenamiento (por ejemplo Sohlberg y Mateer, 1987), en los cuales las tareas
que se proponen requieren diferentes tipos de atencion. Desde este enfoque,
se pueden destacar dos procedimientos estructurados: el Attention Process Trai-
ning (APT) y el modelo de rehabilitacién de la atencion (ORM).

El programa Attention Process Training, de Sohlberg y Mateer, consta de un
conjunto de ejercicios dirigidos a rehabilitar la atencién sostenida, selectiva,
alternante y dividida, ordenados jerarquicamente por el nivel de dificultad
(Sohlberg y Mateer, 1987). En una de las tareas mas sencillas que incluye el
programa se requiere a los participantes que presionen un timbre todas las
veces que oigan el nimero tres. En un nivel mas avanzado se encuentran tareas
en las que, por ejemplo, se presentan a los sujetos los meses del afio, de uno
en uno, y se les requiere que presionen un timbre siempre y cuando el mes

presentado sea el mismo que el mes aparecido inmediatamente antes.

El modelo de rehabilitacion de la orientacion (ORM) de Ben-Yishay tam-
bién se desarrolla dentro del planteamiento especifico del entrenamiento de
la atencion (Ben Yishay et al., 1987). Tanto la aproximacion tedrica como el
manejo practico del programa se basan en el modelo de atencién propuesto
por Posner y Petersen (1990). El entrenamiento pretende abordar las dificulta-
des atencionales siguiendo un orden hipotéticamente jerdrquico e intentando
conseguir cinco objetivos diferentes:

1) La primera fase del programa persigue el aumento del nivel de alerta del
paciente.



© FUOC » P09/80548/00292 30 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica de la...

2) A continuacion se emplean ejercicios con tiempos de reaccién con la in-

tencion de mejorar la velocidad de procesamiento.

3) El control atencional y la conciencia sobre los procesos de atencién son
los objetivos de la tercera etapa.

4) Por ultimo, en la siguiente fase se ensefla a los sujetos a mantener la aten-

cién internamente a través de ejercicios de célculo del tiempo.

5) La Gltima meta se orienta a la interiorizacién de lo aprendido y al control

atencional.

En nuestro pais se encuentran comercializados programas de ordenador que Ved también

incluyen modulos dedicados a la estimulacion de la atenciéon. Un ejemplo es
. e .z Estudiaréis mas en profundi-
el programa Gradior, un software que recoge tareas especificas para la atencion dad este aspecto en el médulo

focalizada, sostenida y selectiva. "Estimulacion cognitiva por or-
denador" de esta asignatura.

Por ejemplo, la prueba del cazador consiste en seflalar con el dedo todos aquellos ani-
males que aparezcan en la pantalla; la dificultad esta en funcién del tiempo en el que el
estimulo se queda disponible en el monitor.

Como hemos sefialado anteriormente, un enfoque alternativo a la rehabilita-
cion de la atencion a través de la estimulacion (inespecifica o especifica) es la
compensacion, estrategia que pretende paliar las dificultades del paciente. La
compensacion de los déficits atencionales es un tipo de intervencion que abar-
ca diferentes estrategias de tratamiento: entrenamiento de habilidades aten-
cionales especificas, aprendizaje de estrategias metacognitivas para gestionar
las dificultades atencionales, modificacion del entorno y utilizacién de ayudas
externas, son todos abordajes dirigidos a minimizar los déficits. No nos deten-
dremos en el analisis detallado de cada una de estas estrategias, pero su simple
denominacion nos obliga a enfrentarnos con una de las clasicas cuestiones

que se plantean a la hora de hablar sobre rehabilitacion neuropsicoldgica:

(Cual es el mejor modo de proceder en la rehabilitaciéon de los procesos
cognitivos como la atencién?

La respuesta no puede mas que ser el resultado de un estudio atento de cada
paciente, en el que son diferentes los factores que un buen profesional tendria
que tener en consideracion:

e Dependiendo del tipo de paciente.

e La fase del proceso de recuperacion.

e El estado cognitivo general del paciente y la respuesta a la intervencion.
e La eleccion del enfoque se inclinara hacia uno u otro lado.
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4.2. Efectividad y generalizacion de los resultados de la

intervencion

Los pocos estudios de investigacion existentes sobre la eficacia de los distintos
tipos de intervencion dirigidos a las dificultades atencionales han llegado a
conclusiones divergentes. Los resultados obtenidos varian entre la ausencia
de cualquier tipo de efecto positivo sobre la ejecucién en tareas que requie-
ren atencion y la presencia de mejorias significativas. A pesar de estos incon-
venientes, dichos estudios han permitido extraer algunas conclusiones de im-

portancia para la estimulacién y la rehabilitacion.

En general, los resultados mas favorables parecen derivar de los estudios que
emplean un proceso de estimulacion secuencial y jerdrquico dirigido a meca-
nismos atencionales especificos (Park e Inglés, 2001; Leclercq y Sturm, 2002),
frente a las intervenciones "no focalizadas". Sin embargo, parece que la supe-
rioridad de los entrenamientos especificos sélo resulta evidente si tiene lugar
durante la fase postaguda de la recuperacion (Cicerone et al., 2000). Por alti-
mo, cabe sefialar que los mayores beneficios en el entrenamiento de la aten-
cion se obtienen para tareas mas complejas que requieren atencién selectiva o
dividida, frente a las de vigilancia y de tiempo de reaccién (Sturm y Willmes,
1991; Sturm et al., 1997).

Otro aspecto ampliamente indagado en los estudios sobre efectividad de la
rehabilitacién es la generalizaciéon de los aprendizajes a tareas que no han
sido directamente entrenadas y que requieren, para una ejecucion correcta,
bien capacidades atencionales, bien otras habilidades cognitivas. Algunos au-
tores seflalan una mejoria significativa y generalizada (Sturm et al., 1997; Gray
et al., 1992), otros aportan datos en contra (Ponsford y Kinsella, 1992). Sin
embargo, el objetivo principal de la rehabilitacion no puede ser otro que la
mejoria del paciente en el funcionamiento cotidiano. La existencia de efectos
favorables de los tratamientos sobre la vida cotidiana de los pacientes ha sido
objeto de un namero limitado de estudios (Ben-Yishay et al., 1987; Sohlberg y
Mateer, 1989). La aparente falta de interés por este crucial aspecto se puede en
parte atribuir a la escasa disponibilidad de instrumentos fiables y validos para
valorar las capacidades atencionales en la vida diaria, lo que es indispensable
para excluir la posibilidad de que la mejoria observada en los pacientes esté re-
lacionada solamente con la ejecucion en los tests empleados en la evaluacion
neuropsicolégica. Ademas, la gran mayoria de las situaciones de la vida coti-
diana se caracterizan por requerir un conjunto de maltiples capacidades aten-
cionales que dificultan o impiden distinguir déficits especificos en las activi-
dades cotidianas. Sin embargo, esto no implica que no sea necesario intentar
desenredar los componentes atencionales y buscar dificultades especificas en
los pacientes para poder dirigirse a ellas con métodos terapéuticos concretos,
lo que hace el trabajo de los profesionales de la rehabilitacion tanto complejo

cuanto apasionante.
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5. Ejercicios practicos para la estimulacion de la
atencion

1. Ejercicio de cancelaciéon
Material: unas laminas con diferentes letras, nameros o simbolos.

Instrucciones: la tarea consiste en requerir al paciente una respuesta consis-
tente ante estimulos presentados visualmente. Se proporciona al sujeto una
hoja en la que aparecen estimulos que pueden ser diferentes letras, nameros
o simbolos. La instruccién es que el participante vaya tachando o marcando
sOlo un determinado estimulo, por ejemplo todas las erres o todos los cuatros
que aparecen en un conjunto de letras y de nimeros, respectivamente. La di-
ficultad de la tarea puede aumentar en funcion de varios factores:

e Numero de estimulos que debe buscar: se puede pedir al sujeto que bus-
que un Unico estimulo ("tache todas las erres que encuentre") o varios a la
vez ("tache todas las erres y todas las eses que encuentre"). En este segundo
caso, por ejemplo, se afiadiria complejidad a la tarea asignando a cada es-
timulo un color diferente ("tache todas las erres con el lapiz de color rojo
y todas las eses con el de color verde"). Dependiendo de los recursos cog-
nitivos del sujeto y del objetivo prioritario del entrenamiento se decidira
si dejar disponibles o no las instrucciones de la tarea durante su ejecucién
y si se requerird una implicacion de la capacidad de memoria operativa.
Otra variante posible es indicar al paciente que tache todas las erres y las

eses pero so6lo cuando aparecen consecutivamente.
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Ejemplo de tarea de cancelacion de letras

AR

ARAKDICFMOKFJRIVARBKIHGAASNLFGUAEYIHBCAY
WEFHKAFKDFUSAAPLMNINARARMNALY HYVDW DY T Y JAKL
COHJUYHMMNYHFSDX AWARQATAGHIJKGFGYAUICOPR UK
DFAREATTHAVBJMKDFGAASDFNMARKPLNPMIFY SAD
RAAWEFXACYTIHNKIAROHMF GWAAARYERDTYAHJIUD
JAKGHHEDFYDRTAGRDTEARDTGDGABEARTAAARAER
DFEARSDFEEARXARADFVAFTYHBAARGIFTTEGSD WG
DRTGGARFYBTFASEDRTAAGYJUAFRFTWEARSWDT F
HIMOKARAHHADFSDARMLKFIJREBFKAAAISDLFNYSDF
MMARKFAARKJIOOPUKDFAREATTHARAKDICEFMOKFEJRI
DRTAGRDTEARDTGD GABEARTAAARAERDFEARSDFSE
ARYARADFYAFTYHEAARGIFTTEGSDYGDRTGGARFY B
RAAWEFXACYTIHNKIAROHMF GWAAARYERDTYAHJU D
JAKGHHBODFYDRTAGREDTSARDTGDGABEAR TAAARAER
WEFHKAFKDFUSAAPLMINARARMNASJYHYDWDYT Y JAKL
OIJUYHNMNYHFEDX AWARQATAGHIIJKGFGY AU DOPLK
JAKGHHEDFYWDRTAGRDTEARDTGDGABEARTAAARAER
DFEAREDFEEARXARADFVAFTYHBAARGIFTTEGSD WG
DRTGGARFYBTFASEDRTAAGYJUAFRFTWEARSWDTHY

COmb 50 Indkca o € FEcUaAre (b AArecs o I PArte superar i 1 o e abajo, | To e corecuiframents,

e Forma de distribucion de los estimulos en la hoja de trabajo: se puede
facilitar la tarea de busqueda del sujeto presentando las letras o los niime-
ros ordenados en filas paralelas, como si constituyeran un texto. Se ins-
truird al sujeto para que empiece por la primera fila, vaya procediendo en
la buisqueda de izquierda a derecha, para luego pasar a la segunda fila y
asi sucesivamente. Al contrario, la distribucién aleatoria de los estimulos
en la hoja de trabajo requiere, para que no haya errores de omision, cierta

capacidad de rastreo visual planificado y organizado.
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Ejemplo de tarea de cancelacion de simbolos con distractores

]
! ] y !

1 +

:ﬁsi?isrr\]kgflf)zcé?wnladﬁé?as g:ti{;t;)l:j;(ﬂsazaeglisceiza(ﬂg'cuItada por la presencia de simbolos distractores. Ademas, la distribucion de

e Tiempo requerido para ejecutar la tarea: se puede permitir que sea el
paciente el que determine el ritmo de ejecucion de la tarea o requerirle
que complete la actividad en un intervalo determinado de tiempo. En este
segundo caso, y disminuyendo gradualmente la amplitud del intervalo de
tiempo a lo largo del entrenamiento, se trabajaria también la velocidad de

procesamiento de la informacién del paciente.

e DPresencia de estimulos distractores: las tareas de cancelacion se pueden
disefiar de tal forma que el paciente tenga que buscar y atender a deter-
minados estimulos presentados entre otros que, por su semejanza visual
con los estimulos diana, constituyen una distraccion. Asi, una ejecucién
libre de errores y de omisiones dependeria en gran medida de la capacidad
de atencidn selectiva del sujeto. Otra posibilidad es colocar encima de la
hoja de trabajo un dibujo (lineas rectas, onduladas o cuadriculadas), que
también actuaria como distractor y dificultaria la tarea de buisqueda.
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Ejemplo de tarea de cancelacion de nimeros con distractores

23

FoECEN 4 FROEAd T EE90E 3255412
OCIRR A58 4

480851 4806557 4123350047531 8957 4635209

DRSS 41743
R A4 TS
23FH

8ROES37555741 12559966

357895 41 1250096532505
741125 L WHGE Taieh '
95740 415

153554 566345155
J5EES45 15558EET 250 e ORR 2o BE A H o ERT

BES342E055177961 411 258806324 14548351 4896557 41235368047 5321 8957 46325

La presencia del dibujo de las lineas ondulada dificulta la bisqueda y la identificacién de los estimulos diana representados por
los nimeros dos y tres presentados consecutivamente.

Variantes:

e Las tareas de cancelacion que se han descrito hasta el momento implican
procesos como la atencién sostenida, el rastreo visual, la atencién selec-
tiva, la memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento. Aportando
algunas modificaciones, es posible emplear los ejercicios de cancelacion

también para entrenar la atencion alternante.

Ejemplo:

Un ejemplo de instruccion podria ser el siguiente: "tache todas las letras erres y
las letras eses pero de forma alterna. Empiece por la letra erre; cuando escuche
la palabra cambio tendra que dejar de buscar las erres y empezar a tachar las

eses y asi sucesivamente".

e Las tareas de cancelacion pueden constituir también parte de un ejercicio
dirigido principalmente a entrenar la atencién dividida.

Ejemplo:

Se puede, por ejemplo, pedir al sujeto que tache todos los nameros cuatros
que aparezcan en una hoja y, al mismo tiempo, que atienda a una serie de
estimulos verbales, por ejemplo, respondiendo con un golpe en la mesa todas
las veces que oiga la palabra casa.
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2. Ejercicio de busqueda de simbolos/dibujos

Material: una lamina con simbolos y dibujos con nameros asignados y la mis-

ma lamina sin los nimeros.

Instrucciones: se proporciona al sujeto una hoja en la que aparecen en la parte
superior unos simbolos o unos dibujos a los que se ha asignado un namero.
A continuacion el sujeto encuentra los mismos simbolos o dibujos pero sin el
numero correspondiente. La tarea consiste en verificar el namero asignado a
cada estimulo y en escribirlo en la casilla correspondiente. La dificultad de la

tarea puede aumentar en funcién de varios factores:

a) Semejanza entre los simbolos o dibujos, lo que puede requerir en mayor o
menor medida la implicacion, ademas de la capacidad de atencion sostenida,
de procesos de atencion selectiva, necesarios para diferenciar el estimulo que
se debe atender de los distractores.

b) Presencia o ausencia de un intervalo de tiempo para completar la ejecucion
de la tarea.

Ejemplos:

Ejemplo de tarea de busqueda de simbolos

%N | AT X2 ]|o|la|Flo]|>»
11234567890
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El sujeto tiene que asignar a cada simbolo el nimero correspondiente y escribirlo en la casilla adecuada.
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Ejemplo de tarea de bisqueda de dibujos

El sujeto tiene que asignar a cada dibujo el nimero correspondiente y escribirlo en la casilla adecuada.

Variantes: modificando ligeramente las instrucciones, es posible aumentar la
implicacién en la tarea de los procesos de memoria operativa. Se puede pedir al
sujeto que proceda en la tarea de asignacion de los nameros correspondientes
a los simbolos o dibujos considerando dos o mas estimulos simultaneamente,
en lugar de por separado. Considerando el ejemplo representado en la imagen
anterior, se podria requerir al sujeto que identifique los nimeros correspon-
dientes a los primeros tres dibujos (teléfono, caballo y cesta de fruta) y que en
un segundo momento, manteniendo la informacién activa en su memoria de

trabajo, los apunte en las casillas adecuadas.

3. Sopa de letras

Material: una ldmina cuadriculada que contiene una letra en cada una de las
celdas.

Instrucciones: la tarea consiste en encontrar una serie de palabras inmersas en
un conjunto de letras desordenadas. Es un ejercicio util para el entrenamiento
de la atencion sostenida, la atencion selectiva y para el rastreo visual, ya que
es necesario proceder con cierto orden en la basqueda de las letras que cons-
tituyen las palabras clave y hay que evitar dejar espacios inexplorados.

Ejemplo:
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Ejemplo de sopa de letras temética

Flrp|e|lo|rR|o|T s c{mfo|L|alB
ulp [alafo|alo|afc|s|eE| |[m]|r|N
TIR|(L|alE|s|alulr|n|s]|e|P|n]|
Bl (v n|clolp |1 |[®|FP|w|H|O|a|K
ofls v s | |w|E|[T]d]a|m|1 [z]a]a
Lo |wlu|w|la|w|[s |17 |e|c|E)c|x]T
“|E|E|E |a M|V |[E|O|aR ]I |1 |¥]Z
clwlulz |1 |nm|E|{L|T Dofc|a|ld]r]E
alvin]|s|efo|rF{aflefr|r |y |w]c]|rT
Ll |n|w|r|L|n{of1 [E|B|Cc]|o|r |
Eld fclo|rlafals|L|e|w|L|m|v]|s
viiH (U |w o |B|[m|o|u|lale|la|E|R|M
elalo|o|L|o|T|R|{n|alp|T|R|P|O
Glw M| x [ofa|r o w5 ]|y [wln]|l
Kim|[m| n|H|E|[B|o|x|E|o|lZz|D|a]|s

Dalorimane, bomeo, SeTmmD, Socaladas s, Fitbo, e, GON, Matacion, elots Tamo, Ry eri, veis, watsrpole, o
Variantes: las sopas de letras son tareas a las que se puede acceder facilmente,
ya que aparecen en numerosas publicaciones, tanto en las especificas de pa-
satiempos como en las que recogen los ejercicios de rehabilitacién neuropsi-
coldgica. Sin embargo, existen programas de ordenador que ofrecen una serie
de ventajas, puesto que permiten crear sopas de letras personalizadas, con la
posibilidad de elegir las palabras que se van a buscar. De esta forma, se puede
implicar al paciente en la preparacion de la misma tarea al pedirle que genere
cierto namero de palabras relacionadas con un tema determinado, como por
ejemplo el deporte. Asi, se implicaria en la tarea, ademas de en los procesos
atencionales, la capacidad de fluidez verbal y de generacion de ideas.

4. Ejercicio de lectura

Material: una lamina en la que aparece un texto cuyas filas tienen un namero
asignado. La lamina presenta una linea roja vertical en el lado izquierdo.

Instrucciones: esta tarea esta disefiada para el entrenamiento de la lectura en
pacientes con dificultades de bisqueda visual y heminegligencia. Se presenta
al sujeto un texto en el que aparecen unos nimeros al principio y al final de
cada linea. El nimero con el que termina cada fila es el mismo con el que
empieza la fila siguiente. Asi, los nimeros constituyen una guia que permite al
sujeto proceder de forma ordenada en la lectura y atender a todas las palabras
de izquierda a derecha y pasando de una fila a la consecutiva. En la parte iz-
quierda del texto aparece una linea roja vertical muy llamativa con la funcién
de atraer la atencion del paciente hacia el lado que suele desatender (ved la
figura 10.).
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Ejemplo:

Ejemplo de ejercicio de lectura para el entrenamiento de la atencién espacial y el rastreo visual

1 Soy ya un hombre mayor, Toda mivida la he pasado en una tierra verde 2
2 ygris. Ambos colares conviven en ella y dependiendo de como se lamire 3
3 predominan en sU estampa uno o atro Yo siempre habia preferido 4
4 fijarme en el verde. Dicen que es el color de la esperanza. Paramiha 5
5 sido el color de una vida de dicha, de trabajo honesto, de amistades v 6
6 amores intensos, v de largos afios de quietud y armonia, 7
T Anuella se acabd el dia en que agquel tipo ataviado como un empleadode &
8  pompas finebres, Wgubre como un conde Cracula de ciudad, moreno de 9
9 pelo, y peinado con tarta gomina gque parecia gue una vaca le hubiera 10
10 lamido la cabeza, nos anuncid que la serreria echaba el cierre. |ba 11
11 westido de negro, como negras eran las noticias que portaba consigo. Bl 12
12 verde se esfumd La bruma gris lo inundd todo. Las sonrisas se 13
13 edtinguieron, los pajaros dejaron de cantar, o &l menos yo dejé de M

14 escucharles, v elvalle ertero languidedd,

Los nimeros que ?j)arecen en azul constituyen una guia que permite al sujeto leer todas las palabras procediendo de izquierda
a derecha y pasando de una fila a la siguiente. La linea roja vertical atrae la atencion del sujeto hacia el lado izquierdo.
Variantes: gradualmente se pueden ir retirando algunas de las ayudas; una

posible secuencia de pasos jerarquizados es la detallada a continuacion.

e Retirar los nameros de la parte derecha: cuando el sujeto llega al final de
cada linea tiene que buscar el nimero consecutivo, correspondiente a la
fila sucesiva del texto, entre los nimeros situados en el lado izquierdo.

e Retirar los nameros de la parte izquierda: para pasar correctamente de una
fila a la siguiente el sujeto utilizard como referencia la linea roja vertical.

e Retirar la linea roja vertical.

e Cambiar el orden de las lineas del texto: cuando el sujeto llega al final de
cada linea tiene que buscar, entre todas las lineas sucesivas, la que mejor
se empareja y fijarse en las primeras palabras de cada una.

5. Formar palabras con letras

Material: para la ejecucion de esta tarea es necesaria la pantalla de un orde-

nador.

Instrucciones: en esta tarea aparece una serie de letras localizadas en diferen-
tes puntos de la pantalla de un ordenador y de forma consecutiva. Cuando
el monitor se pone de color negro el paciente tiene que decir la palabra que
resulta de la union de las letras captadas de forma individual. Es una tarea que

se puede emplear para trabajar el rastreo visual ya que, para llegar a formar
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la palabra, es necesario atender a todos los estimulos que van apareciendo en
la parte superior de la pantalla, en la inferior, en la izquierda y en la derecha.
Hay variables que se pueden modificar y que nos permiten adaptar la tarea lo
mejor posible a cada paciente.

e Velocidad de presentacion de los estimulos. Asi se decidira si permitir que
sea el sujeto mismo quien establece su propio ritmo de ejecucion o si fijar
desde el exterior un intervalo de tiempo determinado entre la presenta-
cion de los estimulos. En este segundo caso, se puede ir incrementando
gradualmente el ritmo de aparicion de las letras si el aumento de la velo-
cidad de procesamiento de la informacion constituye uno de los objeti-
vos del entrenamiento. Si lo que se propone el tratamiento es mejorar la
capacidad de memoria de trabajo, sera mas util aumentar el intervalo de
tiempo entre la aparicion de una letra y la siguiente para que el sujeto se
esfuerce en mantener la informacion activa en la memoria con el fin de
formular la palabra.

e Longitud de la palabra: a medida que va aumentando el ntimero de esti-
mulos, mayor es la demanda de la tarea desde el punto de vista atencional
en sus diferentes componentes.

Ejemplo:

Ejemplo de tarea de formacion de palabras con letras

%
K
(o]

La tarea consiste en identificar la palabra resultado de la union de las letras que aparecen
en la pantalla de un ordenador de forma consecutiva. Los estimulos estan localizados en
diferentes puntos del monitor. Es posible manipular la amplitud del intervalo de tiempo

entre la presentacién de las letras.

Variantes: en lugar de letras, se pueden presentar palabras consecutivas que
forman frases.
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Ejemplo de tarea de formacion de frases con palabras

la

nina

%
2
(o]

llorando

La tarea consiste en identificar la frase resultado de la unién de las palabras que aparecen
en la pantalla de un ordenador de forma consecutiva. Los estimulos estén localizados en
diferentes puntos del monitor.

6. Ejercicio de rastreo y biisqueda visual

Material: para la ejecucion de esta tarea es necesaria la pantalla de un orde-
nador.

Instrucciones: en esta tarea aparece en la pantalla de un ordenador un cua-
drado dividido en filas y columnas; cada celda estd ocupada por un circulito
blanco que contiene una letra. Los circulitos blancos, empezando por el pri-
mero arriba a la izquierda y consecutivamente de izquierda a derecha o de
arriba abajo, se vuelven rojos durante un intervalo de tiempo determinado. El
sujeto tiene que nombrar la letra correspondiente al circulito que cambia de
color. Es una tarea que se emplea principalmente para entrenar el rastreo y la
busqueda visual. Es posible modificar el intervalo de tiempo entre la aparicion
de los estimulos diana.

Ejemplo:
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Los circulitos 3ue componen la cuadricula se van poniendo de color rojo, de uno en uno y durante un determinado intervalo de
tiempo. Se pide al sujeto que localice el estimulo que cambia de color y que nombre la letra correspondiente.

S Y _V
Y Y

b

Variantes: empleando la misma cuadricula descrita anteriormente, se puede
modificar ligeramente la tarea de modo que los circulitos rojos aparezcan en
posiciones aleatorias en lugar de obedecer al orden de las filas y de las colum-
nas. El paciente tendra que rastrear la cuadricula, identificar la posicion del
estimulo y nombrar la letra correspondiente.

Otra variante posible es pedir al sujeto que, una vez haya localizado el circu-
lito rojo, vaya encontrando en la cuadricula todos los circulitos blancos que
contienen la misma letra.

Es posible afladir otra variable que puede incrementar las demandas de la tarea
desde el punto de vista de la capacidad de memoria operativa: a diferencia de
lo que ocurre en los ejercicios anteriores, se puede modificar la tarea de modo
que los circulitos se puedan volver de cualquier color. El paciente, ademas
de localizar los estimulos y de nombrar la letra correspondiente, tendra que

identificar sus colores.

7. Ejercicio de buisqueda de diferencia

Material: una lamina en la que aparecen dos dibujos parecidos pero que se
diferencian en algan aspecto.

Instrucciones: se presentan al sujeto dos figuras parecidas pero no iguales;
la tarea consiste en encontrar los detalles por los que se diferencian. Los pro-
cesos que se pueden ver implicados en este tipo de ejercicio son la atencién

sostenida, la basqueda y el rastreo visual, la atencién selectiva (porque hay
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que buscar y encontrar los detalles entre una serie de estimulos irrelevantes
y distractores) y la memoria de trabajo (el componente visual de la memoria
de trabajo permite la confrontacion entre dos figuras y mantiene activas las

informaciones sobre una de ellas mientras se estd mirando la otra).

Ejemplos:

Ejemplo de ejercicio de busqueda de diferencias entre dos imégenes

http://www.zaragoza.es/ciudad/policia/juegos/Ciclo_2/2_T1a_EncuentralasDiferencias.htm.

Variantes: para agilizar la basqueda y el rastreo visual, resulta ttil proporcio-
nar al sujeto las imégenes que hay que confrontar divididas en cuadriculas
numeradas. La instruccién que se proporciona al paciente es que vaya proce-
diendo de forma ordenada en la comparacién, empezando por detectar las di-
ferencias entre cada una de las secciones primera (arriba a la izquierda) de las
dos figuras y pase luego a considerar las secciones segunda y asi sucesivamente.

En lugar de pedir al sujeto que encuentre las diferencias entre dos imagenes,
se le puede requerir que busque, entre una serie de figuras diferentes pero pa-
recidas, aquella o aquellas que son exactamente iguales a una imagen modelo.
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La siguiente figura muestra un ejemplo de este tipo de tarea. La complejidad
del ejercicio dependera de la cantidad y del grado de semejanza entre las ima-

genes que se van a confrontar.

Ejemplo de ejercicio de busqueda de imagenes iguales a una figura modelo que aparece
enmarcada en la parte superior de la hoja

http://surmagico.cl/el_color_de_las_mariposas.htm.

8. Ejercicio de atencion alternante

Material: una lamina en la que aparecen, distribuidos de forma desordenada,
unos circulos y unos cuadrados, cada uno de los cuales contiene un namero.

Instrucciones: la tarea consiste en unir los nimeros en orden creciente, em-
pezando por el nimero 1, alternando circulos y cuadrados. Asi, el namero 1
enmarcado en un circulo se unird al niimero 2 enmarcado en un cuadrado. El

numero 3 tendrd que aparecer en un circulo y asi sucesivamente.

Una buena ejecuciéon en esta tarea requiere cierta capacidad de atencion sos-

tenida, atencién alternante y memoria de trabajo.

Ejemplos:
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Ejemplo de ejercicio de atencién alternante

1 @ 1 10 @

@ ! 15 12 @ 5

15 @ 5

@ "
@ 2

s © B
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La tarea consiste en unir los nimeros en orden creciente, empezando por el 1y alternando un circulo y un cuadrado.

14

Variantes: son numerosas las variantes que se pueden idear a partir de este tipo
de tarea. La dificultad puede aumentar en funcién del namero de secuencias
que hay que alternar y de la longitud de las mismas. En el ejemplo que se
representa en la figura 16 se pide al sujeto que alterne entre dos tipos de figuras,
circulos y cuadrados. La figura 17 representa una tarea en la que se requiere
al sujeto que vaya alternando entre dos tipos de secuencias, el ntimero y el
circulo o el color rojo y el azul del circulo. Asi la secuencia final seria: namero
1, circulo rojo, namero dos, circulo azul, namero 3, circulo rojo, etc.

La complejidad aumenta si se afiade una tercera secuencia para alternar, el
circulo y el cuadrado. En este caso el ntimero 1 se uniria al circulo rojo, el 2
al cuadrado azul, el 3 al circulo rojo, etc.

También se puede jugar con la longitud de las secuencias, aumentando la im-
plicacion de la memoria de trabajo en la ejecucion de la tarea. Una posibilidad
seria alternar entre namero y circulito, pero respetando siempre un orden de-
terminado en cuanto al color de los segundos, por ejemplo rojo, azul y verde
(la secuencia seria: namero 1, circulo rojo, nimero 2, circulo azul, namero 3,

circulo verde, nimero 4, circulo rojo, etc.).
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Ejemplo de ejercicio de atencion alternante
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La tarea consiste en unir de forma alterna los nimeros (en orden creciente, empezando por el 1) y los circulos (alternando el
color rojo y el azul).

Ejemplo de ejercicio de atencién alternante
1 . 3
’ .
o O m ©
. B
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La tarea consiste en unir de forma alterna los nimeros (en orden creciente, empezando por el 1) y las figuras (alternando color
rojo-color azul y circulo-cuadrado).

9. Ejercicios de interrupcion verbal durante la lectura

Material: una lamina con un texto y una hoja de anotaciones.
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Instrucciones: se proporciona al sujeto un texto interesante para €I, como un
articulo de revista o de periddico, y se le indica que lo lea y que, sucesivamente,
tendrd que contestar a una serie de preguntas de comprensién. Durante la
lectura, aleatoriamente, se le van dando instrucciones sobre tareas que debe
realizar e ir apuntando en una hoja de notas y que tendra que ejecutar a una
hora determinada (por ejemplo se puede indicar al sujeto que a las 11.20 h
salga del despacho y que vaya a pedir un libro en el despacho de al lado). La
lectura se ird entonces interrumpiendo todas las veces que el paciente tenga

que llevar a cabo una de las actividades que se le requieran.

La tarea se propone entrenar la capacidad de prestar atencién contempora-
neamente (se requiere atencién dividida: el sujeto debe leer y comprender el
texto y, al mismo tiempo, estar pendiente del tiempo y de las tareas que debe
realizar) y de forma alterna (se requiere atencion alternante: el paciente debe
tener la capacidad de oscilar entre la lectura del texto y la ejecucién de las
tareas) a multiples estimulos.

Ademas de las capacidades atencionales, la tarea permite valorar la calidad
del procesamiento de la informacién escrita (a través de las preguntas de com-
prension lectora) y la capacidad de memoria prospectiva.

La dificultad de la tarea aumentara en funcion de la complejidad del pasaje que
se va a leer, del nimero, del grado de detalle y de la velocidad de presentacién

de las instrucciones.

10. Laberinto de figuras

Material: una lamina en la que aparece un laberinto constituido por figuras
de diferente forma y color.

Instrucciones: la tarea consiste en descubrir el camino que une el punto de
partida, representado por el cuadradito de color negro situado en la base del
laberinto (indicado con el namero 1), con el punto de llegada constituido por
otro cuadradito rojo que aparece en la parte central (nimero 2). Para ello hay

que unir las diferentes figuras y respetar dos reglas que se van alternando,

1) se puede emparejar una figura con otra que tenga la misma forma pero
diferente color;

2) se puede emparejar una figura con otra que sea del mismo color pero que
tenga diferente forma (ved la figura siguiente).

Son multiples los procesos atencionales que estan implicados en esta tarea:
atenciéon sostenida, alternante (porque hay que proceder respetando dos re-
glas de forma alterna) y control atencional (son numerosos los estimulos dis-
tractores que hay que ignorar, ya que las figuras del laberinto estan rodeada

por otras que tienen la misma forma, el mismo color o ambas cosas; en cada
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momento es necesario saber cudl es la regla que hay que respetar y elegir la
direccion adecuada). En algunas ocasiones hay varias posibilidades de empa-
rejamiento entre las figuras por lo que se requiere también cierta capacidad de
planificacion y de basqueda de alternativas.

Ejemplos:

Ejemplo de laberinto de figuras
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La tarea consiste en encontrar un camino que una el punto de partida (nGmero 1) con el punto de llegada (nimero
2). Para ello hay que emparejar las figuras en funcién de los colores y formas y respetar dos reglas que se van
alternando.

11. Identificacion de niameros

Material: para la ejecucion de esta tarea es necesaria la pantalla de un orde-

nador.

Instrucciones: en esta tarea aparecen en la pantalla de un ordenador, uno
detras de otro, unos nimeros de diferentes colores y la letra A, que constituye
el final de la secuencia. El sujeto debe decir cual es el niimero de color verde
que ha aparecido inmediatamente antes de la letra A.
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Atencién sostenida, selectiva y memoria de trabajo son los procesos implica-
dos en la ejecucion de este ejercicio. La dificultad varia en funcién de la lon-
gitud de la secuencia de estimulos (cuantos mas nimeros constituyen la se-
cuencia, mayor es la demanda de atencion sostenida) y del intervalo de tiem-

po entre la presentacién de un namero y el siguiente.

Ejemplos:

Ejemplo de identificacién de nmeros

%
2,
(o]

En la pantalla de un ordenador aparecen de forma consecutiva unos nimeros de

diferente color. Cuando aparece la letra A, que determina el final de la secuencia

de estimulos, el sujeto debe decir cuél es el niimero de color verde presentado

inmediatamente antes de la letra A

Variantes: se puede incrementar la demanda cognitiva de la tarea, sobre todo
en cuanto a memoria de trabajo, pidiendo al sujeto que identifique los dos
numeros anteriores a la letra A o el namero verde y el nimero rojo que apa-

rezcan inmediatamente antes de la letra A.

Otra posibilidad es insertar la aparicion entre los nameros de otra letra, como
por ejemplo la B. Una posible instruccion seria la siguiente: "diga cual es el
numero que aparece inmediatamente después de la letra B e inmediatamente
antes de la letra A".

La siguiente figura representa un ejemplo de tarea en la que, ademas de los
ntmeros y de la letra A, se presentan unas iméagenes que constituyen los es-
timulos distractores. Las instrucciones pueden ser las mismas que se han des-
crito en los ejemplos anteriores pero la demanda de la tarea aumenta, sobre

todo en cuanto a atencién selectiva se refiere.
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Ejemplo de identificacion de nimeros con distractores

En la pantalla de un ordenador aparecen de forma consecutiva unos nimeros de
diferente color y unas imagenes que constituyen los estimulos distractores. Cuando
aparece la letra A, el sujeto debe decir, por ejemplo, cuél es el niimero de color verde
presentado inmediatamente antes de la letra A.

12. Letras, nameros y dibujos

Material: para la ejecucion de esta tarea es necesaria la pantalla de un orde-

nador.

Instrucciones: en esta tarea aparecen en la pantalla de un ordenador una su-
cesion de ntmeros y letras. Cada uno de ellos se presenta acompafiado por
un dibujo diferente. Se indica al sujeto que diga una letra cualquiera todas
las veces que aparezca un namero, un niamero cualquiera todas las veces que
aparezca una letra y ademas que dé un golpe en la mesa cuando vea en la
pantalla un dibujo concreto.

Es conveniente llegar a proponer al sujeto este tipo de tarea, en la que estan
implicados los procesos atencionales de mas alto nivel, ya que se requiere aten-
der a multiples estimulos a la vez y de forma gradual. Un ejemplo de ejercicios

jerarquizados podria ser el siguiente:

e Presentacion de una serie de letras: el sujeto debe decir un ntmero cual-

quiera.

e Presentacion de una serie de nameros: el sujeto debe decir una letra cual-

quiera.

e DPresentacion de letras y ntimeros: el sujeto debe decir un nimero cuando
aparezca una letra y una letra cuando aparezca un numero.

e Presentacion de una serie de dibujos diferentes sucesivamente: el sujeto
debe dar un golpe en la mesa todas las veces que aparezca en la pantalla
un determinado dibujo.
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e Presentacion de letras, nameros y dibujos con la instruccién descrita an-

teriormente.

Ejemplos:

Ejemplo de letras, nimeros y dibujos

4

En la pantalla de un ordenador aparecen, singularmente y de forma consecutiva, unos niimeros y unas letras. Cada nimero y
cada letra se presentan acompanados por un dibujo. Se requiere al sujeto que diga un ndmero cualquiera todas las veces que
vea una letra, una letra cualquiera todas la veces que vea un niimero y que dé un golpe en la mesa cuando aparezca el dibujo,
por ejemplo, de una casa.

13. Ejercicio de atenci6on dividida

Material: una baraja de cartas y una lamina en la que aparecen grupos de letras
desordenadas que formas palabras.

Instrucciones: en esta tarea el sujeto tiene que clasificar una baraja de cartas
en funcion del valor y, simultdneamente, escuchar una presentacion verbal de
cuatro letras que, ordenadas, forman una palabra. El sujeto debera formular la

palabra mientras ordena las cartas.

La dificultad de la tarea aumenta en funcién de la longitud de las palabras
estimulo (cuantas mas letras, mayores demandas de memoria de trabajo), de la
rapidez con la que se presentan al sujeto las diferentes letras y de la velocidad
que se puede requerir en la ejecucion de la tarea de clasificacion de cartas.

Ejemplos: secuencias de letras que, ordenadas, forman una palabra:

A-Z-A-L LAZO
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A-Y-R-O RAYO

A-C-A-M CAMA

A-T-A-B BATA

S-A-B-O-L BOLSA

D-A-L-C-O | CALDO

E-D-I-O-M MEDIO

S-A-O-C-S COSAS

R-O-E-B-S SOBRE
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Resumen

Qué deberiais saber

Tras el estudio de este m6dulo deberiais conocer en profundidad los modelos
cognitivos y neuroanatémicos de la atenciéon que han gozado de mayor reper-
cusién en neuropsicologia y neurociencia cognitiva. En particular, tendriais
que saber que la caracteristica principal del modelo propuesto por Posner y Pe-
tersen (1990) es la diferenciacion en tres sistemas atencionales (la red o com-
ponente de alerta, la red de orientacion selecciona y la red ejecutiva) indepen-
dientes desde el punto de vista neural, anatomico y funcional. Del modelo de
Norman y Shallice (1986) deberiais conocer cual es la funcién de cada uno de
los tres subcomponentes (esquemas de accion, dirimidor de conflictos y SAS).
Es también importante que conozcais la division en dos redes atencionales (la
red fronto-parietal dorsal y la ventral) propuesta por el modelo neuroanato-
mico del control atencional de Corbetta y Shulman (2002).

Deberiais saber que Sohlberg y Mateer (1987-1989) proponen, desde una pers-
pectiva clinica, una conceptualizacion jerdrquica en la que es posible plantear
cinco niveles de atencidn; deberiais conocer la utilidad de este modelo tanto
desde el punto de vista de la evaluacion como de la rehabilitacién de los dé-

ficits atencionales.

Deberiais conocer cudles son las alteraciones neuropsicoldgicas asociadas a la
alteracion de cada uno de los componentes atencionales y cudles son las prin-
cipales fuentes de informacioén que se emplean en su evaluacion clinica.

Deberiais saber que las alteraciones atencionales se pueden abordar desde tres
enfoques de rehabilitacién diferentes: reentrenamiento, sustitucién y com-
pensacion de la funcién dafiada. Es importante que sepais cuales son las orien-
taciones que se pueden distinguir dentro del enfoque dirigido a la restitucion
de la funciéon afectada. También deberiais haber adquirido algunas nociones
sobre las caracteristicas de los programas de rehabilitacion que se suelen aso-

ciar con una mayor efectividad del tratamiento.
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Ejercicios de autoevaluacion
1. ;COémo podria definirse la atencién?
2. ;Cuantos tipos de atencion han sido identificados?

3. (Cudl es la red atencional responsable de la supervision de la conducta y de la organizacion
de los limitados recursos atencionales?

4. ;Cudles son las distintas modalidades de intervencién en la rehabilitacion y estimulacion
de la atencién?

5. ;Por qué es importante evaluar la velocidad de procesamiento con relacion a los procesos
atencionales?

6. Hoy en dia existe un relativo acuerdo entre los investigadores respecto a qué es la atencion
y cuantos subprocesos atencionales existen en nuestro sistema cognitivo.

a) Verdadero.

b) Falso.

7. Sefialad la afirmacién incorrecta con relacion a los tests neuropsicologicos estandarizados.
a) Son medidas sensibles a las alteraciones atencionales de los pacientes con lesién cerebral.
b) Proporcionan medidas especificas de las distintas redes atencionales.

c) Deben ser empleados en combinacién con otras técnicas de evaluacion de la atencion.

8. El Trail Making Test es Gtil para evaluar la atencién alternante.
a) Verdadero.
b) Falso.

9. Los paradigmas oddball se han empleado en contextos experimentales para evaluar dife-
rentes aspectos de la atencion selectiva.

a) Verdadero.

b) Falso.

10. La heminegligencia...

a) es un déficit visuoespacial.

b) es un déficit motor.

c) es un déficit atencional complejo que afecta a distintos niveles del procesamiento de la
informacién (memoria, percepcion, accién).

11. El electroencefalograma constituye una herramienta sensible a las alteraciones de la aler-
ta.

a) Verdadero.

b) Falso.

12. Las tareas de busqueda y orientacion espacial implican la activacion cerebral de...
a) el cortex cingulado anterior.

b) una red fronto-parietal dorsal.

c) estructuras troncoencefalicas.

13. El modelo de la atencién de Norman y Shallice...

a) trata de explicar la forma como los mecanismos de control regulan la conducta intencio-
nada.

b) trata de clarificar los mecanismos neurales de la atencion.

c) es un modelo que explica los mecanismos de atencién para la percepcion.

14. La vigilancia y la atencion sostenida son divisiones tedricas de mecanismos atencionales
que no resultan relevantes para la prictica clinica.

a) Verdadero.

b) Falso.

15. Segun la propuesta de componentes del control atencional de Rios, Mufioz-Céspedes y
Periafiez (2004), la velocidad de procesamiento debe ser considerada un subproceso atencio-
nal.

a) Verdadero.

b) Falso.
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Solucionario

Ejercicios de autoevaluacion

1. Apartado 1.1. ("Definicién").

2. Apartado 1.3. ("Una visién pragmatica sobre los componentes y redes atencionales").

3. Apartado 1.3. ("Una vision pragmatica sobre los componentes y redes atencionales").

'

. Apartado 4. ("Estrategias generales para la estimulacion de la atencion").

[9)]

. Apartado 3.4.4. ("Velocidad de procesamiento").
6.a

7.b

10. ¢
11.a
12.b
13.a
14.b

15.b
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Introduccion

La memoria "es el proceso cognitivo a través del cual se codifica, almacena
y recupera una informacion determinada o un suceso concreto. Es el proceso
psicoldgico que nos permite aprender" (Gonzélez Rodriguez y Mufioz Marrén,
2008). Pero el concepto de memoria no es un concepto unitario, sino que
existen diferentes tipos o clases de memoria, las cuales han sido descritas a lo
largo de los afios, a partir de la investigacion bésica y de la experiencia clinica.

Ademas, podemos distinguir diferentes etapas dentro del proceso de memoria,
puesto que el procesamiento de la informacién y su posterior almacenamiento
requiere una serie de fases previas a la consolidaciéon permanente. No podemos
obviar del proceso la Gltima fase, la recuperacion, necesaria para acceder a la

informacion guardada.

Las fases del proceso de memoria se pueden dividir en tres:

1) Codificacion: transformacion de la estimulacion sensorial en dife-
rentes codigos de almacenamiento con el fin de poder almacenar la in-

formacion recibida. Este proceso puede ser consciente o inconsciente.

2) Almacenamiento o consolidacion: resultado de la elaboracién de la
informacién previamente codificada con el objetivo de crear un registro
temporal o permanente de la informacion.

3) Recuperacidon: acceso y evocacion verbal o procedimental de la in-

formacioén almacenada previamente.

Una vez que tenemos claros estos conceptos basicos, estamos en disposicion
de profundizar en diferentes aspectos de uno de los procesos cognitivos mas

importantes: la memoria.
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Objetivos

El objetivo de este modulo es profundizar en todos aquellos aspectos relevan-
tes del proceso de memoria que son necesarios dominar con el fin de poder
llevar a cabo una intervencién eficaz dirigida a la estimulacién o rehabilita-
cion de dicha funcién cognitiva. Con esta meta en la cabeza, repasaremos la
definicion y las fases de la memoria, asi como la clasificacion de la misma y
los modelos tedricos que avalan estas clasificaciones. Posteriormente aborda-
remos la bases neuroanatémicas que sustentan el proceso, lo que nos facilitara
la comprension de las diferentes alteraciones de memoria que pueden apare-
cer como consecuencia de un funcionamiento anémalo del cerebro. Adema3s,
también nos centraremos en conocer cudles son los diversos métodos que po-
demos utilizar para evaluar la memoria y qué instrumentos estandarizados
existen para dicho fin.

Por ultimo, nos adentraremos en la estimulacién cognitiva y en la rehabili-
tacion neuropsicolégica de la memoria. Es imprescindible mencionar ciertos
aspectos generales para la estimulacion de la memoria, entre los cuales veréis
algunos principios bésicos y estudiaréis en qué consisten las estrategias de me-
moria. Como en el resto de los médulos, ofrecemos una serie de ejercicios
practicos con el objetivo de sentar las bases para que vuestra creatividad y co-
nocimiento experto pueda construir a partir de ellos un programa motivador

y eficaz de estimulacién de la memoria.
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1. Modelos teoricos y clasificacion de la memoria

En el presente apartado haremos un breve repaso de los principales modelos Ved también

tedricos y de las clasificaciones que a partir de ellos se han realizado.
Muchos de los conceptos aqui
tratados ya los habéis estudia-
Lecturas recomendadas do en la asignatura Psicologia
de la atencién y la memoria.

Para profundizar en el tema podéis consultar los capitulos 1y 3 de la obra siguiente:

B. Gonzalez Rodriguez y E. Muiioz Marrén (2008). Estimulacion de la memoria en personas
mayores. Principios bdsicos y ejercicios prdcticos. Madrid: Editorial Sintesis.

Ademas, podéis consultar las referencias especificas de cada uno de los modelos:

R. C. Atkinson y R. M. Shiffrin (1968). Human memory. A proposed system and its control
processes. En K. W. Spence (Ed.), The psychology of learning and motivation: advances in
research and theory (vol. 2). New York: Academic Press.

F. I. M. Craik y R. S. Lockhart (1972). Levels of processing: a framework for memory
research. Journal of Verbal Learning and Verba Behavior, 11, 671-684.

A. D. Baddeley y G. Hitch (1974). Working memory. En G. H. Bower (Ed.), The psychology
of learning and motivation: Advances in research and theory (vol. 8). New York: Academic
Press.

1.1. Modelo multialmacén de Atkinson y Shifrin (1968):
clasificacion por sistemas de memoria

Segln estos autores, la memoria esta constituida por tres almacenes: la me-
moria sensorial, el almacén a corto plazo y el almacén a largo plazo (ved
figura 1), cada uno de los cuales posee unas caracteristicas diferenciadas y unas
reglas especificas de funcionamiento. La capacidad de almacenamiento de ca-
da almacén, la persistencia temporal de la informacién y el tipo de procesa-

miento que realizan son diferentes.

Figura 1. Representacion esquematica del modelo multialmacén de Atkinson y Shiffrin (1968)

Almacenamiento

Almacenamiento

Almacenamiento ¥ recuperacian

Input Memoria Almacen a Almacén a
: —

externo sensorial corto plazo largo plazo

Fuente: adaptado de Gonzalez Rodriguez y Mufioz Marrén, 2008

A partir de este modelo se realiz6 una de las clasificaciones mas ttiles a la hora
de evaluar las capacidades mnésicas alteradas y preservadas de una persona y

poder, asi, elaborar un programa de intervencion eficaz.
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1) Memoria sensorial (MS): registro mnésico de gran capacidad, pero en el
cual el mantenimiento de la informacién es de muy escasa duracion (en torno
a los 250 milisegundos). La memoria sensorial esta fuera del control voluntario
del sujeto y tiene un funcionamiento automatico y espontaneo, es decir, sin
mediacion de la conciencia. Se divide en memoria iconica (para el material
visual) y memoria ecoica (para el material auditivo). La informacion retenida
en la memoria sensorial puede perderse por decaimiento o por desplazamiento
—en el cual las representaciones formadas son sustituidas por otras nuevas- o

puede ser transferida a la memoria a corto plazo.

2) Memoria a corto plazo (MCP): este sistema de memoria posee una capaci-
dad limitada y la permanencia de la informacion es breve, aunque mayor que
en la memoria sensorial (en torno a 20 segundos). Es un almacén transitorio
y de codificacion rapida, en el cual la informacién es analizada, interpretada
y organizada para su posterior almacenamiento en la memoria a largo plazo.

3) Memoria a largo plazo (MLP): la informacién transferida desde los otros
sistemas es almacenada en la MLP. Esta constituye un depésito permanente en
el cual se retiene el conocimiento que se ha ido acumulando a lo largo de la
vida; es una gran "base de datos". Su capacidad de almacenamiento es ilimitada
y la persistencia de la informacién en este almacén también lo es. La MLP
se divide en dos grandes subsistemas: la memoria declarativa y la memoria

procedimental o no declarativa.

a) Memoria declarativa: se refiere al conocimiento general y personal alma-
cenado. Esta formada por contenidos adquiridos de manera consciente que
pueden ser representados con palabras y que son facilmente expresados y eva-
luados en humanos mediante el lenguaje. A su vez, la memoria declarativa se

divide en:

e Memoria semantica: informacion de caricter general desligada del con-
texto, como por ejemplo qué es una mesa, cudntas patas tiene una arafia

o cudl es la capital de Francia.

e Memoria episodica: sujeta a parametros espacio-temporales, como por

ejemplo qué hicimos el domingo pasado por la tarde.

En la tabla siguiente podéis ver las principales diferencias que existen entre la
memoria semantica y la memoria episédica.

Memoria semantica Memoria episédica

Tabla 1. Diferencias entre memoria semantica y episodica
Fuente: adaptado de Gonzalez Rodriguez y Mufioz Marrén, 2008
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e Contenidos conceptuales y su relacién Contenidos de eventos, sucesos o episodios

e Conocimientos generales con validez inde-
pendiente del suceso en el que se utilicen

Organizacién de contenidos segun criterios Organizacién de contenidos segun criterios es-
conceptuales pacio-temporales

Puede manejar informacién que no se ha Eventos codificados explicitamente
aprendido explicitamente pero que se encuen-
tra implicita en sus contenidos

Baja vulnerabilidad al olvido Alta vulnerabilidad al olvido

Tabla 1. Diferencias entre memoria semantica y episédica
Fuente: adaptado de Gonzalez Rodriguez y Mufioz Marrén, 2008

b) Memoria procedimental: esta memoria recoge y almacena la informacion
relacionada con procedimientos y habilidades motoras y repertorios conduc-
tuales. Es la memoria de como se hacen las cosas y sin ella no se podria recor-
dar cémo se monta en bicicleta, como se conduce un coche, como se hace una

cama o como se prepara un café.

Existen un gran namero de diferencias entre la memoria declarativa y la me-
moria procedimental. Una de ellas hace referencia a la posibilidad de verbali-
zar su contenido. La informacién recogida en la memoria declarativa es facil-
mente expresable de forma verbal (se puede explicar verbalmente quién era
el rey Salomoén), pero el contenido de la memoria procedimental resulta casi
imposible de verbalizar, puesto que resulta harto complicado explicar como se
juega al tenis, mientras que es muy facil expresarlo mediante acciones o com-
portamientos. Mientras la memoria declarativa es flexible y modificable, la
memoria procedimental tiene un caracter rigido e inflexible, lo que hace muy
dificil modificar un repertorio conductual ya establecido. Esta rigidez se debe
al dificil control consciente de los procedimientos, los cuales normalmente
son activados de manera automatica ante las demandas de la tarea y son difi-
ciles de modificar o dirigir voluntariamente una vez puestos en marcha. Otra
diferencia relevante entre estos dos tipos de MLP es la resistencia al olvido. La
memoria declarativa es muy vulnerable a él, mientras que la procedimental
es muy resistente al olvido y normalmente se encuentra mds preservada en
estados patolégicos asociados a la vejez.

Memoria declarativa Memoria procedimental
Informacion facilmente expresable de forma | Informacién dificilmente expresable de forma
verbal verbal
Alta flexibilidad y modificabilidad Baja flexibilidad y modificabilidad
Facil control consciente Dificil control consciente
Alta vulnerabilidad al olvido Baja vulnerabilidad al olvido

Tabla 2. Diferencias entre memoria declarativa y procedimental.
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1.2. Modelo de niveles de procesamiento de Craik y Lokhart
(1972): clasificacion en funcion del nivel de procesamiento

Fergus Craik y Robert Lokhart consideran que existe un tnico almacén de
memoria en el que existen diferentes niveles de procesamiento; asi, la capaci-
dad de recuerdo depende de la profundidad con la que se haya procesado la
informacién. Segun estos autores, la memoria es producto de las actividades
de procesamiento que son aplicadas a la informacién (por lo que es un pro-
ceso activo) y la manera como se procese el material determinara la eficacia
del almacenamiento, el acceso y la recuperacion de éste, tanto a corto como a
largo plazo. Por lo tanto, existen diferentes niveles de procesamiento dentro
de un continuo que va desde el procesamiento mas superficial hasta el més

profundo. Este modelo distingue dos niveles de procesamiento principales:

e Procesamiento de tipo I: procesamiento superficial del estimulo, basado
en un procesamiento repetitivo de la informacién sin la realizacién de
ningan andlisis mas profundo.

e Procesamiento de tipo II: procesamiento de caracter mas profundo y ela-
borado, realizado a través de un analisis semantico y estableciendo rela-
ciones entre el material nuevo y el que ya se posee.

La idea principal del modelo es que cuanto mayor sea la profundidad de
procesamiento de la informacién, mejor seran la retencion y el recuerdo
posterior de la misma.

1.3. Modelo de memoria operativa de Baddeley y Hitch (1974):
cambio del concepto de memoria a corto plazo

Este modelo surgi6 debido a las limitaciones del constructo de memoria a corto
plazo del modelo de Atkinson y Shiffrin.

Alan Baddeley y Graham Hitch (1974) propusieron un nuevo concep-
to de memoria a corto plazo, la memoria operativa, compuesta por tres
subsistemas organizados jerarquicamente: bucle fonolégico o lazo arti-
culatorio, agenda visuoespacial y ejecutivo central. Este Gltimo subsis-
tema esta situado en la posicion jerarquica mas alta y controla la me-

moria operativa.
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Figura 2. Representacion esquematica del modelo de memoria operativa de Baddeley y Hitch

(1974)
Ejecutivo
central

Bucle fonoldgico Agenda

o lazo articulatorio visuoespacial

1 !

Fuente: adaptado de Gonzalez Rodriguez y Mufioz Marrén, 2008

e Bucle fonologico o lazo articulatorio: almacén temporal responsable del
mantenimiento y la manipulacion de la informacion verbal. Esta formado
por un almacén fonoldgico (que mantiene la informacion verbal durante
un periodo de tiempo de uno o dos segundos) y un procesador de control
articulatorio (que procesa el material del almacén fonolégico mediante la
repeticién subvocal). El bucle fonoldgico interviene en la préctica totali-
dad de las tareas relacionadas con el lenguaje, por lo que es fundamental
en el aprendizaje de la lectura y la escritura, la adquisicién de vocabulario

o el aprendizaje de idiomas.

e Agenda visuoespacial: procesador analégico encargado del almacena-
miento temporal y de la manipulaciéon de la informacién visual y espacial.
Estd compuesta por un sistema de almacenamiento de material visuoespa-
cial y un mecanismo de repaso de dicho material para prolongar el tiempo
de almacenamiento. Este subsistema interviene en la orientacién geogra-
fica, en la localizacion espacial de los objetos, en la planificacién de tareas
espaciales y en la planificacién de actos motores.

e Ejecutivo central: es el centro de control de todo el sistema de memoria
operativa. Planifica, organiza y controla el funcionamiento y las activida-

des que realizan los otros dos subsistemas.

1.4. Clasificacion en funcion de la intencionalidad

La distincion de la memoria explicita e implicita hace referencia a dos formas
de adquisicién de la memoria y a dos modos de acceso, recuperacién y expre-

sion de la informacién almacenada.

1) Memoria implicita: almacenamiento y recuperaciéon no intencional o in-
consciente de la informacioén. El sujeto no recuerda haber aprendido algo
que posteriormente demuestra que si sabe. Es un tipo de memoria inde-
pendiente de la voluntad y de la conciencia del sujeto en todas sus fases.
Las estructuras neuroanatomicas en las que se apoya son mas antiguas fi-
logenéticamente hablando que las que subyacen en la memoria explicita,
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lo que la hace mas resistente frente a alteraciones que cursan con déficit

de memoria.

2) Memoria explicita: almacenamiento y recuperacion consciente de la in-
formacion. La caracteristica fundamental de la memoria explicita es su
caracter voluntario y consciente, es decir, el sujeto tiene la intencion de
recordar el material que se presenta y también tiene la intencién de recu-

perarlo.

Existen diferencias considerables entre la memoria explicita y la memoria im-
plicita. Una de ellas hace referencia al grado de vulnerabilidad frente al enve-
jecimiento normal y al estado patoldgico. La memoria explicita es muy vul-
nerable a ambos, mientras que la memoria implicita es muy resistente al de-
terioro y puede permanecer preservada incluso en estadios avanzados de en-
fermedades degenerativas. En cuanto al efecto que tiene el paso del tiempo
sobre la memoria, es importante seflalar que el aumento en el intervalo de
tiempo transcurrido entre la presentacion de la informacién y el momento
en el que hay que recordarla afecta notablemente a la memoria explicita y es
peor el rendimiento cuanto mayor es el intervalo temporal. Por el contrario,
la memoria implicita no parece verse afectada por ello o, al menos, no en la

misma medida.

1.5. Clasificacion en funcion del tiempo

La memoria también puede ser dividida en memoria prospectiva y retrospec-
tiva, en funcién de si la informacién que se debe recuperar hace referencia a

un hecho pasado o futuro.

a) Memoria prospectiva: hace referencia a la memoria de las actividades o
planes de accion que deben ser llevados a cabo en un futuro préoximo o
lejano. Recordar que se tiene una cita con el médico el lunes a las 10.00h,
que a las 20.00h hay que llamar a un familiar o que el dia 15 de julio es
el cumpleafios de tu novio son ejemplos de este tipo de memoria. La me-
moria prospectiva implica el recuerdo del momento y la situacién concre-
tos en los cuales debe llevarse a cabo la actividad, ademas del recuerdo de
la actividad en si. La cantidad de informacion retenida es baja y es muy

vulnerable al olvido.

b) Memoria retrospectiva: se refiere al recuerdo de acciones o acontecimien-
tos que han sucedido en el pasado. Al igual que la memoria prospectiva,
implica el recuerdo del momento y situacién concretos en los que se de-
sarroll6 el acontecimiento. La cantidad de informacion recogida en la me-
moria retrospectiva es enorme, muy superior a la de la memoria prospec-
tiva, y es, ademas, menos vulnerable al olvido.
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2. Bases neuroanatomicas de la memoria

La memoria es un proceso cognitivo complejo en el cual estdn implicadas di-
versas regiones cerebrales, que llevan siendo estudiadas desde las primeras dé-
cadas del siglo pasado. El nacimiento de técnicas de neuroimagen, tales como
la resonancia magnética funcional, el PET, el SPECT o la magnetoencefalogra-
fia, ha posibilitado que el conocimiento acerca del funcionamiento cerebral

en procesos de memoria se amplie enormemente.

2.1. El sistema limbico

El sistema limbico esta constituido por un conjunto de areas cerebrales loca-
lizadas en la cara medial del 16bulo temporal. Posee una amplia red de inter-
conexiones y recibe aferencias de la corteza de asociacion, siendo su eferencia
principal la que se proyecta hacia el cértex prefrontal y al hipotdlamo.

Dentro del sistema limbico, el hipocampo es la estructura cerebral més direc-
tamente relacionada con el proceso de memoria y desempefia un papel deter-
minante en la adquisicién de nueva informacién. Interviene tanto en la codi-
ficacién como en la consolidacioén del material y permite que la informaciéon
almacenada en la memoria a corto plazo se transfiera al almacén a largo plazo.
Por lo tanto, sin la intervencién del hipocampo el almacenamiento a largo
plazo de la informacién no seria posible. Ademas, parece tener también rele-
vancia en la formacion de representaciones espaciales, lo que ha sido compro-
bado con experimentos con ratones y ratas sometidos a tareas de orientacion

espacial.

Las cortezas entorrinal, perririnal y parahipocampica estan estrechamente
ligadas al hipocampo, puesto que poseen aferencias y eferencias con el mismo,
siendo el cortex entorrinal la principal via de entrada y de salida del hipocam-
po. Para comprender estas relaciones y entender como funciona el proceso de
memoria es necesario poseer una vision global de la implicaciéon de cada una

de las estructuras vistas hasta ahora, asi como de sus relaciones (ved figura 3).

El proceso de memoria comienza con el procesamiento en una o mas de las
areas de asociacion heteromodal del cortex cerebral, las cuales codifican e in-
tegran informacion de todas las modalidades sensoriales. La informacion aqui
sintetizada es transportada a la corteza parahipocampica y a la corteza perirri-
nal para pasar posteriormente a la corteza entorrinal. De la corteza entorrinal
se proyecta, a través de la via perforante, a la circunvoluciéon dentada y de ahi
al hipocampo y al subiculo. Finalmente, es devuelta a la corteza entorrinal.
Desde aqui, la informacion viaja de vuelta hacia la corteza parahipocampal
y la corteza perirrinal para finalizar en las areas de asociacion polimodal del

cortex cerebral en las que se origino el proceso. El cortex entorrinal posee una
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doble funcién en el proceso de memorizacion, puesto que constituye la prin-
cipal via de entrada y de salida del hipocampo, de forma que tanto la infor-
macion que llega desde las cortezas de asociacién como la que se dirige a ellas
pasa inevitablemente por el cortex entorrinal. Por lo tanto, parece 16gico que
las alteraciones mnésicas causadas por lesiones en el cortex entorrinal sean
especialmente graves y que dichas alteraciones no se limiten a una tnica mo-

dalidad sensorial, sino que las abarque todas.

Ademas, desde la formacién hipocdmpica también se envia informacion, a
través del fornix, al hipotdlamo. Posteriormente, la informacién es remitida
al tdlamo, desde donde es enviada a la corteza cerebral para ser almacenada

finalmente.

Figura 3. Representacion esquematica de las principales estructuras e interconexiones cerebrales implicadas en el proceso de memoria
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Fuente: adaptado de Gonzalez Rodriguez y Mufioz Marrén, 2008

Es necesario hacer hincapié en la funcién que cumplen estas estructuras tem-
porales mediales, puesto que, aunque son necesarias para el almacenamiento
a largo plazo, en las regiones de la corteza donde la informacion se procesé
por primera vez es donde se almacena de manera definitiva. Ademas de estar
implicadas en la adquisicion de nueva informacion, la mayor parte de estas

regiones también intervienen en los procesos de recuperacion de la misma.

Otra de las estructuras que compone el sistema limbico y que estd implicada
en la memoria es la amigdala, principalmente implicada en el procesamien-
to del significado emocional de las experiencias y en el almacenamiento de
los aspectos emocionales de la memoria. Aunque la amigdala no interviene
en el almacenamiento de informacion objetiva, es determinante en el proce-

samiento de los componentes relacionados con la emocién, desempefiando
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un papel fundamental en este aspecto, junto con los ganglios basales y el ce-
rebelo. La mayor parte de las estructuras limbicas implicadas en la memoria
pueden observarse claramente en un corte medial del cerebro (ved figura 4).

Figura 4. Corte medial del cerebro en el que pueden observarse la mayoria de las
estructuras implicadas en el proceso de memoria
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2.2. FEl diencéfalo

Las principales estructuras diencefalicas relacionadas con la memoria son los
nicleos dorsomedial y anterior del tdlamo y los cuerpos mamilares del
hipotalamo. El diencéfalo interviene junto con el sistema limbico, como he-
mos descrito anteriormente, en el almacenamiento a largo plazo de material
declarativo. Los axones del férnix (una de las principales vias de salida del hi-
pocampo) se proyectan en su mayoria hacia los cuerpos mamilares del hipota-
lamo; posteriormente la informacion se dirige al ntcleo anterior del tdlamo y
de ahi a la corteza cerebral. Tanto los cuerpos mamilares del hipotdlamo como
los ntcleos dorsomedial y anterior del tdlamo participan en la codificacion y
consolidacion de la informacién en la memoria a largo plazo declarativa y no
parecen intervenir en la memoria no declarativa o procedimental.

Por lo tanto, son necesarios los sistemas situados en la cara medial del
16bulo temporal y el sistema diencefdlico para formar nuevas memorias
declarativas a largo plazo.

Podemos destacar el papel del nticleo dorsomedial del tdlamo en la activacion
o "encendido" del recuerdo (recuperacion de la informacién). Ademas, este
nucleo interviene en el proceso de consolidacion de la informacioén, princi-
palmente episodica (dadas sus conexiones con el cortex prefrontal), por lo que
su lesion provoca dificultades para almacenar informacién nueva, asi como
para recuperar la almacenada previamente. Por otro lado, el nicleo anterior
del talamo también estd implicado en la codificacién y consolidacién de la
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informacion en la memoria a largo plazo, principalmente semantica, aunque
no posee un papel tan relevante en la recuperacion. Las lesiones en este nticleo

provocan principalmente amnesia anterograda.

2.3. El cortex cerebral

Los recuerdos son almacenados en forma de huellas mnésicas, constituidas
por redes neuronales distribuidas por el cortex cerebral. Aunque en el sistema
limbico es donde se llevan a cabo los procesos de transferencia de la informa-
cioén para su posterior almacenamiento a largo plazo, es en la corteza donde se
produce el almacenamiento permanente. Es fundamental conocer las diversas

funciones en las que se centran las diferentes regiones del cortex cerebral.

La corteza posterior o postrolandica estd principalmente dedicada al proce-
samiento de la percepcién y por lo tanto desempefia un papel determinante
en el almacenamiento de todos aquellos recuerdos que se adquieren por cual-
quiera de los sentidos. Por su parte, el cortex frontal o prerolandico se encarga
del procesamiento y representacion de las acciones motoras, el razonamiento
y la produccién del lenguaje.

Los 16bulos cuya implicacién en los procesos de memoria se conoce mas cla-
ramente son el 16bulo temporal y el 16bulo frontal (fundamentalmente el cor-
tex prefrontal). En concreto, el cortex temporal (excluyendo las regiones me-
diales que constituyen el sistema limbico) parece desempefiar un papel muy
importante en el mantenimiento de la memoria a largo plazo, puesto que las

lesiones que le comprometen se manifiestan con amnesia retrograda.

Asimismo, existe especializacion hemisférica, estando el hemisferio derecho
mas relacionado con material no verbal y el izquierdo con el material de carac-
ter verbal. Ademas de su implicacion en el almacenamiento del conocimiento
semantico, el cortex parietal, sobre todo del hemisferio derecho, parece estar

implicado en el recuerdo de la disposicién espacial de objetos y personas.

2.4. Los ganglios basales y el cerebelo

Los ganglios basales y el cerebelo constituyen dos estructuras determinantes
en la formacién de los habitos, la adquisicion de habilidades y destrezas, el
aprendizaje por condicionamiento y la memoria procedimental. Por el contra-
rio, parece que no intervienen de manera decisiva en la memoria declarativa.

Los ganglios basales tienen una especial implicacién en la formacién de ha-
bitos, puesto que facilitan la formacion de la relaciéon entre un objeto deter-
minado y una respuesta motora asociada. Ademas, el establecimiento de dicha
asociacion es inconsciente, por lo que los ganglios basales también estan im-
plicados en la facilitacion o priming. En los seres humanos, los estudios realiza-
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dos con pacientes con enfermedades del sistema nervioso central han propor-
cionado informacién acerca de las funciones de las diferentes areas cerebrales.

Un ejemplo lo constituye la enfermedad de Huntington.

El cerebelo es una estructura cuya funcion principal es la coordinacion y el
aprendizaje motor. En lo que se refiere a la memoria, el cerebelo interviene en
el aprendizaje por condicionamiento clasico y en la adquisicién de habilidades

sensoriomotoras, por lo que desempefia un papel destacado en la memoria

implicita.
Sistema limbico e Formacién hipocampica: hipocampo, circunvolucién den-
tada y subiculo
e Estructuras parahipocampicas: corteza perirrinal, corteza
parahipocampica y corteza entorrinal
e Amigdala
Diencéfalo * Ndcleo dorsomedial del talamo
e Ndcleo anterior del tdlamo
e Cuerpos mamilares del hipotalamo
Cortex cerebral e Cortex parieto-temporo-occipital
e Cortex frontal
Ganglios basales y cerebelo

Tabla 3. Estructuras cerebrales implicadas en los procesos de memoria
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3. Alteraciones de la memoria

Las alteraciones de la memoria suponen una dificultad para codificar nueva
informacién y para recordar sucesos ocurridos previamente. La causa subya-
cente de esta afectacion es fundamentalmente organica y se deriva de un dafio
cerebral consecuencia de un traumatismo craneoencefalico, enfermedades in-
fecciosas, infartos cerebrales, hemorragias, anoxias, enfermedades degenerati-
vas, tumores cerebrales o cualquier enfermedad que afecte al sistema nervioso

central.

Las amnesias se definen como una incapacidad para codificar y regis-
trar nueva informacion, asi como para recordar sucesos ocurridos pre-

viamente.

La consideracion de la existencia de mualtiples sistemas de memoria, todos ellos
interrelacionados y en constante interaccion pero independientes los unos de
los otros, nos permitira clarificar de qué modo pueden alterarse de forma se-
lectiva cada uno de ellos. Asi, podremos definir qué tipo de alteraciones pre-
senta una persona en funcién de los sistemas de memoria disfuncionales.

La memoria no es un sistema unitario, sino que esta formado por dife-
rentes sistemas cuyo funcionamiento, a pesar de estar interrelacionado,
puede verse afectado de forma selectiva.

La divisién mas clésica de alteraciones amnésicas se ha realizado teniendo en
cuenta el periodo temporal afectado. De esta forma podemos distinguir entre
amnesia anterograda y amnesia retrograda.

1) La amnesia anterdgrada se define como una incapacidad para fijar nuevos
datos o sucesos ocurridos tras la aparicién de una lesién cerebral, la cual, co-
mo hemos comentado anteriormente, generalmente es de caricter orgénico
(como traumatismos, tumores o infartos cerebrales). Esta afectacion supone
una incapacidad para recordar los acontecimientos inmediatos, si bien puede
mantenerse un recuerdo intacto de aquellos sucesos previos a la lesion. El caso
mas clasico en el que se puede observar esta afectacion es el de un hombre
llamado H. M., que padecia epilepsia, al que se intervino quirargicamente con
la finalidad de eliminar el foco epiléptico. Como consecuencia de ello, se le
extrajo buena parte del hipocampo junto con una pequefia area medial del
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l6bulo temporal de ambos hemisferios (la corteza, la amigdala subyacente y
los dos tercios anteriores del hipocampo). Las consecuencias que tuvo las po-

déis analizar en el siguiente fragmento.

El caso de H. M.

"Después de la operacion, H. M. conservo intactos todos los recuerdos anteriores, pe-
ro todo lo vivido desde entonces no ha quedado registrado en su cerebro. Hoy dia,
cuarenta afios después, H. M. sigue creyendo que tiene veinte afios. Cuando se le
ensefna una fotografia de si mismo en la actualidad, el paciente no se reconoce [...]. Si
una persona entra en su habitacion, H. M. habla con él y adquiere cierta confianza,
pero si sale y vuelve a entrar al cabo de unos segundos, el paciente le hablarad como si
nunca le hubiera visto antes. Debido a su incapacidad para recordar lo que acaba de
suceder, el paciente H. M. ha pasado afios haciendo el mismo rompecabezas, dia tras
dia, y leyendo las mismas revistas sin que sus contenidos le resulten familiares. H. M.
vive enteramente con recuerdos a corto plazo de unos pocos segundos de duracién y
olvida al instante lo que acaba de ocurrir. A veces, mientras realizaba las pruebas neu-
ropsicologicas, el paciente atisbaba durante un instante lo que le estaba sucediendo:
«Es como el despertar de un suefio —explicaba- simplemente no recuerdo»."

Accesible en http://neurociencias.udea.edu.co/neuroanatomia/casoHM.htm.

2) La amnesia retrograda abarca toda aquella informacién ocurrida previa-
mente a la lesion causante del déficit mnésico. En este caso, existe una incapa-
cidad para evocar o recordar cualquier informacion o suceso acontecido antes
de la lesion. El olvido de estos episodios sigue un orden temporal que, segtin la
ley de Ribot, afecta en mayor medida a los acontecimientos més proximos a la
lesiéon y menos a los mas alejados. De esta forma, el momento de la lesion y los
dias inmediatamente anteriores seran los mas afectados, mientras que los mas
lejanos al momento actual, como puede ser la nifiez, permaneceran conserva-
dos. El grado temporal de afectacion, asi como el grado de recuperacion, sera
variable en funcién de la severidad de la lesion y de las estructuras implicadas,
cuya recuperacion, en caso de que se produzca, seguird un proceso tambien
determinado por la ley de Ribot: recuperacion desde los momentos mas leja-

nos a la lesion hasta los mas cercanos, tal como se muestra en la figura 5.

Figura 5. Representacion esquematica de la ley de Ribot
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Para ilustrar las consecuencias de la amnesia retrégrada, podéis analizar el ca-
so expuesto a continuacion sobre las consecuencias que un accidente cerebro-

vascular tuvo en una persona llamada G. R.

Peliculas recomendadas

Aquellos a los que os guste el
cine y consideréis que consti-
tuye una buena herramienta
de aprendizaje, podéis ana-
lizar las peliculas Memento
(Christopher Nolan, 2000) y
Sé quién eres (Patricia Ferreira,
2000). En los siguientes en-
laces encontraréis mas infor-
macion sobre estas peliculas:
e http://es.wikipedia.org/
wiki/Memento

e http://es.youtube.com/
watch?v=-LhtkbtVkfk

e http://
www.sequieneres.com/
pelicula.html
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Pelicula recomendada

Caso de G. R.

"G. R. amaneci6 un dia en estado de confusién mental, sin poder mover el brazo En 13' pelicula 'Sé quién eres
derecho y con dificultades al hablar. Este paciente no recordaba nada concreto de su (Patrlcw Fer'relra, 2000), ante-
pasado y él mismo tenia dudas acerca de su propia identidad. Los médicos hallaron riormente citada como ejem-

plo de amnesia anterdgrada,
también podréis analizar la
amnesia retrograda.

que G. R. habia sufrido una apoplejia que le habia dafiado el talamo izquierdo, parte
esencial del diencéfalo para la memoria autobiografica. Aunque era capaz de recono-
cer a sus familiares, era incapaz de recordar nada con relacion a ellos, a su trabajo o
a cualquier episodio de su vida, lo que hace suponer que G. R. padecia amnesia retro-
grada. [...] A partir del accidente cerebral, G. R. se sumi6 en una depresiéon que lo llevo
a dejar su trabajo de artista porque, como €l mismo decia, «ya no tenia un yo que
expresar». No tenia ningtin recuerdo de su pasado, con lo que era no sélo incapaz de
expresar cualquier aspecto de si mismo, sino que no conseguia dotar de significado
a su vida en el presente y la posibilidad de pensar acerca del futuro también se veia
mermada. Se pasaba el dia durmiendo y sumido en un estado de apatia permanente."

E. Prol, 2007

A continuacién pasaremos a describir las diferentes causas que producen tras-
tornos de memoria, todas ellas clasificadas en funcién de la persistencia del
déficit y de la patologia que lo origino.

Amnesias persistentes

e Extirpacion quirdrgica de areas cerebrales temporales mediales (caso H. M.)
e Amnesia diencefalica (sindrome de Korsakoff)

e Lesiones talamicas (caso N. A.)

e Encefalitis herpética

* Anoxia cerebral por parada cardiaca

* Hemorragias cerebrales

e Infartos cerebrales (arteria cerebral posterior)

e Tumores alrededor del tercer ventriculo

Amnesias transitorias

e Amnesia por traumatismo craneoencefalico (TCE): amnesia postraumatica
e Amnesia por terapia electroconvulsiva (TEC)
* Amnesia global transitoria (AGT)

Tabla 4. Clasificacion de las amnesias: persistentes y transitorias
Fuente: Junqué y Barroso, 1994

Como podéis ver, las amnesias pueden tener un caracter persistente, en aque-
llos déficits mnésicos cuya severidad y alcance de la lesion es tal que el pronoés-
tico de recuperacion de la funcién mnésica es negativo, o transitorio, aquellas
alteraciones que surgen en el momento en el que se produce la lesién pero
que, tras la resolucion de la patologia causante, tienden a remitir en un perio-
do variable de tiempo. Pasaremos a describir cada una de ellas.

3.1. Amnesias persistentes

e Amnesia por extirpaciéon quirargica de areas cerebrales temporales
mediales: s6lo en dos ocasiones se ha realizado la extirpacion de estas
areas, debido a la observacion de las importantes consecuencias que dicha
intervencion tenia en las capacidades mnésicas y funcionales de la perso-
na. Los casos fueron descritos en 1958 y 1973. Uno de ellos, el caso mas
estudiado (H. M., citado anteriormente) mostré una amnesia anterégrada

caracterizada por una severa dificultad para establecer nuevas huellas de
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memoria y, por lo tanto, para almacenar nuevos recuerdos o experiencias.
Ademas manifestaba una pequefia amnesia retrégrada que abarcaba varios
afios previos a la lesion, pero con el resto de vivencias previas intactas. H.
M. mostraba un rendimiento normalizado en la memoria a corto plazo y
en la memoria procedimental y llegaba incluso a adquirir nuevas habili-
dades de tipo motor tras la intervencion.

e Amnesia diencefalica (sindrome de Korsakoff): para analizar la relevan-
cia de las estructuras diencefalicas sobre la memoria, tradicionalmente se
ha recurrido al denominado sindrome de Korsakoff. Este sindrome se pro-
duce como consecuencia del alcoholismo crénico o, de forma menos fre-
cuente, debido a la malnutriciéon. Las consecuencias en el ambito cerebral
son una afectacion de las estructuras diencefalicas (cuerpos mamilares del
hipotalamo y otras zonas del cerebro y, en casos aislados, afectacion de los
nucleos dorsomediales del tadlamo) debido a un déficit de tiamina (vitami-
na B1). Las consecuencias de dicha afectacién son un sindrome amnésico
global con amnesia anterdgrada y retrograda, lo que supone una dificul-
tad para almacenar nueva informacion y realizar nuevos aprendizajes, asi
como para recordar los sucesos previos. Como sintomatologia afiadida en
estos casos también se ha observado fabulacion y falta de conciencia de
los déficits.

e Amnesia talamica: para ilustrar el siguiente tipo de amnesia recurriremos
al famoso caso descrito en la bibliografia y conocido como N. A. Esta per-
sona sufrié un accidente mientras practicaba esgrima que le lesion6 el na-
cleo dorsomedial del tdlamo izquierdo y posteriormente se produjo una
recuperacion aparentemente normal. Este hombre era incapaz de retener
informacion mas alld de unos pocos minutos, presentaba una amnesia
anterdgrada severa y una retrégrada que abarcaba el afio anterior a la le-
sion, pero existia un conocimiento plenamente conservado respecto a los
afios anteriores. No existian fabulaciones y su conciencia de los déficits
era acorde a la situacion. De nuevo, en este caso volvemos a encontrarnos
con una afectacion relacionada con el aprendizaje de nueva informacion,
asi como amnesia retroégrada, aunque con una afectacién menor. En las

siguientes lineas podéis analizar las consecuencias de este caso.
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Caso de N. A.

"Una vez, estudiando los problemas de memoria de N. A. en el Instituto Tecnolégico
de Massachusetts, al Dr. Wickelgren le paso la siguiente anécdota con N. A. Yo habia
entrado en un pequefio cuarto de descanso del Departamento de Psicologia del MIT
con N. A. La conversaciéon fue aproximadamente asi: N. A. oy6 mi nombre y dijo
«Wickelgren es un nombre aleman, ;no es asi?». Yo le dije: «no, irlandés; no, escan-
dinavo. Si, es escandinavo». Después de tener unos cinco minutos de conversacion
con €l, me fui a mi oficina durante otros cinco minutos aproximadamente. Cuando
regresé me mir6 como si nunca me hubiese visto en su vida y nos presentaron de
nuevo. Entonces me dijo: «<Wickelgren es un nombre aleman, ;no es asi?». Yo le dije:
«no, irlandés; no, escandinavo. Si, es escandinavo». Exactamente la misma secuen-
cia anterior. Aunque las conversaciones con N. A. parecian ser perfectamente norma-
les, cuando ocurria algo que interrumpia la continuidad de la sesién, todo parecia
comenzar de nuevo como si nada hubiese ocurrido antes [...]. Cuando a N. A. se le
hicieron tests de memoria para los nombres de los programas de television de los
afos cincuenta (veinticinco afios atras), su evocacion era normal, estaba por debajo
de lo normal para los programas de los afos sesenta (quince afos atrds) y era muy
mala para los de los setenta, a pesar de que N. A. pasaba bastante tiempo viendo la
television."

Accesible en http://neurociencias.udea.edu.co/neuroanatomia/casoHM.htm.

e Encefalitis herpética: la encefalitis puede provocar una necrosis tempo-
ral medial bilateral y de la cara orbital de los l16bulos frontales. Las conse-
cuencias inmediatas suponen déficit de atencion, desorientacion tempo-
ro-espacial y pérdida de conciencia de longitud y severidad variable, que
puede abarcar desde escasos minutos hasta el coma. Posteriormente pue-
de observarse una amnesia similar al caso de H. M. definido previamente
(amnesia anterdgrada y retrograda variable). Las secuelas presentadas tras
este cuadro pueden variar desde observarse una amnesia anterégrada y re-
trograda permanente sin evolucion alguna hasta una recuperacion progre-
siva de ambos tipos de amnesia, que en algunos caso alcanza la normali-
dad (Gonzélez Rodriguez y Mufioz Marrén, 2008).

e Anoxia cerebral por parada cardiaca: la anoxia cerebral se caracteriza
por la ausencia de oxigeno en el tejido nervioso, lo que provoca una in-
terrupcion de las funciones energéticas de la membrana y da lugar, entre
otras alteraciones, a la muerte neuronal con el consiguiente dafio cerebral
de las zonas afectadas. Las regiones mas sensibles a las consecuencias de
una anoxia suelen ser las localizadas en las regiones hipocampicas; de ahi
las importantes consecuencias que se evidencian en el campo mnésico.
Las principales causas asociadas a la presencia de la anoxia son las paradas
cardiorrespiratorias y los ahogamientos. Una vez superada la fase aguda,
la principal secuela suele ser una amnesia de gravedad variable que puede
llegar a constituir una amnesia anter6grada completa con nula capacidad
de codificacion de nueva informacién (Gonzalez Rodriguez y Mufioz Ma-
rrén, 2008).
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e Hemorragias cerebrales: suponen la presencia de sangrado en el interior Lectura recomendada

del parénquima cerebral como consecuencia de la rotura de un vaso. Cons-
Para mas informacion sobre
los déficits cognitivos mas

tituyen una patologia de multiples causas. Entre las mas frecuentes se pue-

den citar la hipertension arterial, que provoca un aumento de presion de frecuentes en funcion de la

. . ‘15 localizacion de la lesion, po-
las paredes arteriales hasta romperlas, los traumatismos craneoencefali- R Pra—— §
cos, las malformaciones arteriovenosas o los tumores cerebrales. Las con- C. Junqué y J. Barroso (1994).

Neuropsicologia (p. 85). Ma-

secuencias cognitivas de las hemorragias cerebrales variardn en funcién de drid: Sintesis

la arteria cerebral afectada.

e Infartos cerebrales (arteria cerebral posterior): se presentan ante la obs-
trucciéon de una arteria cerebral y dan lugar a una disminucion o ausencia
de flujo sanguineo en determinadas regiones cerebrales, lo que provoca la
muerte neuronal. Entre las causas principales estan la arteriosclerosis y la
formacion de émbolos que provocan la obstruccién arterial. La presencia
de amnesia seguida de un infarto cerebral suele ir asociada a lesiones en
la arteria cerebral posterior, ya afectan a las regiones mediales del 16bulo
temporal (férnix e hipocampo). Las consecuencias clinicas con relacién a
la memoria serdn amnesias graves en aquellos casos de infartos bilaterales,
si bien es posible que estos infartos no se produzcan de forma completa,
dando lugar a efectos menos severos, como en el caso de la amnesia global
transitoria. Finalmente, cuando los infartos de la arteria cerebral posterior
son unilaterales, la afectaciéon mnésica variara en funcion de si la localiza-
cién de la lesion es derecha (mayor afectacion de la modalidad visual) o

izquierda (mayor afectacién de la memoria verbal).

e Tumores alrededor del tercer ventriculo: se pueden distinguir varios ti-
pos de tumores con origen en el tercer ventriculo; entre ellos se pueden
citar el quiste coloide, el craneofaringioma y el adenoma hipofisiario. Este
tipo de tumores son de lenta progresion y, dada su localizacion, los sin-
tomas principales estan asociados a cuadros confusionales y alteraciones
mneésicas. La sintomatologia de los tumores dependera de la localizacion.
Por un lado, se observaran alteraciones asociadas a la localizacion del tu-
mor, por otro, las asociadas a las zonas contralaterales a su localizacién (en
el caso de que se produzca efecto masa) y finalmente una sintomatologia

de tipo difuso provocada por una afectacion cerebral general.

3.2. Amnesias transitorias

e Amnesia postraumatica (APT): la APT constituye un periodo de altera-
cién general del funcionamiento cerebral después de recuperar la concien-
cia tras una lesion cerebral traumadtica y es una de las consecuencias mas
frecuentes tras un traumatismo craneoencefalico. El tiempo de APT ha si-
do utilizado como uno de los indices de valoracion de la gravedad de la
lesion y abarca desde menos de cinco minutos (muy leve) hasta mas de
cuatro semanas (extremadamente grave), tal como se detalla en la tabla
5. Durante el periodo de APT los sintomas caracteristicos son desorienta-
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cién en las tres esferas (personal, espacial y temporal), déficits atenciona-
les, agitacion, confusion, alteraciones conductuales (desinhibicién, agre-
sividad), amnesia retrograda (que abarca desde minutos antes de la lesion
hasta afios) y amnesia anterograda. El periodo de APT finaliza cuando se
normaliza la capacidad para retener informacién ocurrida a lo largo del
dia y pueden mantenerse déficits residuales ligados a la lesion, que depen-

deran de la gravedad inicial de la misma.

Duracién de la APT Estimacion de la gravedad de la lesion
menos de 5 minutos muy leve

de 5 a 60 minutos leve

de 1 a 24 horas moderada

de 1 a7 dias grave

de 1 a 4 semanas muy grave

mas de 4 semanas extremadamente grave

Tabla 5. Duracién de la APT y estimacion de la gravedad de la lesion
Fuente: Russell, 1932

e Amnesia por terapia electroconvulsiva (TEC): la principal aplicacion de
este tratamiento se da en el trastorno depresivo, la mania y la esquizofrenia
cuando el tratamiento farmacolégico no consigue mejorar el cuadro. A pe-
sar de lo que pueda pensarse, no existen grandes contraindicaciones para
la TEC, pero se requiere una valoracion especifica de cada paciente al que
se recomienda dicho procedimiento por los efectos secundarios asociados.
Entre ellos, y haciendo hincapié en los procesos mnésicos, tras la TEC se
observa un periodo de amnesia anterdgrada y retrégrada. Aunque los sin-
tomas derivados del tratamiento tienden a desaparecer posteriormente, en
algunos casos pueden persistir dificultades en el aprendizaje y en la codi-
ficacion de nueva informacion, que estaran presentes durante un periodo

que puede abarcar hasta los seis meses posteriores al tratamiento.

e Amnesia global transitoria (AGT): hace referencia a un periodo temporal
de amnesia anterégrada severa y retrograda de caracter breve durante el
cual la persona es incapaz de retener nueva informacién. Comprende un
periodo de tiempo que oscila entre unas horas de duracion hasta dias en
los casos mas extremos. El resto de capacidades cognitivas y la concien-
cia de la situacién se mantienen preservadas durante el transcurso de este
periodo. Las causas responsables de estos episodios de amnesia son de ca-
racter vascular y se ven asociadas a ataques isquémicos transitorios en el

territorio vertebrobasilar.
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4. Evaluacion de la memoria

El principal objetivo de la evaluacion de la memoria es analizar y describir
el funcionamiento de cada uno de los sistemas de memoria descritos en los
apartados previos. Para poder realizar una valoracion objetiva y exhaustiva de
todos ellos es importante tener un conocimiento de la organizacién de estos
sistemas y estructuras implicadas para poder seleccionar los instrumentos de

valoracion mas adecuados.

Es importante recordar que, de forma previa a una valoraciéon neuropsicologi-
ca, se deberd haber realizado un examen exhaustivo de la historia clinica del
paciente y de los datos de neuroimagen que existan, ya que pueden ofrecernos
una valiosa informacion sobre el curso de la enfermedad, diagndésticos previos,
inicio del proceso, evolucion, complicaciones y tratamientos recibidos hasta
el momento. Del mismo modo, es importante realizar una entrevista con el
propio paciente y sus familiares, que pueden informarnos sobre las quejas y
manifestaciones cotidianas problematicas existentes, asi como sobre la con-
ciencia del problema.

El principal objetivo de la evaluacién de la memoria es analizar y des-
cribir el funcionamiento de cada uno de los sistemas de memoria, la
experiencia subjetiva de la persona afectada con relacion a los déficits
y el modo como interfiere en su funcionamiento diario.

Para el estudio de los instrumentos de valoracién disponibles, hemos organi-
zado todos ellos en funcién de su grado de profundidad de andlisis, para lo
cual hemos establecido las siguientes categorias: escalas breves de rastreo cog-
nitivo, pruebas especificas de evaluacion de los diferentes tipos de memoria,
baterias generales de evaluacién de la memoria y cuestionarios de valoracion

subjetiva de quejas de memoria.

4.1. Escalas breves de rastreo cognitivo

Constituyen tests de aplicacion breve (de entre cinco y treinta minutos), for-
mados por una variedad de items relacionados con diferentes funciones inte-
lectuales. Este tipo de escalas lleva a cabo un rastreo rapido de todas las fun-
ciones cognitivas y se queda escaso en la mayoria de ellas. De forma especifica
no se dispone de este tipo de tests tnicamente para el rendimiento mnésico,

sin embargo todos ellos incluyen pruebas relacionadas con esta capacidad. Lo



© FUOC » P09/80548/00293 26 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica de la memoria

mas habitual es, en funcién de los resultados, optar por realizar una valoracion
mas exhaustiva. Entre las principales escalas de rastreo cognitivo podemos ci-
tar las siguientes:

e MMSE (Folstein, Folstein y Mchugh, 1975)

e Miniexamen cognitivo: adaptacion espafiola del MMSE (Lobo, Escolar y
Seva-Diaz, 1979)

e Short Portable Mental Status Questionnaire (Pfeiffer, 1975)

e East Boston Memory Test (Albert y Scherr, 1991)

e Mental State Questionnaire (Kahn et al., 1960)

e Information-Concentration-Memory Test (Blessed y Roth, 1968)

La mayoria de estas escalas incluyen una pequefia prueba que permite valorar
algunos sistemas de memoria de forma superficial y rapida.

4.2. Pruebas especificas de evaluacion de los diferentes sistemas
de memoria

En este apartado veremos pruebas disefiadas especificamente para valorar sis-
temas concretos de memoria. Para una mayor comprension de la finalidad de
cada uno de los instrumentos de valoracién los hemos agrupado en funcién

del sistema de memoria que evaltan.

4.2.1. Memoria a corto plazo y memoria operativa

Las pruebas disefiadas para valorar estos sistemas de memoria tratan de medir
la amplitud méaxima de memoria (también denominada span) que la persona
es capaz de alcanzar. Para ello se utilizan unidades de informacion presentadas
de forma serial, en las cuales el sujeto debe ser capaz de repetir con la mayor
exactitud posible lo escuchado o visto previamente. Se utilizan diferentes ti-
pos de material, tales como letras, nimeros, dibujos o ubicaciones espaciales.
Entre los instrumentos de mayor utilidad se encuentran la subescala de digi-
tos directos, digitos inversos y letras y niimeros de la Escala de Inteligencia
de Weschler para Adultos III (Wechsler, 1999), incluidas todas ellas en un in-
dice especifico a partir del cual podemos obtener una puntuacién global de-
nominada indice de memoria de trabajo. Estas pruebas, por si solas, son capaces
de proporcionarnos valiosa informacion, tanto digitos directos para valorar
la amplitud de la memoria a corto plazo como digitos inversos y letras y nu-
meros para la memoria operativa. En la modalidad visual existe la subescala
de secuencias visuoespaciales, ademads de idénticas versiones a las previamen-
te citadas (digitos y letras y ntimeros), pertenecientes a la Escala de Memoria
de Weschler para Adultos III (Weschler, 1997). A continuacion podéis ver dos
ejemplos de tareas que valoran la memoria a corto plazo y la memoria opera-
tiva, respectivamente.
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Ejemplo

"A continuacién voy a decir una secuencia de ntimeros que deberas repetir de forma
inmediata y en el mismo orden que los has escuchado: 4-7-2-5-1."

"A continuacién voy a decir una secuencia de nimeros que deberas repetir de forma
inversa a como los has escuchado. Por ejemplo, si digo 1-4-2-7, la respuesta correcta seria
7-2-4-1."

4.2.2. Memoria a largo plazo episodica

Es importante atender a varios aspectos cuando nos dispongamos a valorar
este sistema: la modalidad de presentacion de la informacién (verbal o visual),
las diferentes fases de la memoria (codificacién, almacenamiento y recupera-
cién) y las estrategias utilizadas. Cada uno de ellos puede alterarse de forma
especifica y dar lugar a manifestaciones diferentes, lo que determina los obje-
tivos y las estrategias utilizadas en el plan de rehabilitacion. El tipo de tareas
utilizadas incluyen la presentacién de una informacién al sujeto en modalidad
verbal y visual (historias y dibujos) para, posteriormente y de forma inmedia-
ta, pedirle al sujeto que la reproduzca. Tras un intervalo de tiempo de treinta
minutos, se le vuelve a solicitar que nos narre o dibuje la informaciéon previa-
mente aprendida. Entre las pruebas especificas mas difundidas disefiadas para
tal fin se encuentran los subtests de textos I y II, la reproduccién visual I y II,
las escenas I y II (todas ellas incluidas en la Escala de Memoria de Weschler
para Adultos III; Weschler, 1997), la figura compleja de Rey (Rey, 1975), en la
cual se debe copiar un dibujo complejo y posteriormente reproducir de me-
moria con la mayor cantidad posible de detalles y el test de retencién visual
de Benton (Benton, 1988).

Para poner a prueba este tipo de valoracién os proponemos que realicéis el
siguiente ejercicio, con una segunda persona, siguiendo las instrucciones des-

critas a continuacion:

Ejemplo

"Te voy a contar una historia. Cuando termine deberas repetir lo que has escuchado con
la mayor cantidad de detalles que seas capaz:

«Ana fue con su hija de dos afios, Marta, a comprar a la fruteria. Por el camino observa-
ron un incidente en el que un hombre de mediana edad robaba un bolso marrén a una
chica joven. Decidieron ir a denunciar los hechos a la comisaria de la calle Orense. El
comisario tomo6 nota de la informacién y Ana y Marta pudieron irse a realizar las com-
pras previstas.»"

Registrad la informacién de la que es capaz de recordar la persona a la que habéis leido la
historia y tras un intervalo de veinte o treinta minutos, pedidle que os repita la historia
previamente contada.

Analizad la informacion codificada a corto y a largo plazo y valorad la exactitud de los
datos y la pérdida o mantenimiento de informacién a largo plazo.
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4.2.3. Memoria a largo plazo semantica

Gracias a la memoria semdntica, sin referentes espacio-temporales, somos ca-

paces de almacenar gran cantidad de informacion a lo largo de los afios.

Entre los instrumentos de valoracion disponibles para analizar este almacén,
disponemos de la subescala de informacion, de la Escala de Inteligencia para
Adultos Weschler III (Weschler, 1999). Esta tarea esta formada por una serie de
preguntas de cultura general organizadas en un orden de dificultad creciente
desde el item mas sencillo, ";qué es un termoémetro?", hasta el de mayor com-
plejidad, ";quién escribié Fausto?". Esta prueba, influida en gran medida por
el nivel cultural previo, permite valorar el mantenimiento de la informacién
semantica en este almacén tras la aparicion de una lesién o proceso degene-

rativo.

Entre otras pruebas podemos citar el test de denominacién de Boston (Good-
glass y Kaplan, 1986), que permite valorar la capacidad de acceso al léxico fren-
te a diferentes elementos presentados visualmente, asi como el conocimiento
de su uso y contextualizacion; la escala de vocabulario (Weschler, 1999), in-
cluida en la Escala de Inteligencia para Adultos Weschler III, que permite valo-
rar el conocimiento de determinadas palabras a partir de la definiciéon propor-
cionada por el paciente; el Test de caras y lugares (McCarthy y Hodges, 1996)
y la presentacién visual de personajes famosos, que permiten valorar el reco-
nocimiento de lugares simbolicos y caras famosas familiares y su asociacion

semantica (nombre, actividad laboral o edad actual).

4.2.4. Memoria procedimental

Implicada en la ejecucion de habitos, tareas automaticas y aprendizajes impli-
citos, la memoria procedimental carece de referentes espacio-temporales de su
adquisicion y ejecucion. El aprendizaje de procedimientos suele ser adquirido
de forma no consciente (aprendizaje implicito) y entre los ejemplos mas coti-
dianos estan la conduccién, montar en bicicleta, escribir, lavarnos los dientes,

atarnos los cordones de los zapatos o cortar un filete.

La valoracién del aprendizaje implicito se puede realizar a partir de varios ins-
trumentos que valoran el aprendizaje de una habilidad a través de sucesivos
ensayos. Algunas de estas pruebas son los tests de las torres (la torre de Hanoi o
la torre de Londres) la lectura repetida en el espejo y los laberintos repetidos de
Porteus (Conners, 1998). Es esperable que, tras la repeticién de estas pruebas
en varias ocasiones, se produzca un aprendizaje de las habilidades aplicadas
en su ejecucion, lo que se reflejara en un menor tiempo y mayor eficacia en
la ejecucion (menor namero de ensayos). Otra alternativa para la valoraciéon
de los héabitos preservados y afectados en el paciente es la administracion de
escalas funcionales relacionadas con actividades bésicas e instrumentales de
la vida diaria. Entre ellas podemos citar:
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e el indice de Katz (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson y Jaffe, 1963),

e el indice de Barthel (Malhoney y Barthel, 1965) o

e la escala de valoracién de la incapacidad fisica y mental de la Cruz Roja
(Salgado y Guillén, 1972).

Todas ellas han sido disefiadas para valorar los cambios en las primeras fases
de demencia, asi como los beneficios terapéuticos alcanzados y que pueden

reflejarse en una mejoria funcional.

Para valorar las actividades instrumentales de la vida diaria disponemos del
indice de Lawton y Brody (Lawton y Brody, 1969), prueba que valora situacio-
nes cotidianas de la vida diaria (uso de cubiertos, preparacion de comidas, uso
de dinero o uso del transporte ptblico) puntuadas desde O (dependencia ma-
xima) hasta 8 (méxima independencia). También estan la Functional Assess-
ment Staging (FAST) (Reisberg, 1988), especifica para valorar el estadio fun-
cional dentro de un proceso demencial y de forma concreta en la demencia
de tipo Alzheimer, y la Rapid Disability Rating Scale-2 (Monllau et al., 2006),
formada por dieciocho preguntas divididas en tres grupos:

e actividades cotidianas (ocho items),
e grado de incapacidad (siete items) y
e grado de problemas especiales (tres items).

La puntuacion oscila entre 1 (nada dependiente) y 4 (totalmente dependiente).

4.3. Baterias generales de evaluacion de la memoria

Las baterias generales estin compuestas por un conjunto de pruebas agrupadas

con la finalidad de conseguir una valoracion completa de la funciéon mnésica.

4.3.1. Escala de memoria Weschler III (Weschler, 1997)

Bateria compuesta por once tests (seis principales y cinco opcionales) que per-
mite valorar los diferentes sistemas de memoria en las modalidades verbal y

visual. A través de esta prueba se pueden valorar:

e la memoria a corto plazo (verbal y visual),

e la memoria operativa,

e la memoria episodica verbal y visual (codificacion y recuperacién),
e larecuperacion por reconocimiento y

e la capacidad de aprendizaje (verbal y visual).

Las pruebas estan ordenadas en ocho indices principales relacionados con el
funcionamiento general de la memoria:

e indice de memoria auditivo inmediato,

e indice de memoria visual inmediata
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e indice de memoria inmediata,

e indice auditivo demorado,

e indice visual demorado,

e indice de reconocimiento auditivo demorado,
e indice de memoria demorada e

e indice de memoria de trabajo.

Ademas, cuenta con cuatro indices adicionales, relacionados con procesos au-
ditivos, que hacen referencia al rendimiento mnésico cuando los estimulos

son presentados de forma auditiva.

4.3.2. Test conductual de memoria Rivermead (Wilson y
Baddeley, 1985)

Este test incluye un conjunto de pruebas disefladas para valorar el rendimien-
to mnésico a partir de tareas ecoldgicas, es decir, de la vida cotidiana. Consta
de doce pruebas y permite una aplicacion repetida, ya que incluye cuatro ver-
siones paralelas para evitar el aprendizaje de las pruebas. Entre los aspectos de
la memoria que se valoran se incluyen:

e la memoria episddica verbal,

e la memoria episddica visual,

e ]a memoria de caras,

e ¢l emparejamiento cara-nombre,
¢ la memoria espacial y

e la memoria prospectiva.

4.4. Cuestionarios de valoracion subjetiva de quejas de memoria

Para valorar la metamemoria, o percepcion que la persona tiene sobre su pro-
pio funcionamiento mnésico, existen diferentes cuestionarios en los que se
describen situaciones cotidianas de olvidos. Formados por un listado de pre-
guntas administradas tanto a la persona afectada como a su familiar, permiten
analizar las quejas mas frecuentes en su vida cotidiana. Suelen administrarse a
un familiar cercano y tienen como objetivo valorar la conciencia del proble-
ma de la persona afectada, al considerar a su familiar como un informador
"objetivo".

Entre los cuestionarios mas utilizados podemos citar:

e el Cuestionario de fallos de memoria (Sunderland y Baddeley, 1983),

e el Cuestionario de olvidos cotidianos (Benedet y Seisdedos, 1996),

e el Cuestionario de funcionamiento de memoria (Gilewski y Schaie, 1990) y
e el Cuestionario de metamemoria para adultos (Dixon y Hertzog, 1988).
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En el ejemplo siguiente podéis observar el tipo de problemas que se analizan
a través de estos cuestionarios.

Ejemplo

"Seflale con una cruz con qué frecuencia le ocurren los siguientes fallos de memoria (0 =
nunca o rara vez, 1 = algunas o pocas veces, 2 = muchas veces).

e Olvidar donde ha puesto alguna cosa. Perder cosas por la casa.
e Tener dificultades para seguir una historia por television.
e Olvidar detalles importantes de lo que hizo o le ocurri6 el dia anterior."

Extraido del Cuestionario de fallos de memoria (Sunderland y Baddeley, 1983).
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5. Estrategias generales para la estimulacion de la
memoria

5.1. Principios basicos

En este apartado intentaremos delimitar los principios mas basicos, pero im-
prescindibles, de cara al disefio y establecimiento de un programa de estimu-
lacién de la memoria, asi como las estrategias generales para lograr una mejora
significativa. Para poder llevar a cabo un programa eficaz de estimulacion y
rehabilitaciéon de la memoria es fundamental:

Conocer del funcionamiento mnésico normal sobre la base de los modelos
tedricos mas relevantes.

e Analizar la historia clinica y la evolucién de la sintomatologia mediante
entrevistas con la familia, el paciente y evaluaciones cognitivas previas.

e Evaluar exhaustiva y objetivamente cada uno de los sistemas y subsiste-
mas de memoria con el fin de establecer el rendimiento actual y poder
compararlo con los cambios a lo largo del tiempo.

e Realizar una valoracion cognitiva general que permita analizar las capaci-
dades alteradas y preservadas que pudieran influir en el rendimiento mné-

sico.

e Llevar a cabo una evaluacion de los aspectos emocionales y de la concien-
cia de la situacion actual.

e Analizar el tipo de intervenciéon que se llevard a cabo en funciéon de la
severidad de los déficit y del prondstico de recuperacion (reestructuracion,

compensacion, sustitucion).

e [Establecer los objetivos iniciales de intervencion y conseguir el compro-
miso paciente-terapeuta. Los objetivos de intervencién deberdn tener un
componente funcional y ser consensuados con la persona afectada.

e Valorar los progresos y la generalizacion obtenidos tras un tiempo varia-
ble de intervencion con el fin de comprobar objetivamente las mejoras y
renovar los objetivos de intervencion.
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5.2. Estrategias de memoria

Las estrategias de memoria engloban un conjunto de operaciones cog-
nitivas utilizadas para facilitar y mejorar el rendimiento y eficacia en
las distintas fases de la memoria (codificacion, almacenamiento y recu-
peracion).

Los déficit mnésicos pueden deberse al fallo en diferentes fases del proceso de
memorizacion, es decir, durante la codificaciéon, durante el almacenamiento o
a la hora de la recuperacion. Para estimular el funcionamiento de estas fases,
diversos autores han diseflado estrategias de memoria que inciden en cada
uno de los estadios que sigue el proceso de recuerdo. A pesar de existir diversas
estrategias, la mas extendida es aquella basada en el nivel de procesamiento

de la informacion.

Tal como habéis visto, la hipoétesis de los niveles de procesamiento, formula-
da por F. Craik y R. Lockahart en 1972, demostro la relevancia que los procesos

de codificacion tienen en la memoria humana (Craik y Lockhart, 1972).

Lectura recomendada
Para mas informacién sobre esta teoria, podéis consultar el documento original:

F I. M. Craik y R. S. Lockhart (1972). Levels of processing: A framework for memory
research. Journal of Verbal Learning and Verbal Behaviour, 11, 671-684.

Segtn estos autores los procesos realizados durante la codificacién son los res-
ponsables de la creacion de huellas mas o menos estables y duraderas, por lo
que el rendimiento en tareas de recuerdo y reconocimiento sera significativa-
mente mayor cuando, durante la codificacion, se haya llevado a cabo un tipo
de procesamiento profundo frente a uno de caracter superficial.

Basandonos en este modelo definiremos las principales estrategias utilizadas
para mejorar los procesos de codificacion y recuperacion. Con tal fin, las pre-
sentaremos de menor a mayor grado de profundidad del procesamiento:

e Estrategias de repeticion: constituyen las estrategias de elaboraciéon de
informacion mas superficial; mejoran el almacenamiento de informacion,

aunque no son las estrategias mas eficaces.

Ejemplo

Estan formadas por tareas como la copia, el repaso de algin tema, la repeticion mental
o el subrayado.

e Estrategias de centralizacién: consisten en extraer la informacion funda-
mental con el fin de reducir el material que se debe almacenar. Suponen

sintetizar la informacion que serd almacenada definitivamente, lo que fa-

Ved también

Ved el apartado 1.2, "Mode-
lo de niveles de procesamien-
to de Craik y Lokhart (1972):
clasificacion en funcion del ni-
vel de procesamiento", de este
modulo.

Procesamiento superficial
y procesamiento profundo

El procesamiento superficial

se produce cuando la informa-
cién se codifica de modo su-
perficial y el procesamiento se
realiza en funcién de las carac-
teristicas fisicas de los estimu-
los. Por otro lado esté procesa-
miento profundo, que se rea-
liza cuando elaboramos la in-
formacién que debemos rete-
ner, le atribuimos un significa-
do y lo integramos con el co-
nocimiento del que dispone el
sujeto.




© FUOC » P09/80548/00293 34 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica de la memoria

cilita el proceso de aprendizaje. Para ello es importante hacer una lectura
global de la informacion general y, posteriormente, extraer los datos rele-

vantes.

Ejemplo

Ejemplos de estas estrategias son la realizaciéon de resimenes y esquemas.

e Estrategias de organizacion: se basan en la realizacién de una modifica-
cién o integracion de la informacién que se debe recordar en unidades

mas pequerias, pero con un significado que facilita la retencion.

Ejemplo
Entre las estrategias de organizacion podemos distinguir el agrupamiento, la categoriza-

cién y la jerarquizacién.

e Estrategias de elaboracion: consisten en asociar la nueva informacién
que se pretende almacenar con datos ya conocidos de los que dispone la
persona. Con ello se favorece el aumento de significado de la informaciéon
que se debe retener y, por lo tanto, su almacenamiento.

Ejemplo

Ejemplos de este tipo de estrategias los constituyen la elaboracién de analogias o meta-
foras que permitan comparar e integrar ambas informaciones.
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6. Ejercicios practicos para la estimulacion de la
memoria

En este apartado ofrecemos una serie de tareas a través de las cuales pretende-
mos animaros a que disefiéis vosotros multiples y variados ejercicios de utili-
dad en la estimulacién y rehabilitacién de la memoria. Es fundamental a la
hora de elaborar las tareas conocer en profundidad las bases tedricas del fun-
cionamiento de la memoria. Con estos conocimientos y la creatividad, la efi-

cacia en el disefio de ejercicios de rehabilitacion estd plenamente garantizada.
1) Estimulacion de la memoria sensorial
1. Identificar el namero de elementos que forman una figura geométrica

Material: laminas en las que se representan figuras geométricas de diferente
complejidad compuestas por cubos.

Instrucciones: se muestran al paciente las laminas de una en una durante un
tiempo limitado (el tiempo variard en funcién de la dificultad y de las capaci-
dades del sujeto) y se le dice como instrucciones "Te voy a ensefiar unas lami-
nas. En cada una de ellas hay una figura formada por varios cubos geométri-
cos. Tu tarea consiste en decirme cuantos cubos forman la figura, teniendo en

cuenta aquellos que no puedes ver directamente".

Ejemplos:

Figura 6. Forma geométrica sencilla

L
[
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Figura 7. Forma geométrica compleja

Variantes:

a) Las formas geométricas pueden variar en el grado de dificultad por el nu-
mero de cubos que forman la figura, por el nimero de cubos que no son di-
rectamente visibles y se deben inferir y por el grado de rotacién de las figuras.

2. Contar canicas

Material: canicas de colores y tablero cuyos laterales tengan una barrera para
evitar la caida de las canicas al suelo.

Instrucciones: se tiran dentro del tablero un niimero determinado de canicas
y en el instante en el que las canicas tocan el tablero el paciente debe decir
cuantas cree que hay. Como instrucciones se le dice "Ahora voy a tirar unas
canicas dentro de este tablero. En cuanto las tire quiero que me digas cudntas
canicas crees que hay, sin esperar a que las canicas se paren". Hay que hacer

hincapié en que se debe contestar en el periodo de tiempo mads breve posible.

Ejemplo:
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Figura 8. Fotografia de la tarea de contar canicas

Variantes:

a) Enlugar de tirar canicas se puede tirar cualquier otro objeto que al lanzarlo
no tenga movimiento, como monedas, figuritas de objetos de plastico,
caramelos o cerillas, lo que facilitara la tarea.

b) Se puede modificar el grado de complejidad de la tarea en funcién del
numero de elementos que se lanzan, el tamafo de los mismos o en funcién

de si se quedan estdticos.

c¢) Podemos presentar una lamina en la que aparezcan diferentes puntos, di-
bujos, figuras geométricas o letras distribuidos por toda la lamina y que,
en un golpe de vista, el sujeto diga cudntos elementos hay en la lamina.
La dificultad de la tarea varia, de nuevo, en funcién del namero, el tama-
fio y las caracteristicas sensoriales de los estimulos, la distribucién de los
mismos, el tamafio de la ldmina y el tiempo de presentacion.

2) Estimulacion de la memoria a corto plazo
Las tareas que proponemos para estimular la memoria a corto plazo pueden
aplicarse para estimular la memoria a largo plazo si se aumenta el tiempo de

demora entre la presentacion de estimulos y el recuerdo.

3. Recuerdo serial de objetos
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Material: objetos reales de tamarfio pequefio (como unas llaves, un teléfono,

un reloj o una cuchara).

Instrucciones: se colocan en fila diferentes objetos y se le dice al sujeto como

instrucciones "Voy a mostrarte una serie de objetos. Debes intentar recordarlos

en el mismo orden en el que los he colocado. Después los retiraré y debes

repetir, en el mismo orden, los objetos que te he mostrado".

Ejemplo:

Figura 9. Presentacién serial de objetos

Variantes:

a)

b)

<)

d

€)

La tarea puede variar en dificultad en funcién del niimero de objetos que
se presentan, la familiaridad de los mismos, el tiempo de presentacion, si
se colocan todos a la vez o de uno en uno retirando el anterior.

Pueden presentarse fotografias o dibujos de objetos en lugar de objetos
reales.

Los estimulos no tienen por qué ser visuales; pueden ser olores, sonidos
o colores.

Puede llevarse a cabo la tarea presentando todos los objetos para poste-
riormente extraer alguno y pedir al paciente que diga cudl es el que falta.
Puede extraerse mas de un objeto, lo que aumenta el grado de dificultad.

Otra opcion es, tras la presentacion de los objetos, dar los objetos desor-
denados al paciente para que los ordene tal y como se presentaron.
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4. Recuerdo de los colores de diferentes dibujos de objetos o figuras geo-

métricas

Material: lamina con diferentes figuras geométricas u objetos coloreados con
diferentes colores.

Instrucciones: se presentan las ldaminas de una en una y se deja que el sujeto
las examine durante un periodo de tiempo determinado. Se le dice como ins-
trucciones "En esta lamina hay varios dibujos coloreados de diferentes colores.
Intenta recordar de qué color estan coloreados cada uno de ellos porque luego

deberas decirmelo".

Ejemplo:

Figura 10. Ldmina de figuras geométricas de diferentes colores

YO A&

Variantes:

a) La dificultad de la tarea varia en funcién del namero de objetos, de la
familiaridad de los mismos o del tiempo de presentacion. En el caso de
que se presenten dibujos de objetos reales la dificultad de la tarea se ve
influida por el grado de congruencia del color del objeto (por ejemplo, es

mas facil recordar una manzana roja que una manzana azul).
5. Descripcion de una fotografia o dibujo
Material: fotografia o dibujo en el que aparezcan diferentes elementos.
Instrucciones: se presenta al paciente la fotografia o el dibujo durante un
periodo de tiempo limitado (por ejemplo, un minuto) y posteriormente se
retira. Se le dice como instrucciones "Voy a enseflarte una fotografia; quiero
que la mires detenidamente durante un minuto. Luego la retiraré y deberés

describirmela con la mayor cantidad de detalles posible".

Ejemplo:
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Figura 11. Fotografia para su posterior descripcion

i
i

Variantes:

a) En lugar de pedirle al paciente que describa la imagen se le pueden for-
mular preguntas acerca del estimulo, como por ejemplo ";En la fotogra-
fia habia algin hombre? ;Era una fotografia de un playa o de montafia?
;Cuantas sillas aparecen en la fotografia?". Para facilitar la tarea se pueden
realizar preguntas con diferentes alternativas en lugar de preguntas de res-

puesta abierta.

b) Se puede presentar la fotografia o dibujo, tras un tiempo de exposicion se le
retira y acto seguido se le presenta la misma fotografia o dibujo con algan
elemento eliminado. El sujeto debe averiguar qué elemento o elementos

han cambiado de una fotografia a otra.
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c) Puede convertirse en una tarea de reconocimiento en la que el paciente
deba decidir entre varias imagenes cual era la que se le habia mostrado

con anterioridad.
6. Recuerdo de informacion ligada a una persona

Material: fotografia de una persona acompafada de informacién relacionada
con ella.

Instrucciones: se muestra al paciente una fotografia de una personay se le da,
verbalmente, informacion acerca de ella, junto con las siguientes instruccio-
nes, "Voy a enseflarte la fotografia de una personay te voy a decir algunas cosas
sobre ella; por ejemplo, como se llama, a qué se dedica, donde ha nacido, qué
edad tiene, etc. Cuando termine de darte la informacién, deberés repetirme
todo lo recuerdes que te he dicho de esa persona".

Ejemplo:

Figura 12. Ejemplo de fotografia de una persona con informacién personal ligada

Mombre: Carlos

Profesion. operador de cdmara
Edad: 31 afios

Lugar de nacimiento: La Habana
Lugar de residencla Barcelona

Estado civill: soltero

Variantes:

a) En lugar de una persona, la fotografia puede mostrar un lugar al que se
asocie informacion relevante. Por ejemplo, una fotografia de un jardin con
informacién asociada de este tipo: "Este es el jardin de la casa de la familia
Bundo. La familia estd compuesta por cuatro miembros, el padre, la madre
y dos hijos, los dos mayores de treinta afios, ademas de un perro negro. En
este jardin organizan comidas al aire libre cuando hace buen tiempo, etc.".

b) Para reducir el grado de dificultad se pueden proporcionar pistas, formu-
lar preguntas a las que el paciente deba responder si o no o preguntas de
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reconocimiento, en las que el sujeto tenga que elegir entre varias opciones

de respuesta.
3) Estimulacion de la memoria operativa
7. Recuerdo mental de diferentes propiedades de las letras del abecedario
Material: ninguno.
Instrucciones: antes de realizar esta tarea debemos estar seguros de que el pa-
ciente conoce el abecedario. El paciente debe imaginar las letras del abecedario
mentalmente y responder a preguntas planteadas por el profesional. Se le dice
como instrucciones "Me gustaria que imaginaras mentalmente las letras del
abecedario porque voy a formularte algunas preguntas sobre ellas".
Ejemplos:
";Qué letras del abecedario tienen dngulos rectos?"
Respuesta correcta: E, F, H, L, etc.
"iQué letras del abecedario tienen medias lunas en su forma?"
Respuesta correcta: B, C, D, etc.
Variantes:
a) Si el paciente no conoce el abecedario pueden emplearse como estimulos
los niumeros del uno al veinte, los meses del afo, los dias de la semana o cual-
quier otro listado de cosas que el paciente tenga automatizado. Luego se deben
adecuar las preguntas al tipo de informacion con la que se trabaje.

8. Ordenar correctamente refranes, frases o palabras

Material: ldminas con refranes o frases cuyas palabras estdn desordenadas o

palabras cuyas letras estan desordenadas.

Instrucciones: se dan las ldminas al sujeto (podra tenerlas delante durante el
tiempo que dure la tarea) junto con las siguientes instrucciones, "En esta lami-
na hay unos refranes desordenados. Tt debes ordenar correctamente las pala-
bras para que el refran tenga sentido y decirme como es el refran realmente".
La dificultad de la tarea puede variar en funcién de la familiaridad del refran,
el nimero de palabras que lo formen o su complejidad gramatical.

Ejemplos:
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1. arrima buen a quien sombra arbol se buena cobija le

Respuesta correcta: a quien buen arbol se arrima buena sombra le cobija.

2. se sobrino mi Ivan llama

Respuesta correcta: mi sobrino se llama Ivan

Variantes:

a) En lugar de refranes o frases, el estimulo pueden ser palabras cuyas letras
estdn desordenadas.
Por ejemplo:
CAOF — FOCA
AEMTNL — MANTEL

b) Se pueden presentar las palabras en cartulinas independientes para que el
paciente pueda moverlas con libertad, lo que resta dificultad a la tarea.

9. Ordenar alfabéticamente palabras

Material: listado de frases ordenadas en funcién del grado de dificultad.

Instrucciones: el profesional leerd verbalmente cada una de las frases sin que
el paciente pueda verlas. Se le dice como instrucciones "A continuacién voy
a leerte una frase y tu tarea consiste en ordenar alfabéticamente las palabras
de la frase que te voy a decir. Asi, la primera palabra serd la que empiece por
la primera letra del abecedario y asi sucesivamente. Ten en cuenta que la fra-
se resultante no tendra ningan significado 16gico". Es conveniente poner un
ejemplo que permita una mejor comprension del ejercicio. "Por ejemplo si yo
te digo el vestido es azul, ;qué deberas decir ta?". El paciente debera responder
verbalmente: azul el es vestido. Antes de comenzar la tarea debemos asegurar-

nos de que el paciente conoce perfectamente el abecedario.

Ejemplos:

e FEl gato negro.

e Vivo en una casa grande.

e Mi hermano es muy guapo.

e Cuando llueve hay que llevar paraguas.

e Me voy de viaje a Roma hoy a las seis de la tarde.

Variantes:

a) La tarea puede consistir en ordenar mentalmente y por orden alfabético
un listado de palabras.
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b) Para facilitar la tarea se pueden dejar presentes las frases al paciente.

10. Deletrear palabras en orden directo e inverso

Material: listado de palabras ordenadas en funcion de la complejidad de las

mismas.

Instrucciones:

Forma A:

Se dan al paciente las siguientes instrucciones: "Te voy decir una palabra y tu
tarea sera decirme de forma ordenada las letras de la palabra que yo he dicho,
es decir, deletrear la palabra". Conviene hacer una prueba que permita una
mejor comprension del ejercicio, "por ejemplo, si yo te digo casa ;qué tendras
que responderme?" El paciente deberd responder: c-a-s-a.

Forma B:

Se dan al paciente las siguientes instrucciones: "Ahora te voy decir una palabra
también, pero esta vez tu tarea consiste en decirme las letras de la palabra
que yo he dicho, pero al revés, es decir de la Gltima a la primera". De nuevo,
debemos ofrecer un ejemplo que permita una mejor comprension del ejercicio.
"Por ejemplo si yo te digo barco, ;qué tendras que responderme?" El paciente
debera responder o-c-r-a-b.

Ejemplos:

Palabras con diferente complejidad debido a su ortografia, nimero de letras
que la componen familiaridad, etc., como suelo, manta, vasija, chorizo, aves-
truz, trabalenguas u horéscopo.

11. Realizar operaciones aritméticas mentalmente

Material: ldaminas para el profesional con diferentes operaciones aritméticas

de diferente complejidad.

Instrucciones: el profesional lee al paciente en voz alta las operaciones arit-
meéticas para que el paciente vaya realizando mentalmente dichas operaciones.
Las instrucciones son las siguientes, "Voy a decirte una operaciéon aritmética
y ta debes hacerla mentalmente. No puedes tomar notas ni usar calculadora.
Tienes que hacerla mentalmente".

Ejemplos:

4+8=11
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2x15=30
12+4-6=10
Variantes:

a) En operaciones aritméticas con mdas de dos elementos, éstos se pueden
presentar de forma secuencial, de modo que se van ofreciendo los nameros

uno por uno y el paciente va realizando los calculos oportunos.

b) En operaciones de gran dificultad para el paciente puede permitirse el uso

de lapiz y papel, pero ir retirando progresivamente esta ayuda.
4) Estimulacion de la memoria a largo plazo
Estimulaciéon de la memoria a largo plazo verbal
12. Identificar personajes famosos
Material: listado de personajes famosos.
Instrucciones: "Ahora yo voy a pensar en un personaje famoso que seguro que
tl conoces. Puede ser, por ejemplo, un actor, un cantante o un politico. Ta
tendras que adivinar en qué personaje estoy pensando a partir de preguntas
a las que s6lo podré responder SI o NO. Debes estar muy atento porque no
puedes repetir las preguntas. Ademads, debes acordarte de todas mis respuestas

porque te ayudaran a averiguar la respuesta".

Ejemplos:

Fidel Castro

Julio Iglesias

e Javier Bardem

Woody Allen

Variantes:

a) El material que el paciente debe adivinar pueden ser objetos.

b) La tarea se facilitard presentando al paciente varios objetos o iméagenes de

personajes famosos para que el paciente adivine en cual estamos pensan-
do. Por ejemplo colocamos en la mesa un reloj, un rotulador, una libreta,
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un boligrafo, unas llaves y un vaso. El profesional piensa en uno de esos
objetos y el paciente debe averiguar de qué objeto se trata.

c) Se pueden establecer un nimero maximo de preguntas para adivinar el

objeto o personaje.
13. Recordar pares asociados
Material: listado de palabras asociadas con colores.
Instrucciones: "Ahora voy a leerte una serie de palabras y cada una de ellas
va asociada a un color. Tienes que memorizarlas porque, cuando termine de
leerte la lista completa, te diré una palabra y me tendras que decir el color
con el que te dije que iba asociada dicha palabra". El profesional lee la lista en
voz alta a un ritmo de un par por segundo. Cuando se ha terminado de leer
por completo la lista se pregunta por los colores asociados a cada una de las
palabras, por ejemplo ";con qué color iba asociada la palabra xxx?".
Ejemplos:
mesa verde
sobrina rosa
coche blanco
barco azul
cancion rojo

Variantes:

a) Se puede ofrecer al paciente la lista de los colores para que Unicamente

tenga que recordar con qué palabra iban asociados.

b) Los pares de palabras pueden presentarse como material escrito en lugar

de oralmente.

c) Se pueden dar estrategias al sujeto para mejorar la memorizacién, como
por ejemplo: "imaginate un coche de color blanco que va por la carretera".

d) Pueden presentarse dos listas por separado para que sea €l quien decida
cémo las asocia y luego las recuerde.
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e) Las listas de palabras no tienen por qué ser de objetos y de colores, pueden
ser de cualquier otra cosa (nombres propios, nombres de frutas, profesio-

nes...).

14. Completar palabras de un texto leido previamente

Material: textos de diferente dificultad en funcién de la longitud, complejidad
del contenido y tematica. En la segunda parte de la tarea algunas palabras del

mismo texto han sido borradas.

Instrucciones: se presenta el texto completo al paciente y se le dice, "Quiero
que trates de leer este texto con mucha atencién porque después yo voy a
borrar algunas de las palabras que aparecen y ta deberds completar el texto
con esas palabras".

Ejemplos:

Parte 1

Quiero habitar en el amor, no buscarlo, no peregrinarlo, no comprarlo, lo quie-
ro con llave que me permita entrar, no quiero inventarmelo, ni crearlo, quiero
vivir en €l como en mi casa, que me arrope, que me cuide, que me dé cobijo,
no quiero ir al mercado de ofertas y demandas, ni buscar en la basura ni en
las estrellas, no quiero perseguirlo con anzuelos baratos ni caros, no quiero
perseguirlo, ni siquiera quiero encontrarlo, lo que quiero es habitarlo, como

habito mi cuerpo, mi alma, mi corazén.

(J. L. Blazquez Alisente)

Parte II

Quiero habitar en el , no buscarlo, no peregrinarlo, no , lo
quiero con que me permita entrar, no quiero , ni crear-
lo, quiero en él como en mi , que me arrope, que me cui-
de, que me dé , no quiero ir al mercado de y deman-
das, ni en la basura ni en las , N0 quiero perseguir-
lo con baratos ni caros, no quiero perseguirlo, ni siquiera quiero

, lo que quiero es , como habito mi ,

mi alma, mi

(J. L. Blazquez Alisente)

Solucién: amor, comprarlo, llave, inventarmelo, vivir, casa, cobijo, ofertas,
buscar, estrellas, anzuelos, encontrarlo, habitarlo, cuerpo, corazén.

Variantes:
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a) El material estimular no tiene por qué ser un texto de este tipo, pueden
ser, por ejemplo, canciones populares o refranes poco conocidos.

b) La dificultad de la tarea varia en funcién de la longitud del texto y de la
cantidad de palabras omitidas en la segunda parte.

15. Aprendizaje de palabras con relacion seméantica y categorizacion de

las mismas

Material: listado de palabras pertenecientes a diferentes grupos semanticos.

Instrucciones: se dice al paciente "A continuacién voy a decirte una serie de
palabras y t debes intentar recordar la mayor cantidad posible de ellas. Si no
las recuerdas todas la primera vez no te preocupes porque volveré a repetirtelas
cuantas veces necesites". Se lee la lista completa y se le dice, "Ahora dime todas
aquellas palabras que recuerdes. ;Preparado? Cuando quieras". El profesional
registra la respuesta en una tabla similar a la que aparece en el ejemplo. Si el
sujeto no ha sido capaz de retener toda la lista de palabras se le vuelve a leer y
se repite el mismo procedimiento. El listado de palabras se repite tantas veces
como sea necesario hasta que el paciente se la aprenda por completo o bien
se haya repetido un maximo de seis ensayos. Una vez aqui, solicitamos al pa-
ciente que intente recordar la mayor cantidad posible de palabras en funcién
de varios grupos semanticos. "Ahora vas a intentar recordar la mayor cantidad
posible de palabras que pudiéramos incluir en el grupo profesiones. ; Preparado?
Cuando quieras". Las respuestas se registran en una tabla similar a la ofrecida
en el ejemplo. Se repite el mismo procedimiento con el resto de categorias.

Transcurrido un tiempo variable entre veinte y treinta minutos volvemos a so-
licitar al paciente que nos repita la mayor cantidad posible de palabras. ";Re-
cuerdas las palabras que te has aprendido antes? Quiero que intentes recordar
la mayor cantidad posible de ellas. jPreparado? Cuando quieras". Las palabras
se registran en una tabla similar a la ofrecida en el ejemplo. En esta fase po-
dremos observar si la estrategia de aprendizaje de categorizacion ha sido inte-
riorizada y aplicada posteriormente para obtener un mayor rendimiento en

el recuerdo.

Ejemplo:
psicélogo fresa barco
pera médico coche
gedgrafo moto pifa
manzana profesor camién
bicicleta meldén albail
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Recuerdo a corto plazo

Intento 1 | Intento 2 | Intento 3 | Intento 4 | Intento 5 | Intento 6 medios de transporte frutas profesiones

Recuerdo a largo plazo

Variantes:

a) La dificultad de la tarea varia en funcion del namero de palabras que in-
cluya el listado, la concrecion o abstraccién de las palabras.

b) En aquellos casos donde no existe una iniciativa espontdnea de uso de
estrategias de aprendizaje, se puede ofrecer la instruccion de la agrupacién

por categorias en el primer momento del proceso de codificacion.

16. Recordar una lista de palabras tras escribir su anténimo

Material: listado de palabras de extension y abstraccion variable.

Instrucciones: se da al paciente una lista de palabras junto con las siguientes
instrucciones, "En esta hoja tienes una lista de palabras. Tu tarea consiste en
escribir al lado de cada una de ellas su anténimo, es decir, una palabra que
signifique lo contrario". No se le advierte de que posteriormente se le pregun-
tara el listado presentado porque se trata de una prueba de memoria implicita.
Cuando termina de escribir los antonimos se le retira la lista y se le pregunta:
"iRecuerdas las palabras que aparecian en el listado? ;Podrias decirmelas?".
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Ejemplo:

gordo

guapo

alto

calor

Respuesta correcta:

El sujeto deberd escribir al lado de cada palabra: flaco, feo, bajo, frio.

Variantes:

a) Se puede advertir al paciente de que posteriormente se le preguntaré la
lista de palabras (memoria explicita).

b) Se puede solicitar al paciente que recuerde los anténimos que escribi6,
ademas de las palabras del listado.

c) Sepuede pedir al sujeto que escriba un sin6nimo en lugar de un anténimo.

17. Asociacion de fechas y hechos historicos relevantes

Material: ldmina en la cual aparecen diferentes hechos ocurridos a lo largo de
la historia y las fechas en los que tuvieron lugar.

Instrucciones: se dan al paciente las fechas y los hechos historicos y se le dice,
"Aqui tienes diferentes hechos histéricos y diferentes fechas. Tu tarea consiste
en emparejar las fechas y los acontecimientos. Si no recuerdas el afio en el que
ocurrieron, deberds intentar deducir de forma légica las fechas en funcién de
la comparacion con el resto de episodios ;Preparado?".

Ejemplos:

Listado de afios: 1936, 1975, 1978, 1981, 2003.

Listado de hechos:

e Inicio de la Guerra Civil espafiola.

e Atentado en el tren de Madrid el 11-M.

e Aprobacion de la Constitucion espafiola.
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e Intento de golpe de Estado por parte de Tejero.

e Muere Francisco Franco.

Respuestas correctas:

e Inicio de la Guerra Civil espafiola (1936).

e Atentado en el tren de Madrid el 11-M (2003).

e Aprobacién de la Constitucion espafiola (1978).

e Intento de golpe de Estado por Tejero (1981).

e Muere Francisco Franco (1975).

18. Recuerdo acumulativo de informaciéon producida por el sujeto

Material: ninguno.

Instrucciones: "Ahora voy a darte una consigna y ta deberas decirme todas las

palabras que se te ocurran con ella. Debes decirme la primera que se te ocurra;

luego debes decirme de nuevo ésta y otra mas; luego la primera, la segunda y

otra mas, y asi sucesivamente. Te voy a poner yo un ejemplo: tienes que decir

todas las frutas que se te ocurran. Ta deberias decirme: pera; pera y manzana;

pera, manzana y platano, y asi ir afiadiendo cada vez una mas".

Ejemplo:

Consigna: peliculas en blanco y negro.

Respuestas:

a) Casablanca.

b) Casablanca, El tercer hombre.

c) Casablanca, El tercer hombre, Con faldas y a lo loco.

d) etc.

Variantes:

a) La tarea la pueden realizar dos o mas personas, de manera que cada uno
diga las respuestas de los anteriores participantes, en orden, y afiada al final

una respuesta nueva. Esto permite hacerlo en grupo con varios pacientes
o entre el paciente y el terapeuta.
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b) El propio paciente puede ser quien elija la consigna, lo que asegura que
elija un tema de interés para €l.

19. Construir una historia a partir de unas palabras dadas y recuero pos-

terior

Material: tarjetas con palabras o dibujos.

Instrucciones: se dan al paciente tres tarjetas con tres palabras escritas (o tres
dibujos) y a partir de ellas debe construir una pequefia historia que debera
repetir después. Se le dice, "Voy a ensefiarte tres palabras (tres dibujos) y ta
debes inventarte una pequefia historia que contenga las tres. Ademads, debes
intentar recordarla porque luego me la tendras que explicar de nuevo". Se le
muestran las tres palabras (o dibujos) y se le dejan visibles hasta que construya
la historia. Después se le retiran las tarjetas y se le solicita que repita la historia

que se invento.

Ejemplo:

Figura 13. Ejemplo de dibujos a partir de los cuales se debe crear una historia

Variantes:

a) Ademas de pedir al paciente que recuerde la historia, se le puede pedir que

recuerde cuales eran las tres palabras que se le dijeron.

b) Para dificultar la tarea, el nimero de palabras debe ir en aumento.

c) Las palabras pueden proporcionarse oralmente, de modo que deba memo-
rizarlas para construir la frase.

d) Elsujeto puede escribir la historia en lugar de contarla verbalmente, lo que
facilitara el recuerdo posterior.

Estimulacion de la memoria a largo plazo visual

20. Recuerdo espacial de objetos
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Material: lamina con diferente namero de dibujos.

Instrucciones: se presenta al paciente la lamina con dibujos y se le dice, "En
esta lamina aparecen unos dibujos en diferentes lugares. Debes tratar de re-
tener donde estd cada uno de ellos porque luego te pediré que lo recuerdes.
(Preparado?" Una vez administrada la parte de recuerdo, se retira la lamina
con los dibujos y se sustituye por una ldmina con una cuadricula en la que el
sujeto debe colocar los dibujos.

Ejemplo:

Figura 14. Ldmina con dibujos y plantilla para el recuerdo espacial de los mismos

=
!
1

Variantes:

a) La dificultad varia en funcién del namero de dibujos, la familiaridad de

los mismos, el tiempo que se deje la lamina para memorizarla, etc.
21. Recuerdo de cortometrajes
Material: cortometraje y reproductor.
Instrucciones: se proyecta el cortometraje y se dan previamente al paciente
como instrucciones "Voy a ponerte un cortometraje de cine para que lo veas.
Quiero que prestes mucha atencién e intentes recordar todo lo que puedas
porque luego deberds hacerme un resumen". Tras la proyeccién del corto se

pide al sujeto que haga un resumen de €l verbalmente o por escrito.

Variantes:
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a) En lugar de cortometrajes pueden ser anuncios, que son mas breves, lo
cual facilita la tarea. También puede realizarse la tarea con peliculas, de

mayor extension y que implican una mayor capacidad de memoria.

b) En lugar de un resumen del corto se pueden formular preguntas concretas
acerca del mismo. Las preguntas pueden ser de respuesta abierta, con varias
alternativas de respuesta o de verdadero/falso.

22. Asociacion de rostros y datos personales

Material: ldamina con rostros no familiares con informacién asociada a cada

uno de ellos. Aparece el nombre y el lugar de nacimiento de cada uno.

Instrucciones:

Parte I: se presenta la ldmina con los rostros y nombres. "Como ves en esta la-
mina aparecen las caras de varias personas, debajo de cada una de ellas aparece
su nombre. Debes intentar recordar el nombre de cada uno de estos persona-
jes. Para ello dispones de cinco minutos. ;Preparado?". Una vez transcurrido
el tiempo, se retiran las etiquetas donde se indican los nombres y se le dice al
paciente, "Ahora quiero que intentes recordar el nombre de cada una de las
personas. ;Preparado?".

Parte II: se repite el mismo procedimiento que en la fase I pero utilizando las
etiquetas de lugar del nacimiento.

Ejemplo:
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Figura 15. Ejemplo de plantilla para el recuerdo inmediato de nombres y lugares de

nacimiento

hMarta Luis Carla
Alicante Barcelona Murcia
Lugia Pablo Elena

Caceras Santarder M adrid

Variantes:

a) En la fase de recuperacion de informacion puede utilizarse la ayuda de las
etiquetas y que el paciente las coloque en el lugar que corresponda. Con
esto podremos comprobar si el recuerdo mejora a través del reconocimien-
to o si, por el contrario, no es suficiente para acceder al recuerdo.

23. Reconocimiento de rostros

Material: ldmina en la que aparecen los rostros del ejercicio anterior junto con

otros que no se han mostrado.
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Instrucciones: se le da como instrucciones, "En la siguiente lamina podras ver
las caras de varias personas y quiero que me digas cudles de ellas has visto
antes y cuales no. ;Preparado?".

Ejemplo:

Figura 16. Tarea de reconocimiento de caras

Variantes:

a) La dificultad del ejercicio puede graduarse en funcién del namero de dis-
tractores en la prueba de reconocimiento.

b) Las caracteristicas de los distractores pueden variar, de tal forma que guar-
den mayor o menor similitud con los rostros que se deben identificar.

c) Los rostros que se deben identificar pueden variar en alguna caracteristica
(peinado, ropa, expresion gestual) en la prueba de reconocimiento, de tal
forma que aumente la dificultad en la identificacion.

24. Reconocimiento de lugares conocidos
Material: fotografias de la casa del paciente, de su barrio, de su trabajo o de

cualquier otro lugar familiar para el sujeto mezcladas con fotografias de casas,
barrios o trabajos ajenos al paciente.



© FUOC » P09/80548/00293 57 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica de la memoria

Instrucciones: se muestran varias fotografias de diferentes calles, por ejemplo,
y se dan como instrucciones, "Voy a ensefiarte varias fotografias de calles. Entre
las fotos una es de la calle en la que t vives y el resto no. Debes decirme cual
es la fotografia de tu calle". Se repite la misma operacion con el resto de las
fotografias.

Ejemplos:

Figura 17. Fotografia de una calle desconocida
para el sujeto

e

Figura 18.Fotografia de una calle conocida para
el sujeto

o o
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Figura 19. Fotografia de una calle desconocida
para el sujeto

25. Determinacién de congruencia-incongruencia de un objeto y su color

Material: unas laminas con dibujos con colores (por ejemplo, una fresa roja)
junto con dibujos cuyos colores sean incongruentes con el objeto que repre-
sentan (por ejemplo, un platano azul).

Instrucciones: se presentan las laminas con los dibujos al paciente para que
diga cuales tienen un color congruente y cuales incongruente. Se le dice, "Te
voy a ensefiar unos dibujos. Algunos estan coloreados con el color que les
corresponde, pero otros tienen un color que no deberian tener. Debes decirme
qué dibujos estan coloreados correctamente y cudles no".

Ejemplo:

Figura 20

Variantes:

a) Los estimulos no tienen por qué ser frutas, pueden ser animales u objetos
de cualquier otra categoria cuyos elementos tengan un color caracteristico.
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b) Se pueden presentar los estimulos sin el color y pedir al paciente que los
coloree con el color que considere adecuado.

26. Recorrido imaginario

Material: ninguno.

Instrucciones: se iran dando al paciente instrucciones para guiarle desde un
lugar conocido hasta otro también conocido (por ejemplo, de su casa a la igle-
sia). El sujeto debe conocer el punto de partida, pero no el lugar al que debe
llegar. "Imaginate mentalmente tu barrio. Voy a decirte como ir desde tu casa
hasta otro sitio, pero no te voy a decir hasta qué sitio te voy a guiar. Debes
seguir mentalmente las instrucciones que yo te vaya dando y cuando termine

tienes que decirme a qué lugar has llegado."

Ejemplo:

"Nada mas salir del portal gira a la izquierda, en direccion al kiosco de prensa.
Una vez pasado el kiosco avanza dos manzanas y gira a la derecha, justo en la
esquina en la que esta la farmacia. Sigue por esa calle hasta el final y parate en
la altima esquina de la derecha. ;Adonde has llegado? ;Qué hay alli?"

Variantes:

a) Puede ser el paciente el que indique el recorrido para que el profesional
adivine el lugar de llegada; debe tratarse de un recorrido por algan sitio
conocido por ambos, por ejemplo el hospital donde se esta tratando al
paciente o la residencia en la que vive.

3) Estimulacion de la memoria procedimental

27. Papiroflexia

Material: hojas de papel e instrucciones graficas para formar figuras de papi-

roflexia.

Instrucciones: se dan al paciente las instrucciones graficas para elaborar una
figura de papiroflexia junto con las siguientes instrucciones "Aqui tienes una
hoja y unas instrucciones para hacer un barco con esa hoja. Intenta hacerlo
lo més rapido que puedas".

Ejemplo:
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Figura 21. Instrucciones gréficas
para hacer una figura de papel

1

k
k

doblar hacia adertro

Fuente: http://
foro.latabernadelpuerto.com/
showthread.php?t=26657

Variantes:

a) Para facilitar la tarea, en lugar de proporcionar las instrucciones al paciente

se puede hacer una demostracion previa de como se debe formar la figurita.

28. Construccidn de figuras a partir de diferentes piezas

Material: un conjunto de piezas y laminas con figuras que se pueden construir

con ellas.

Instrucciones: se ponen las piezas encima de la mesa y se le muestra como

formar una figura con ellas. Se le dice "Voy a hacer una figura con estas piezas.

Quiero que te fijes bien cémo la hago porque luego tendras que repetirla".

Después de hacer la figura se desordenan de nuevo las piezas y se pasan al

paciente, "Ahora debes hacerla ta tal y como la he hecho yo".

Ejemplo:
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Figura 22. Instrucciones gréficas para hacer una figura de papel

Variantes:

a) La dificultad de la tarea dependera del nimero de fichas y de la compleji-
dad de las figuras.

29. Recuerdo y reproduccion de procedimientos deportivos

Material: ninguno.

Instrucciones: se pide al paciente que ejecute los procedimientos de diferentes
actividades deportivas a través de las siguientes instrucciones "Quiero que te
imagines que estas jugando al tenis y lo representes, como si tuvieras la raqueta
en la mano y estuvieras jugando de verdad". Se repiten las instrucciones con
todas las actividades deportivas que se quiera.

Variantes:

a) Se puede facilitar la tarea pidiendo al paciente que repita los procedimien-
tos una vez ejecutados por el profesional.

30. Recuerdo de posiciones seriales de las manos

Material: ninguno.
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Instrucciones: el profesional realiza con sus manos una serie de movimien-
tos que impliquen posiciones diferentes de las manos. El paciente debe imitar
dicha serie cuando el profesional la haya terminado. Se le dan como instruc-
ciones "Voy a poner mis manos en diferentes posiciones y en un orden deter-
minado. Quiero que te fijes muy bien en lo que hago porque después debes
repetirlo tal cual lo he hecho yo".

Ejemplo:

Figura 23

Variantes:

a) La tarea puede simplificarse haciendo la secuencia con una sola mano en
lugar de con las dos.

b) En lugar de posiciones con las manos, el profesional puede ejecutar una
serie de gestos para que el paciente los repita en el mismo orden.
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Resumen

Qué deberiais saber

Tal y como hemos sefialado al comienzo de este médulo, el objetivo principal
es que adquirdis los conocimientos necesarios para poder llevar a cabo un plan
de intervenciéon de estimulacién de la memoria eficaz, ajustado a las necesi-
dades particulares de cada paciente y ecolégico con el fin de que repercuta
positivamente en la funcionalidad diaria del paciente y de sus familias.

Es imprescindible conocer en profundidad los aspectos tedricos basicos sobre
el proceso de memoria para poder disefiar un plan de intervencién adecua-
do. Estos aspectos tedricos incluyen tanto la definicién y clasificacién de la
memoria como los modelos tedricos que explican dicho proceso y las bases
neuroanatoémicas que le subyacen. Ademas, es necesario que dominéis las ca-
racteristicas de las posibles alteraciones mnésicas, que sepais como evaluarlas
y como valorar, también, aquellas capacidades preservadas.

Por dltimo, es fundamental que tengais un conocimiento profundo de los as-
pectos, tanto generales como especificos, de la estimulacién de la memoria,
entre los cuales destacan las estrategias de memoria. A partir de estos conoci-
mientos, y de las bases practicas aportadas por los ejercicios practicos propues-
tos, estaréis en condiciones de ayudar a mucha gente en la mejora o recupe-
racion de una funcién cognitiva tan fundamental como es la memoria.
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Ejercicios de autoevaluacion
1. Describid, brevemente, en qué consisten cada una de las fases del proceso de memoria.

2. El modelo multialmacén de Atkinson y Shifrin (1968) sostiene que la memoria esta com-
puesta por tres almacenes...

a) la memoria sensorial, la memoria semantica y la memoria episddica.

b) la memoria sensorial, el almacén a corto plazo y el almacén a largo plazo.

¢) la memoria sensorial, la memoria declarativa y la memoria procedimental.

3. Explicad las diferencias principales entre la memoria declarativa y la memoria episodica.

4. La memoria que hace referencia a la capacidad de recordar actividades o planes de accion
que deben ser llevados a cabo en un futuro se denomina

5. En el ambito neuroanatémico, ;dénde se almacenan los recuerdos?

6. Citad las estructuras neuroanatémicas fundamentales para el proceso de memoria y su
funciéon principal.

7. Definid qué es la amnesia retroégrada y en qué se diferencia de la amnesia anterégrada.
8. Citad al menos tres amnesias transitorias y explicadlas brevemente.
9. Haced un listado de todas las pruebas que conocéis para evaluar la memoria.

10. Completad la siguiente tabla:

ESTRATEGIA DE MEMORIA CARACTERISTICAS EJEMPLOS

Repeticién

Centralizacion

Organizacién

Elaboracion
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Solucionario

Ejercicios de autoevaluacion

1. Consultad el apartado 1. "Introduccién y objetivos".

2. La respuesta correcta es la b).

3. Consultad el apartado 2. "Modelos tedricos y clasificacion de la memoria".

4. memoria prospectiva

5. En la corteza cerebral.

6. Consultad el apartado 3.
7. Consultad el apartado 4.
8. Consultad el apartado 4.

9. Consultad el apartado 5.

"Bases neuroanatémicas de la memoria".

"Alteraciones de la memoria".

"Alteraciones de la memoria".

"Evaluacion de la memoria".

10.

ESTRATEGIA | CARACTERISTICAS EJEMPLOS

DE MEMORIA

Repeticién Constituyen las estrategias de elabo- | Copia, repaso de algin tema, repeti-

racién de informaciéon mas superficial;
mejoran el almacenamiento de infor-
macién, aunque no son las estrate-
gias mas eficaces.

cién mental o subrayado.

Centralizacion

Consisten en extraer la informacion
fundamental con el fin de reducir el
material que se pretende almacenar.
Suponen sintetizar la informacién que
sera almacenada definitivamente, lo
que facilita el proceso de aprendizaje.
Para ello es importante hacer una lec-
tura global de la informacién general
y, posteriormente, extraer los datos
relevantes.

Realizacién de resimenes y esquemas.

Organizacién

Se basan en la realizacién de una mo-
dificacion o integracién de la infor-
macién que se debe recordar en uni-
dades mas pequefias pero con un sig-
nificado que facilita la retencion.

Agrupamiento, categorizacién y jerar-
quizacion.

Elaboracion

Consisten en asociar la nueva infor-
macién que se pretende almacenar
con datos ya conocidos y de los que
dispone la persona. Con ello favore-
cemos el aumento de significado de
la informacién que se debe retenery,
por lo tanto, su almacenamiento.

Elaboracién de analogias o metéforas
que permitan comparar e integrar am-
bas informaciones.

Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica de la memoria
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Introduccion

"—;Qué es esto? —pregunté mientras sostenia un guante.
—:Puedo examinarlo? -me preguntoé. Y quitdndomelo, sigui6.

—-Una superficie continua -dijo finalmente —~doblada hacia dentro de si misma. Parece
tener —dudo —cinco salientes, si, ésa es la palabra.

-Si —dije cautelosamente -me has dado una descripcién. Ahora dime lo que es.
—iAlgun tipo de recipiente?

-Si... {Qué contendria?

—... Hay muchas posibilidades. Podria ser un monedero."

Sacks, 2004

Parece sencillo reconocer el mundo que nos rodea pero, cuando aparecen al-
teraciones, son frecuentes los problemas de reconocimiento como el mostrado
por Oliver Sacks en el parrafo inicial. Sin embargo, todo lo que somos capaces
de percibir del mundo que nos rodea y todo lo que podemos realizar en €l lo
hacemos a través de los 6rganos de los sentidos. Todo es inicialmente infor-
macién sensorial y el cerebro es quien realiza un proceso de codificaciéon de

todo lo que nuestros 6rganos de los sentidos captan (Mora, 2007).

Uno de los objetivos de la percepcion es el de informarnos sobre las propie- Ved también

dades del entorno que son importantes para nosotros. Hagamos lo que haga-
Ved la asignatura Psicologia de

mos debemos ser capaces de percibir lo que hay fuera. Muchas de las cosas la percepcion.

obvias, tanto en la percepcién como en la accién motora, son en realidad muy
complejas y, en muchos casos, no se comprender bien. De todo esto ya fuisteis
conscientes al estudiar la asignatura de Psicologia de la percepcion.

El estudio de la percepcién se ha abordado principalmente desde dos enfoques:

1) El fisiologico, que estudia los mecanismos internos de los sistemas percep-
tivos, que van desde la formacion de la imagen en la retina hasta los impulsos
eléctricos que llegan al cerebro y cobmo son procesados por éste. Este enfoque
enfatiza la relacion entre el estimulo y la activacién neuronal. Buena parte
de las investigaciones sobre este vinculo se han centrado en la actividad del
cortex cerebral, una capa de dos milimetros de espesor que cubre la superficie
del cerebro y que contiene la maquinaria implicada en la percepcion y otras

funciones, como el lenguaje, el pensamiento o la accién motora.

2) El otro enfoque es el psicofisico, en el que se estudia la relacién existente
entre el estimulo y la percepcion. Este enfoque ha desarrollado un conjunto
de métodos para medir la respuesta conductual al estimulo perceptivo.
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Ejemplo

Por ejemplo, medir la minima cantidad de presion en la piel que dé lugar a la sensacién
de ser tocado o la méxima cantidad de luz que puede ser absorbida por el ojo humano.

Uno de los objetivos de este médulo es considerar los procesos que subyacen
en nuestras percepciones y acciones para describir la forma en la que la percep-
cion transforma la informaciéon obtenida hasta convertirla en una experiencia
consciente y significativa.

Reflexion

Observar las trasformaciones y los procesos necesarios para realizar una accién tan sen-
cilla como imprimir una hoja, desde la informacién que recibe el ordenador al presionar
la tecla de imprimir hasta la energia mecanica de la impresora que saca la hoja impresa.
({Coémo se representa la informacién en el ordenador para llevar a cabo esta funcién?
Podéis ir pensando a lo largo del médulo los parecidos entre la mente y el ordenador.

Nos interesa conocer como usamos la cognicion para entender qué esta suce-
diendo a nuestro alrededor. Continuamente recibimos informacién de nues-
tro entorno, pero jqué hacemos con esta informaciéon una vez que la hemos
recibido? ;Qué ocurre en nuestra mente? A estas preguntas se responde desde
la perspectiva de la psicologia cognitiva, que intenta delimitar y comprender
el lenguaje del cerebro. Desde este enfoque es tan importante tener en cuenta
la perspectiva fisioldgica, el conocimiento y funcionamiento del cerebro como
la perspectiva psicofisica, como respondemos ante los estimulos. La respuesta
que da la psicologia cognitiva es que los fendbmenos mentales son causados
por procesos que tienen lugar en el cerebro en el &mbito neuronal e intenta
explicarlos mediante el procesamiento de la informacién (manipulacioén de
signos mediante reglas) para llenar asi el vacio entre cerebro y mente, como

sefiala Searle.

"Los fenémenos mentales, todos los fenémenos mentales, ya sean conscientes o incons-
cientes, visuales o auditivos, dolores, cosquillas, picazones, pensamientos, toda nuestra
vida mental, estan afectivamente causados por procesos que acaecen en el cerebro."

J. Searle (1985). Mentes, cerebros y ciencia. Madrid.
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Objetivos

Entre los objetivos que se pretenden en este médulo estdn adquirir una vision
de conjunto de las complejas areas de la percepciéon y de la accién motora,
comprender como la experiencia sensorial se convierte en percepciones y ac-
ciones significativas y familiarizarse con las teorias que intentan explicar c6-

mo reconocemos los objetos y como actuamos en nuestro entorno.

Ademas, tras el estudio de este médulo, debéis conocer las técnicas y pruebas
existentes para poder llevar a cabo una valoracion objetiva y eficaz de la per-
cepcién y el movimiento.

Pero la finalidad Gltima es comprender y dominar las diversas técnicas y ejer-
cicios préacticos de estimulacion y rehabilitacion de habilidades perceptivas y
motoras con el objetivo de poder llevar a cabo un programa de estimulacién
y rehabilitacion eficaz de dichas funciones.
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1. Definicion, clasificacion y aspectos basicos del
procesamiento perceptivo visual y motor

Por percepcion entendemos el como se interpreta y se comprende la
informacién que se ha captado a través de los sentidos.

Para comprender los procesos perceptivos vamos a considerar tres aspectos
que nos ayudaran a entenderlos (Banyard et al., 1995):

e En primer lugar, como recibimos la informacién.

e Ensegundo lugar, como agrupamos la informacién para determinar lo que

representan.

e Por ultimo, cbmo combinamos toda esta informacién con nuestro cono-

cimiento previo para que nos resulte comprensible.
Intentaremos dar respuesta a estas tres fases en los apartados siguientes.

1.1. Bases fisiologicas de la percepcion visual o como recibimos
la informacién

Recibimos la informacién a través de los sentidos. Tenemos por un lado los
cinco sentidos para recibir la informacién del mundo exterior: vista, oido,
tacto, gusto y olfato. Y por otro lado, y a veces olvidado, pero no por ello
menos importante, esta el sentido que capta la informacién procedente del
interior del organismo, el sentido cenestésico, que nos permite sentir las ar-
ticulaciones y los musculos. Antes de dar sentido al mundo, como ya hemos
mencionado, el primer paso sera captar la informacién que nos rodea a través
de los sentidos. Por ello la primera funcion que debe realizar el sistema ner-
vioso es la de transformar la energia del ambiente (fisica) en energia eléctrica

y esta tarea se realiza en los receptores sensoriales mediante la transduccion.
1.1.1. El sistema visual

Los tres componentes principales del sistema visual son el ojo, el nticleo geni-
culado lateral del tdlamo y el area receptora visual del l6bulo occipital, tam-

bién denominada cortex estriado.

El proceso perceptivo comienza en al retina, donde se forma una imagen. La
luz es absorbida por pigmentos visuales situados en los segmentos exteriores
de los conos y bastones, y las reacciones quimicas que se producen en estos
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segmentos convierten la luz en sefiales eléctricas, que llegan hasta las células
ganglionares. El nacleo geniculado lateral recibe informacion de la retina para
transmitirla al cortex, pero también recibe informaciéon del propio cértex, por
lo que se cree que una de las funciones del ntcleo geniculado lateral sera la
de regular la informacion neuronal que se trasmite de la retina al cortex ade-
mas de organizar la informacion que le llega. Algunas areas del cortex estriado
estan especializadas en la percepcién del color y otras en la orientacién y la
forma. Después de que la informacion llegue al cortex estriado (V1) desde el
talamo continda su trayectoria por vias diferentes hacia otras zonas (cortex

extraestriado).

1.1.2. Los distintos componentes de la percepcion visual. Canales

segregados para el color, la forma y el movimiento

Uno de los resultados principales de los estudios realizados en torno al cortex
extraestriado es la demostracién de que ciertas zonas corticales procesan in-
formacién acerca de caracteristicas visuales concretas. El estudio de las conse-
cuencias de las lesiones cerebrales focales en el cerebro humano ha documen-
tado la presencia de segregacion en los sistemas visuales. Asi, en neuropsico-
logia humana es corriente observar la pérdida de la percepcién del color que
contrasta con la conservacion de la percepcion de la forma. De este modo,
tenemos el cortex temporal medial (TM) para percibir el movimiento (New-
some y Paré, 1988) y el cortex inferotemporal (IT) para la forma, que estd
situado en la via ventral. Esta via es la que responde a formas complejas y
caras. Ademas, existe un centro especializado en la percepcion del color en la

circunvolucién fusiforme.

El caso de la paciente D. F.

El comportamiento de la paciente D. E.,, un caso de Milner y Goodale (1995), es un
buen ejemplo de la forma como se ha aplicado el enfoque neuropsicolégico para es-
tudiar el procesamiento visual. Se trata de una mujer de 34 afnos de edad que sufrié
una lesion en la via central (ved el parrafo siguiente) como consecuencia de una in-
toxicacion por monoéxido de carbono causada por un escape de gas. El accidente dejo
a esta mujer con buena visién del color, pero le produjo agnosia visual para las for-
mas. Fra incapaz de reconocer formas geométricas simples y también de identificar
objetos a través de imagenes visuales. Asi, por ejemplo, identificaba un destornillador
como un utensilio largo, negro y delgado, aun cuando sabia lo que era un destorni-
llador, como lo demostraba al identificarlo por el tacto. Por otro lado se observé que
no tenia dificultades para realizar ajustes de orientacion.

Las vias de informacion del qué y del déonde

En la década de los ochenta Ungerleider y Mishkin describieron dos meca-
nismos diferenciados funcional y anatémicamente en el procesamiento viso-
perceptivo: uno encargado de la percepcion de los objetos y otro relacionado
con la deteccion de seflales (Farah, 2000; Marshall y Fink, 2000; Wilson, Clare,
Young y Hodges, 1997). La red encargada de analizar cuestiones relacionadas
con la pregunta ;jqué vemos? se denomina ruta ventral y se encuentra locali-
zada en el 16bulo temporal. Por otro lado, la ruta dorsal se dirige al 16bulo pa-

Breve introduccion a la
neuropsicologia

El objetivo de la neuropsicolo-
gia es entender el comporta-
miento de pacientes que tie-
nen una lesién cerebral y ha
realizado grandes aportacio-
nes al conocimiento de los me-
canismos sobre la memoria, el
pensamiento, el lenguaje y la
percepcion. La idea basica en
la que se apoya la neuropsico-
logia es que podemos enten-
der el funcionamiento de un
sistema estudiando las disocia-
ciones, es decir, las situaciones
en las que una funcién est4 au-
sente, mientras que otra esta
presente. Esta disociaciéon sim-
ple indica que la percepcion
de la orientaci6n y la forma
dependen de dos mecanismos
distintos que, ademas, son in-
dependientes entre si.
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rietal y es la responsable del analisis espacial. Por lo tanto, esta tiltima permiti-
ré el control de la direccién de los movimientos en el momento de alcanzar los
objetos en el espacio y serd necesaria la asociacion del procesamiento motor
y la coordinacion de los movimientos con nuestras intenciones (Humphreys,
Duncan y Treisman, 2000; Luria, 1977). Esta ruta cerebral se activaria respon-
diendo a la pregunta ;donde miramos? (ved la figura 1).

Figura 1. El cértex

Imagen del cortex en la que se muestran las vias que van desde la zona receptora primaria, en el I6bulo occipital,
hasta el I6bulo parietal (via del donde) y hacia el Iobulo temporal (via del qué).

En resumen, en el ambito perceptivo visual tenemos corticalmente dos
vias principales: la via del qué (identificaciéon de objetos y personal) y
la via del dénde (identificacioén espacial o posicional).

Hemos visto que la percepcion de cualquier estimulo activa numerosas areas

distintas del cerebro.

Ejemplo

Por ejemplo, imaginaos que estamos viendo un coche en movimiento por la ventana
mientras leemos este médulo. Tenemos unas células sensibles a las formas que se acti-
van en el cortex inferotemporal, otras células sensibles al movimiento del coche que se
activan en el cortex temporal medial y otras células sensibles al color que se activan en
el area de la circunvolucién fusiforme (todas ellas quedan reflejadas en la figura 2). Sin
embargo, aunque la forma del coche, el movimiento y el color produzcan activacion en
areas corticales diferentes, no tenemos percepciones separadas de forma, movimiento y
color, sino que tenemos una percepcién integrada.

Esto plantea una pregunta importante ;como se combinan las distintas cua-
lidades?
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El problema relativo a la combinacién de la informacién recibe el nombre de
problema de la integraciéon. La comprension de la integracion es, ain hoy en
dia, un dificil reto cientifico. La idea que mas se aproxima a su explicacion es la
de la sincronizacion, que mantiene que las respuestas que estan sincronizadas

indican la presencia de un objeto complejo.

Figura 2. Diagrama esquematico del sistema visual

_ . “ia del
Calulas ;
ganglionares [ Liimg
. : Wia del
V| Temporal qlié

1.1.3. La percepcion y el reconocimiento de objetos

En este apartado nos centraremos en el reconocimiento de los objetos, lo que
requiere haber aprendido previamente los objetos y haber almacenado dicho
conocimiento en la memoria. En este nivel es donde la psicologia cognitiva
intenta explicar como se producen las diferentes representaciones mentales
para llevar a cabo la percepcién o cualquier otro proceso cognitivo (atencién,
memoria, pensamiento, lenguaje, accion motora voluntaria). Para ello, abor-
daremos brevemente los modelos cognitivos de procesamiento de la informa-
cion mas relevantes.

1) Teoria computacional de Marr
Este modelo recibe el nombre de enfoque computacional porque trata del sis-

tema visual como si fuera un ordenador que se hubiera programado para per-
cibir objetos. En la figura 3 podéis ver el esquema fundamental de la teoria.

Esbozo Esbozo en Fepresentacidn
[ Firnite o 21520 en 30
Imagen del . Fercibir un
ohjeto en la — Idhentlﬂcar —» | Agrupar | —» objetoen
: ordes
retina 3D

Figura 3. Representacion esquematica del modelo computacional de Marr (Marr, 1982)

Segln esta teoria, el punto de partida para la percepcioén de los objetos es la
imagen del objeto en la retina. A partir de ahi, se realiza un primer analisis,
que recibe el nombre de esbozo primitivo, determina un conjunto de caracte-
risticas bésicas (circulos, lineas) y esta encargado de determinar los bordes y las
caracteristicas del objeto. Pero nosotros no somos conscientes de este primer
esbozo; para que se produzca una percepcidn consciente, es preciso procesar la

informacion contenida en dicho esbozo. Una vez procesado el primer esbozo

Lectura recomendada

Aquellos que estéis interesa-
dos en profundizar en este
tema podéis consultar el arti-
culo siguiente:

A. K. Engel, P. Koning, A. K.
Kreiter, T. B. Schillen, y Sin-
ger, W. (1992). Temporal co-
ding in the visual cortex:

new vistas on integration in
the nervus system. Trends in
Neurscience, 15, 218-226.
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se genera una representacion de las superficies y disefios del objeto, que Marr
denominé esbozo en dos dimensiones y media (2-1/2 D). Finalmente, esta in-
formacioén se transforma en la representacion tridimensional (3D) que vemos
realmente (Marr, 1982).

2) Teoria de la integracion de las caracteristicas

Presentamos este modelo porque lo consideramos mdas completo y comple-
mentario del anterior. Esta teoria, desarrollada por Treisman en 1987, afirma
que la percepcion de los objetos se produce de acuerdo con la secuencia de

etapas que se muestra en la figura 4.

Figura 4. Modelo de integracién de caracteristicas de Tresiman (Treisman, 1987)

Etapa de
Etapa atencion
preatencional focalizada
Objeto Idgnt_njcar C(_)m_b_lnar PerC|_b|r
primitivos primitivos el objeto

Memoria

Identificar el

Compararlo objeto si se
con la encuentra una

memoria coincidencia
en la memoria

En la primera etapa, denominada etapa preatencional, el sistema analiza la
imagen y determina la existencia de las caracteristicas que forman las unidades
bésicas de la percepcién (como por ejemplo el color o el movimiento). En la
segunda etapa, denominada etapa de atencion focalizada, las caracteristicas
se combinan para dar lugar a la percepcion del objeto. Después este objeto se
compara con la informacion que hay en la memoria y, si hay coincidencia,

el objeto se reconoce.

Caso clinico

El paciente del neur6logo Oliver Sacks (1985), comentado al inicio del médulo, es un
paciente que confunde objetos comunes. Por ejemplo, se dirige a un parquimetro como
si se tratara de una persona. El examen ocular demostraba que la persona veia bien y se
le diagnostic6 una agnosia visual para las formas o incapacidad para reconocer objetos,
puesto que su problema consistia en no reconocer las formas, por lo que las confundia,
aunque su conocimiento sobre le mundo si estaba preservado.

1.2. Procesamiento motor

En su sentido mas amplio, el término motor comprende todas las formas de
respuesta activa que emite el organismo. Los movimientos que realiza la mus-
culatura esquelética reciben el nombre de actividad motora somatica y esta
actividad comprende tanto el movimiento voluntario en si mismo como los
sistemas cerebrales que garantizan una coordinacion adecuada (Bhatnagar y
Andy, 1996).

La acciéon motora somdtica, como el desarrollo de un gesto, puede descompo-

nerse en tres etapas:

1) planificacion,

Reconocimiento y
percepcion

El reconocimiento es la capa-
cidad para incluir los objetos
en categorias concretas que les
proporcionan un significado.
Aunque nos sintamos tentados
a considerar que percepcion

y reconocimiento son lo mis-
mo, los investigadores han de-
mostrado que son procesos in-
dependientes. Logros como la
capacidad de reconocer, por
ejemplo, una manzana no se-
rian posibles si el conocimien-
to sobre distintos alimentos no
se hubiera almacenado previa-
mente en la memoria. De es-
ta manera, para reconocer una
manzana, se tiene que com-
parar el alimento que vemos,
en este caso, una manzana,
con el concepto de manzana
que guardamos en la memo-
ria para, a continuacién, recu-
perar el nombre. Esta informa-
cién previa que sirve para que
la persona reconozca lo que
ve recibe el nombre de conoci-
miento.
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2) programacioéon y

3) ejecucion motora.

Soélo esta tltima etapa es directamente observable e introduce una modifica-
cion del entorno. Para tener la capacidad de actuar en nuestro entorno, es ne-
cesaria la nocion de plan de accion en funcion de un objetivo (primera etapa)
que exprese las intenciones del individuo. Y en efecto, una acciéon para cum-
plirse necesita la puesta en juego de diversas estructuras neuronales que inter-
vienen en las etapas de planificaciéon y control motor. Dentro de este marco
de accion voluntaria, la nocién de representaciéon ocupa un lugar central en
los modelos del control de la accién y se trata de un concepto utilizado para
designar el contenido mental ligado al objetivo y a las consecuencias de una
accion, asi como a las operaciones neuronales que se supone que tienen lugar
antes y durante su ejecucion.

Actividad

Intentad explicar una accién voluntaria sin emplear el concepto de planificacién. ;Para
qué actuariamos? ;Seria necesaria una acciéon voluntaria o s6lo con reflejos automaticos
ya podriamos desenvolvernos en el mundo?

Tenemos que tener en cuenta, ademads, que para el buen desarrollo de una

accion el sujeto debe de procesar dos categorias de informacién perceptiva:

1) la informacién acerca del espacio externo, como por ejemplo informacion
visual o auditiva y que actda a la vez como disparador y como guia de la accién
motora en el entorno;

2) la informacion acerca del espacio del propio cuerpo, que nos proporciona
un conocimiento de la posicién en referencia al espacio externo, asi como la
posicion del cuerpo antes, durante y después de la ejecucion de la accion.

Ademas, para la produccion eficaz se deben satisfacer condiciones de tonicidad
y postura (Banyard et al., 1995).

1.2.1. Bases cerebrales de la accion motora

Las respuestas motoras empiezan en la médula espinal como reflejos simples,
mientras que los centros motores superiores participan en la regulacion de los
movimientos modulados y habilidosos, que pueden iniciar, inhibir o facilitar
funciones motoras del tronco cerebral y de la medula espinal, por lo que re-
gulan parcialmente toda la conducta motora.

Los impulsos responsables de iniciar los movimientos voluntarios empiezan
en la corteza motora primaria al inducir la contraccién de musculos especifi-
cos y son los responsables de la manipulacion de distintos patrones motores
habilidosos, como bailar, correr o hablar. Ademas de la activacién de las neu-
ronas motoras inferiores, la corteza motora, junto con la corteza premotora,

prefrontal, sensitiva y asociativa, lleva a cabo la programacion y organizacion
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secuencial de cada actividad motora (Bhatnagar y Andy, 1996). Podéis ver en
la figura 5 una imagen de la representacion en la corteza cerebral del procesa-

miento motor.

Los elementos nerviosos relacionados con el movimiento estdn organizados
de manera jerarquica: médula espinal, tronco cerebral, ganglios basales, cere-
belo y corteza. Las etapas iniciales de la organizacién de la accién estan rela-
cionadas con la corteza premotora, el cerebelo lateral, el 16bulo parietal infe-
rior y la corteza cingular anterior. El control de la actividad motora voluntaria
estd representado por el sistema nervioso piramidal, que es el encargado de la
realizacion de los actos motores que se inician de un modo consciente y deli-
berado. Por su parte, el sistema extrapiramidal es el responsable del control y

del ajuste de los movimientos inconscientes y automaticos.

El 16bulo de la corteza cerebral fundamentalmente encargado de controlar la
mayoria de las funciones motoras del organismo, asi como del control de las
conductas complejas, es el 16bulo frontal. Para ello, a su vez, el 16bulo fron-
tal se encuentra dividido en diferentes areas, cada una de las cuales se encar-
ga de procesar un determinado tipo de informacién (Leon-Carrién, Barroso
y Martin, 1997). Asi, podemos diferenciar, en el 16bulo frontal, tres areas de
tipo motor.

e La primera se encuentra localizada en la corteza motora primaria (M1) y
es contralateral, es decir, la mitad derecha domina el hemicuerpo izquier-
do y viceversa. Controla los musculos especificos de todo el cuerpo, espe-
cialmente los encargados de movimientos finos, como los dedos, los la-
bios o la boca. Esta zona se denomina area motora suplementaria e impli-
ca contracciones coordinadas de muchos musculos en contraposicion con
los movimientos mucho mas definidos desencadenados a partir del area

primaria.

e La segunda se denomina corteza premotora y desarrolla movimientos
musculares complejos, como la masticacion o la deglucién. Aqui es donde
se crea la integracion temporal del movimiento y se inhiben o modulan

estructuras motrices profundas.

e La tercera area es la corteza prefrontal. Se la considera la mas compleja
y la que marca la diferencia entre los animales y el ser humano. Entre
otros aspectos, se encarga de regular funciones que tienen que ver con
el mantenimiento de la vigilancia y la atencién y los relacionados con
aspectos volitivos, como la iniciacién y la expresion verbal o la formacién
de planes, por lo que asegura el control de la propia conducta.
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Figura 5. Corteza motora primaria, premotora y prefrontal
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1.2.2. Modelo cognitivo de la accion motora voluntaria

Jeannerod (1997) recoge un modelo que se basa en el postulado de que un
sistema intencional genera por defecto una expectativa o prediccion. Para ello,
el sistema utiliza la informacién almacenada y las pistas internas hasta que el
acto motor se empareja con la prediccion creada; cuando ambos son iguales
la representacién motora se almacena y se refuerza. Si la acciéon generada no
se asemeja a la esperada, el comparador sigue activo mientras se realizan los

ajustes necesarios. Podéis ver el modelo representado en la figura 6.

Figura 6. Modelo cognitivo de la accién motora voluntaria (Jeannerod, 1997)
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Una de las caracteristicas principales de este modelo es su organizacién jerar-
quica, que indica que la acciéon que se realiza debe estar almacenada en un
nivel superior y que durante la activacion inicial de la informacién no puede
saltarse ningtn paso. Los esquemas iniciales, los componentes de los esquemas
y los esquemas motores representan diferentes aspectos de la misma accion.

También es un modelo que resalta el aspecto distribuido de las representacio-
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nes motoras y tiene, por lo tanto, un funcionamiento en paralelo en todos los
niveles de procesamiento, lo que permite la correccion de uno de los aspectos

de la accién con el sistema en su conjunto.
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2. Alteraciones de la percepcion visual

Como ya hemos comentado, el cortex temporal inferior es parte de un sistema
que se origina en el cortex estriado occipital y es necesario para el reconoci-
miento de los objetos, la ruta o via del qué, mientras el cortex parietal poste-
rior forma parte de un sistema que se origina también en el estriado occipital
y es necesario para apreciar la localizacién y la relacion espacial entre los ob-
jetos, la ruta o via del donde. Desde este punto de vista podemos distinguir
las dificultades perceptivas en dos lineas, una referente al espacio y la otra con

relacion al reconocimiento del objeto.
2.1. Dificultades visoespaciales

Las dificultades visoespaciales pueden afectar a la localizacion visual de obje-
tos, a la capacidad de buisqueda visual, al rastreo visual y a un conjunto de
habilidades visoperceptivas o visoconstructivas (De Renzi, 1997) implicadas
en multiples actividades de la vida diaria.

Este tipo de dificultades se relacionan con dificultades en la localizacién de
objetos en el espacio (Zihl, 2000a), dificultades de orientacién y direccién con-
tralateral a la lesion cortical (Giménez-Amaya, 2000) y son mds frecuentes en
lesiones derechas (Passingham, Toni y Rushworth, 2000). Lesiones en el cortex
parietal derecho provocan problemas para atender a determinadas localizacio-
nes espaciales (Rizzo y Vecera, 2002), lo que comtnmente se denomina hemi-
negligencia o negligencia del campo visual izquierdo (Culham y Kanwisher,
2001) y que consiste en no atender el lado izquierdo del cuerpo y del entor-
no. En cambio, el dafio parietal bilateral suele mostrar dificultades mas graves
en la percepcion del espacio, como dificultades para discriminar la profundi-
dad. Estas dificultades espaciales afectan y se manifiestan en actividades que
requieren o exigen una adecuada percepcion del espacio o guia visual (como
localizacion y alcance, horizontalidad de la lectura, bajar escaleras o guiarse

por un camino).

En general, los problemas relacionados con las dificultades visoespaciales son
debidos a la pérdida de referencias espaciales ya sea por problemas de pérdida
del campo visual, por problemas perceptivos (agnosias), por problemas aten-
cionales o por dificultades de planificacién vasomotora y provocan una inefi-
caz busqueda de informacion. El procesamiento visoespacial depende de un
conjunto de procesos diferentes y las dificultades pueden estar causadas por
la deficiencia de cualquiera de ellos.
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Dos aspectos del procesamiento espacial se han estudiado principalmente
(Zihl, 2000b); en primer lugar, las dificultades para localizar objetos simples
en el espacio, que denominaremos problemas de localizacion espacial, y en se-
gundo lugar, desordenes del procesamiento espacial en tareas mas complejas,

que denominaremos de andlisis espacial.

e Alteraciones en la localizacion: dificultades para localizar puntos en el
espacio y que pueden estar confinadas a medio campo visual. Los desor-
denes en la localizacién visual se denominan desorientacion visual. Otro ti-
po de dificultades son de coordinacién visomotora, que consisten en erro-
res en la localizacién que pueden ocurrir en pacientes sin problemas de
desorientacion visual debido a dificultades en la integracion de informa-
cion sobre la localizacién de un estimulo y la informacién somatosensorial
acerca de la posicion de la mano o del brazo. Esta incapacidad de alcanzar
objetos mediante la guia visual se denomina ataxia dptica.

e Alteraciones en el andlisis espacial: el analisis espacial estd implicado en
tareas mas complejas y sus alteraciones provocan dificultades en la orga-
nizacion espacial de la escritura, dificultades en la copia de patrones, el di-
bujo, la orientacién o la busqueda de objetos. Una de las metas del estudio
del procesamiento espacial es el establecimiento de un sindrome de déficit
cognitivo lateralizado en el hemisferio derecho, llamado heminegligencia
espacial. Clasicamente los pacientes que presentan heminegligencia nie-
gan su déficit motor o sensorial, tienden a vestirse s6lo la mitad del cuerpo
y a comer la mitad de la comida del plato. Los pacientes no atienden a
las preguntas que se realizan desde el hemicuerpo que omite y no dirigen
la mirada hacia ese lado. La negligencia no es un déficit de la percepcion

espacial en si, sino de su representacion interna.

Ejemplo

Asi, por ejemplo, si se pide a los pacientes que se imaginen una plaza de una famosa
ciudad desde la perspectiva de una determinada calle, se observa que los pacientes con
lesiones parietales derechas dan menos detalles del hemicuerpo izquierdo. Sin embargo,
cuando se les pide que imaginen la misma plaza desde la perspectiva de una calle opuesta,
evocan menos detalles de su actual lado izquierdo. Los pacientes mejoran la evocacion
de los detalles de la izquierda si se les hace volver la cabeza o los ojos hacia ese lado.

2.2. Dificultades visoperceptivas

Ya hemos visto que la percepcién o gnosias son procesos de reconocimiento
de los estimulos gracias a la funcién integradora de las dreas de asociacion
del cerebro, en colaboracion con diversas estructuras corticales y subcorticales.
Asi, 1a lesion de las areas asociativas puede impedir la atribucion de significado

a los estimulos sensoriales y provocar agnosias.
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Se puede definir la agnosia como una alteracién caracterizada por la
incapacidad para reconocer estimulos familiares y atribuirles significa-
do. Las agnosias impiden la interpretacion correcta del significado de
los estimulos, pero no se deben a déficits sensoriales, sino que estan
causadas por la lesion de areas asociativas del cortex cerebral.

La lesion de otras areas cerebrales, como el talamo, o de fibras conectivas, co-
mo el cuerpo calloso y fasciculos de asociacion intracorticales, también pue-
de provocar agnosias. Puede haber agnosias unimodales o polimodales, segiin
afecten a una o varias modalidades sensoriales. Las agnosias pueden presen-
tarse de modo aislado o acompafiadas de otros trastornos neurolégicos (Por-
tellano, 2005).

2.3. Agnosias visuales

2.3.1. Agnosia para los objetos

Incapacidad para reconocer objetos y dibujos presentados en la moda-
lidad visual. Se tienen dificultades para la denominacion, el recuerdo o
la descripcion de su significado, a pesar de que esta preservada la capa-
cidad para reconocerlos a través de otra modalidad sensorial.

La clasificacion mas frecuente de las agnosias visuales diferencia dos modali-

dades: las aperceptivas y las asociativas.

e Las agnosias aperceptivas se caracterizan por la incapacidad de percibir y
dar significado a una imagen, por lo que se impide el reconocimiento de
figuras geométricas, caras u objetos.

e En las agnosias asociativas existe una dificultad para atribuir un signifi-
cado a los estimulos visuales a pesar de que puede estar preservada la ca-
pacidad perceptiva.
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Segtn lo que podemos deducir hasta ahora, tenemos tres tipos de difi-
cultades relacionadas con el reconocimiento de los objetos.

e Primero, puede haber dificultades en el nivel de la discriminacion
de los atributos sensoriales, es decir, dificultades en el campo sen-

sorial, que no seria propiamente una agnosia.

e Segundo, tenemos dificultades en el reconocimiento debido a difi-
cultades en la dimensidn perceptiva, teniendo en cuenta una ade-

cuada discriminacién sensorial.

e Y el tercer tipo de déficit apareceria a la hora de asignar significado
a una estructura perceptiva.

2.3.2. Agnosia para las caras o prosopagnosia

Consiste en la incapacidad para reconocer caras familiares e incluso la

propia cara en el espejo o en fotografias.

A veces los sujetos pueden identificar los rasgos individuales del rostro, pero
son incapaces de reconocer la cara como perteneciente a un familiar o a un
amigo. Son conscientes de su incapacidad y pueden llegar a reconocer un ros-
tro conocido basandose en otros codigos sensoriales como la voz, el tacto o

la vestimenta.

Existen diferentes variantes de la prosopagnosia como la dificultad para el re-
conocimiento de caras conocidas, la incapacidad para reconocer el propio ros-
tro ante el espejo (la variante de mayor gravedad), la zoognosia, que consis-
tente en la incapacidad para reconocer animales de compafiia (o distinguir los
de una misma especie entre si), o la dificultad para reconocer una determinada
categoria de objetos, marcas comerciales o logotipos previamente conocidos.

2.3.3. Agnosia para los colores

El deterioro del reconocimiento del color puede tomar tres formas distintas:
acromatopsia, anomia del color y agnosia del color.

e Laacromatopsia es la incapacidad para distinguir distintos colores y afec-
ta a todo el espectro de colores. Todos los colores aparecen menos brillan-
tes y en los casos mas graves hay una ausencia total del color.

e Laanomia al color consiste en una incapacidad para nombrar los colores

y generalmente esta asociada a otros sintomas afésicos.
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e Por ultimo, la agnosia del color es la incapacidad para asociar colores
particulares con objetos u objetos particulares con colores.
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3. Alteraciones del movimiento voluntario o apraxias

Liepman (1900), al realizar investigaciones sistematicas con sus pacientes, es-
tableci6 el sindrome de apraxia como una entidad clinica propia, diferente
de los problemas perceptivos, del lenguaje o del pensamiento, y dijo que las
dificultades pueden estar en cualquiera de los pasos implicados en la accién

voluntaria.

Las praxias fueron definidas por este autor como la sucesién de movi-
mientos coordinados para la consecucion de un fin, lo que también se
puede describir como habilidad para ejecutar acciones motoras apren-
didas.

Su alteracién supone un trastorno en la actividad gestual, ya se trate de movi-
mientos destinados a un fin o de la manipulacién real o por mimica de obje-
tos, y no se explica ni por una lesion motora, ni por una lesiéon sensitiva ni

por una alteracion intelectual (Dejerine, 1914).
3.1. Clases de apraxias

En todo programa motor o praxia pueden distinguirse varios componentes:
el sistema conceptual, el sistema de produccién y la accién propia. El sistema
conceptual se refiere al conocimiento sobre la utilizacién y el funcionamien-
to de objetos, utensilios y herramientas (praxia ideatoria). El sistema de pro-
duccioén, responsable de llevar a cabo el programa motor y encargado de al-
macenar y realizar la representacion sensoriomotora necesaria para ejercer la
actividad motriz, incluye los programas de accion de las habilidades motoras,
asi como los mecanismos para trasladar estos programas a la actividad moto-
ra (praxia ideomotora) (Portellano, 2005). De esta manera, encontramos las
siguientes clases de apraxias:

e Apraxia ideomotora: afecta a los gestos simples que no implican la mani-
pulacion de objetos reales, por lo que no suele aparecer en la vida cotidia-
na. Por lo tanto, se detecta en el examen clinico a través de la valoracion
de gestos sin significado o arbitrarios (como hacer dos aros entrelazando
entre el pulgar y el indice o dibujar un circulo en el aire) o de gestos signi-
ficativos, que tienen una intencién comunicativa, como decir adids con la
mano o indicar que alguien se calle. Asi, éstos son gestos expresivos, con
intenciéon comunicativa, mientras que cuando se dirigen al cuerpo son re-
flexivos (como beber un vaso de agua) y cuando no se dirigen al cuerpo
son no reflexivos, como por ejemplo quitar el tapén de una botella de vi-
no (Gil, 1999). Las alteraciones ideomotoras se expresan por la incapaci-
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dad de realizar cualquier esbozo gestual, por la realizacién de movimien-
tos inadaptados (parapraxias), por perseveraciones de un mismo gestoy, a
veces, por tentativas vanas de autocorreccion (Rothi y Heileman, 1997).

e Apraxia ideatoria: describe la incapacidad para manipular objetos inclu-
yendo una secuencia de gestos, como por ejemplo doblar una hoja y me-
terla en un sobre. En la apraxia ideatoria se ven gestos inapropiados, in-

coherentes y desorganizados.

e Apraxia constructiva: designa la alteraciéon de construir, es decir, juntar
elementos de dos o tres planos del espacio, como puede ser dibujar un jar-
din o la construccién de maquetas. Se relaciona el manejo de datos visoes-
paciales y visoperceptivos ordenados en un proyecto que se crea gracias a
la actividad motora.

e Apraxia del vestido: se trata de un tipo particular de apraxia reflexiva, pe-
ro que concierne solamente a la actividad del vestido. El sujeto contempla
el vestido, le da la vuelta, puede ponerse con muchos errores una manga,
pero ponerse un pantalén o los zapatos supone grandes obstaculos.

e Apraxia de la marcha: designa la incapacidad de disponer conveniente-
mente los miembros inferiores, por lo que el sujeto no puede avanzar sus
miembros inferiores alternativamente o lo hace de manera rudimentaria
con tendencia a la retropulsién. También recibe el nombre de ataxia fron-
tal.

e Apraxia bucofacial: designa la incapacidad para la realizacion de la expre-
sion facial (implica a boca, lenguaje, carrillos, respiracion) y se manifiesta
en la imposibilidad de generar voluntariamente movimientos con fin no
lingiiistico, tales como soplar o sacar la lengua. Suele ir acompafiada de la
suspension del lenguaje, de afasia global o de la desintegracion fonética

caracteristica de la afasia de Broca.

e Apraxia Optica: se caracteriza por la apraxia ocular que impide la realiza-

ciéon de movimientos de basqueda visual guiados por la mano.

e Apraxia callosa: es una forma de hemiapraxia producida por callosoto-
mia. Afecta a la mano izquierda e impide la ejecucién de actividades mo-
toras mediante orden verbal, ya que la ausencia de cuerpo calloso le im-
pide al hemisferio izquierdo transmitir al derecho las 6rdenes adecuadas
para que mueva la mano izquierda.
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4. Evaluacion de las alteraciones de la percepcion o
agnosias

Para evaluar adecuadamente las capacidades perceptivas es necesario conocer
la cadena de eventos que van desde el estimulo sensorial hasta el reconoci-
miento del estimulo con significado, de modo que debemos tener en cuenta
primero que los sujetos no tengan déficit sensorial y, si lo tienen, tenerlo en

cuenta en la evaluacion.

De manera general, para evaluar la percepcion se suele pedir al sujeto que iden-
tifique objetos mediante el sentido correspondiente. Por ejemplo, que identi-
fique objetos reales, dibujos o fotografias, asi como objetos en movimiento o
caras, que relacione colores con formas, que identifique figuras superpuestas,
etc.

De forma general existen dos baterias especificas para la valoracién de las pra-
xias y las agnosias: Visual Object and Space Perception Test o VOSP (Warring-
ton y James, 1991) y Birmingham Object Recognition Battery o BORB (Riddoch y
Hamphreys, 1993), que detallamos a continuacion.

e Visual Object and Space Perception Test 0 VOSP (Warrington y James,
1991): es una bateria dirigida a la valoracion de la percepcién de los ob-
jetos y del espacio que minimiza la implicacion de otras funciones cogni-
tivas. Estd compuesto por ocho subtests y valora diferentes aspectos del
funcionamiento perceptivo y motor, como la identificacién de formas, la
discriminacion de formas familiares-no familiares o la identificacion de
objetos en el espacio. Cada uno de estos tests ha sido validado y estandari-
zado por el Departamento de Psicologia de Londres, dirigido por Elizabeth

Warrington.

e Birmingham Object Recognition Battery o BORB (Riddoch y Hamph-
reys, 1993): esta bateria, formada por un conjunto de pruebas estandari-
zadas dirigidas a la evaluacidén neuropsicoldgica de los trastornos percepti-
vos, estd basada en diferentes pruebas desarrolladas en la bibliografia de la
neuropsicologia cognitiva. Se evaltan diferentes aspectos de la percepcién
visual desde los componentes méas béasicos (caracteristicas basicas, tales co-
mo orientacién, longitud, posicién o tamafo de objeto) hasta los proce-
sos intermedios visuales (por ejemplo, la adecuacién de diferentes objetos
en el espacio), el acceso al reconocimiento perceptivo-semantico acerca
de los objetos (object decision), el acceso a la semantica del conocimiento
(funcién asociativa) y el acceso a los nombres de objeto (fotografias para

denominar).
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e Test de Ishihara (Ishihara, 1917): evalta la percepcion del color. Este
proceso también se puede valorar a través de una prueba elaborada por
Damasio et al. (Damasio, McKee y Damasio, 1979), en la que se presentan
dibujos coloreados erroneamente (por ejemplo, un kiwi de color naranja) y
dibujos en blanco y negro que se deben rellenar con el color adecuado. No
es una prueba de percepcion sensorial, ya que implica un conocimiento

del objeto y un procesamiento de la informacion.

e Test de las figuras de Gollin (Gollin, 1960): evalta gnosis aperceptivas.
Consta de veinte items y cada uno esta formado por una serie de dibujos
que en un principio muestran sélo algunas caracteristicas de la forma del
objeto. Secuencialmente (cinco fases) la forma se va completando hasta

que finalmente aparece completa.

e Test de reconocimiento de objetos (Warrington y Taylor, 1973): tam-
bién evalta agnosias aperceptivas a partir de la capacidad de percibir ob-
jetos en condiciones distorsionadas.

e Test de figuras solapadas (Popelreuter, 1917): como las dos pruebas an-
teriores, evaltia gnosias aperceptivas. Fue desarrollado para valorar las al-
teraciones cerebrales de los soldados durante la Primera Guerra Mundial.
Originalmente se presenta una serie de figuras superpuestas y el sujeto
debe identificar cada una de esas figuras. Posteriormente, Gainotin et al.
(Gainotti, D'Erme y De Bonis, 1989) elaboraron una prueba semejante de
seis items en la que los estimulos superpuestos se presentan aisladamente
junto a estimulos distractores y el sujeto debe sefialar los que se encuen-
tran dentro del grupo de estimulos superpuestos.

e Benton Facial Recognition Test (Benton, Hamsler y Varney, 1978): cons-
tituye una prueba disefiada con la finalidad de valorar la habilidad para el
reconocimiento de rostros. El test permite una aplicacién breve consisten-
te en 27 items y una version extendida de 54. En cada item se presenta al
sujeto un rostro que debera observar y posteriormente intentar reconocer
entre seis rostros diferentes. En los seis items iniciales el rostro diana y uno
de los posteriormente presentados son exactamente iguales; mas adelante
varia la posicion de la cara que el sujeto memoriza y la que debe reconocer,

a pesar de ser la misma persona.

e Prueba de caras y lugares (McCarthy, Evans y Hodges, 1996): esta prue-
ba estd disefiada para valorar la identificacion y el reconocimiento de ros-
tros familiares. Ademads, permite valorar la identificacion de lugares repre-
sentativos y de personajes famosos de caracter general.

e Birmingham Object Recognition Battery o BORB (Riddoch y Hamphreys,
1993): permite evaluar la percepciéon del tamafio y se puede valorar a traveés
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de algunas pruebas en las que se le pide al paciente que juzgue si varias
lineas, objetos, figuras o dibujos son iguales o diferentes de tamafio.
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5. Valoracion del movimiento voluntario o praxias

Tradicionalmente, estas capacidades se evaltan solicitando al paciente que de-
sarrolle gestos o acciones como respuesta a 6rdenes verbales, por imitacién o

a través de la utilizacion de objetos cotidianos.

De modo genérico, podemos seflalar algunas pruebas estandarizadas dirigidas

a la valoracion de las praxias, entre ellas podemos citar las siguientes:

e Test de evaluacion de praxias de Florida (Rothi y Heilman, 1984): este
test esta formado por diferentes pruebas en las que el sujeto debe realizar
una serie de gestos a la orden y por imitacion.

e Test de discriminaciéon de gestos (Heilman et al., 1982): esta dirigido
a valorar la discriminacion entre gestos correctos e incorrectos y la com-
prension e identificacion de los gestos realizados por el examinador.

e Test de comprension de gestos (Lennox et al., 1988) y prueba de re-
conocimiento de pantomimas de Benton (Benton et al., 1983): ambas
pruebas permiten valorar la identificacion del gesto realizado por el eva-
luador.

Ademas, existen otro tipo de pruebas que, aunque no estan estandarizadas,
permiten realizar una valoracioén objetiva de las habilidades praxicas. Con el
fin de mostrar una organizacion clara, consideramos que es interesante hacer
una clasificacion de las praxias junto con la valoracién mas adecuada de cada
una de ellas:

1) Praxia gestual: implica la capacidad para ejecutar gestos transitivos o in-
transitivos, concentrados o no sobre el propio cuerpo (Bérubé¢, 1991). Podemos

diferenciar dos tipos, la praxia ideomotora y praxia ideativa.

e Praxia ideomotora: la praxia ideomotora se relaciona con el gesto sim-
ple. Los problemas se evidencian en la ejecucién de actos motores volun-
tarios, sobre todo cuando se le pide al sujeto que realice la accion sin el
objeto presente. El paciente apraxico muestra dificultad para llevar a ca-
bo correctamente el movimiento requerido, para plasmar el gesto deseado
en un programa motor preciso, aunque el plan ideativo de las actividades
complejas se encuentra conservado. Las actividades s6lo estan alteradas
en el ambito de los fragmentos, no en la harmonia de la totalidad. Para
su valoracion existe un test especifico, el test de evaluacion de apraxias de
Florida (Rothi y Heilman, 1984), que integra pruebas de gestos a la orden
y por imitacién. Otras pruebas no estandarizadas consisten en gestos sim-

boélicos tradicionales (sefial de la cruz, saludo militar, gesto de despedida),
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gestos expresivos (amenaza, sensacion de frio), gestos descriptivos sobre
el propio cuerpo (peinarse, fumar), gestos descriptivos de utilizacion de
un objeto (afilar un lapiz, encender una cerilla, martillo) o gestos con las
manos (Luria, 1973).

e Praxia ideativa: se relaciona con la ejecucion de movimientos propositi-
tos, de actos complejos. El paciente apraxico parece tener el plan ideatorio
desordenado, mientras que los movimientos aislados se encuentran intac-
tos. Muestra dificultad para realizar correctamente una secuencia de mo-
vimientos y tiene alterada la capacidad para hilar movimientos, aunque
conozca el correcto orden. Implica imposibilidad para usar objetos, con la
aparicion de gestos inapropiados, incoherentes y desorganizados (Alexan-
der, Friedman, Loverso y Fisher, 1992; Azcoaga, Fainstein, Ferreres et al.,
1983). El paciente sabe y describe correctamente el uso de un determinado
objeto, pero tiene dificultad al hacerlo. Por ejemplo, en los movimientos
necesarios para beber café de una taza, desde servir aztcar hasta llevarse
la taza a los labios, el paciente puede realizar los movimientos de forma
individual, pero el orden no es el adecuado. Entre las pruebas destinadas
a valorar esta capacidad podemos citar el test de discriminacién de ges-
tos (Heilman, Weisbuch, Blair y Graf, 1982), que permite valorar la discri-
minacién entre movimientos correctos o incorrectos y la comprension e
identificacion del gesto realizado por el examinador. Otra prueba intere-
sante es el test de comprension de gestos (Lennox, Lowe, Morrell, Landon
y Mayer, 1988), que permite valorar la comprension del gesto realizado

por el examinador.

También cabe citar la prueba de reconocimiento de pantomimas de Benton
(Benton, Hamsler, Varney y Spreen, 1978). Entre las pruebas no estandarizadas
podemos sugerir la utilizacion de un objeto en interaccion con el propio cuer-
po (peinarse, lavarse los dientes), la utilizacién de un objeto sin relacién con
el propio cuerpo (doblar un papel, moler caté), la utilizaciéon conjunta de dos
objetos (clavar un clavo, encender una cerilla), actos que necesitan la asocia-
ciéon de movimientos mas complejos respecto a tres 0 més objetos (llenar un
vaso de agua de una botella taponada, encender un cigarro) o una descripcién
detallada de actos mas complejos (poner un coche en marcha, preparar una
tortilla). Una prueba que se puede utilizar para valorar tanto uno como otro
tipo de praxis gestual es el test cuantificable de apraxia ideomotora e ideatoria
(modificado de Western Apraxia Battery; Kertesz y Poole, 1974).

2) Praxia constructiva: implica la capacidad para planificar los gestos que
permiten obtener un producto a partir de elementos de distinta naturaleza. El
paciente apraxico presenta una desintegracion de los gestos normales impli-
cados en dibujar un objeto (espontaneamente o ajustdndose a un modelo), en
construir cubos con palillos, en construir rompecabezas o modelar con barro
(Barraquer Bordas, 1974). La apraxia constructiva es la forma més frecuente
de apraxia. Hay diferentes grados: enlentecimiento, dificultad para reproducir

un dibujo en perspectiva (tres dimensiones) junto con una buena ejecucién
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de dibujos planos, dificultad en actividades constructivas que exigen cierta
elaboraciéon (dibujo espontaneo o reproduccion de figuras sencillas), fracaso
en la ejecucion de figuras sencillas, incapacidad para trazar la menor forma
(no se intenta nada o se garabatea torpemente). Para su valoracion podemos
echar mano del test gestaltico visuomotor de Bender (Bender, 1938), el test de
la figura compleja de Rey (Osterrieth, 1944), la prueba de realizacion de dibu-
jos a la orden y la copia del programa integrado de exploracién neuropsicol6-
gica, TBR, la subescala de cubos del WAIS-III o la subescala de rompecabezas
del WAIS-III.

3) Praxias electivas: son capacidades praxicas relacionadas con una modali-
dad especifica, entre las que se incluyen la praxia del vestido, la praxia de la
marcha, la praxia de la mirada y la praxia bucofacial. Para valorarlas podemos
utilizar la subescala de praxias orales presentes en la bateria Luria-Christensen
(Christensen, 1987).
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6. Estrategias generales de rehabilitacion de las
alteraciones perceptivas y motoras

Para estimular la restauracion de las dificultades de percepcién y movimiento

es conveniente tener en cuenta lo siguiente:

La utilizacion gradual de la complejidad de los estimulos, al empezar con

estimulos muy simples y e ir aumentando su complejidad y cantidad.

e Posteriormente los estimulos deberan ser menos familiares y cambiar las
caracteristicas de los colores y tener posiciones inusuales, por ejemplo.

e Con relacién a las praxias constructivas y con la finalidad de modelar la
accion del sujeto, inicialmente se puede realizar las acciones por imitaciéon
o el terapeuta puede guiar en la accion para posteriormente pasar a guiar
verbalmente, 1o que minimiza las ayudas hasta que se logre la autonomia
de la accion.

e Lentificar o aumentar el tiempo de exposicién de los estimulos segan los
objetivos que se pretendan conseguir y segin la capacidad del paciente,
lo que es fundamental relacionado con la ejecucion de tareas o acciones
complejas donde es posible dividirla en pasos mas simples. Tanto para mo-
tivar al paciente y que la tarea no sea ni lo suficientemente facil ni lo sufi-
cientemente dificil, asi como desarrollar una ejecucion lo suficientemente

eficaz.

e Degradar la informacién sensorial, al eliminar caracteristicas del objeto

para hacer mas dificil el reconocimiento.

e Reduccién de la cantidad de informacién, ya que puede ser un obstaculo
el exceso de informacion, por lo que se recomiendan estimulos simples e
incrementar poco a poco la dificultad. Por eso, se recomienda simplificar

y jerarquizar la informacion con la que se quiera trabajar
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7. Ejercicios practicos de estimulacion y
rehabilitacion de las gnosias

Dividiremos este apartado en dos partes. Por un lado, abordaremos los proble-
mas perceptivo-atencionales y visuoespaciales y, por el otro lado, los proble-

mas visoperceptivos.
Estimulacion de la atencion y de las capacidades visuoespaciales

En este apartado nos centraremos en las tareas encaminadas a ejercitar la per-
cepcion mediante estimulos visuales de caracter auditivo y corporal. Las tareas
tienen como objetivo discriminar e identificar los estimulos presentados me-
diante la estimulacion directa o mediante el emperfio de alguna estrategia. No
es posible separar la atencion de la percepcion, por lo que muchas de las tareas
aqui descritas ejercitan la atencién y, en ocasiones, otras capacidades cogniti-
vas, dada la estrecha relacién existente entre todos los procesos cognitivos.

1. Rastreo visual mediante la lectura de nimeros
Material: lJamina con doce casillas numeradas del uno al doce.
Instrucciones: se presenta la plantilla al paciente y se le dan las siguientes

instrucciones "Fijate bien en esta lamina, deberas ir contando siguiendo el

orden numeérico de menor a mayor, es decir, del uno hasta el doce".

s1ef7]s

10 1T ]12
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Variantes:

e Los estimulos pueden ser letras o estimulos de cualquier otra modalidad
(como animales, frutas o formas geométricas), en lugar de ntimeros.

e Podemos dificultar el ejercicio con un mayor nimero de cuadriculas y, por
lo tanto, de estimulos.

2. Rastreo visual

Material: ldmina con doce letras, en la que estan repetidas todas ellas dos o

tres veces como maximo.
Instrucciones: se muestra la lamina al paciente y se le dan como instrucciones
"Sefiala en la ldmina donde hay una letra ele igual a la que esta sefialada en

rojo". Hay que realizar esta instruccion con todas las letras.

Ejemplo:

ORORON _

> O G O
ONORONGO

O
O
0
O

Variantes:

e Esposible graduar la dificultad de la tarea aumentando el ntimero de esti-
mulos en la plantilla.



© FUOC » P09/80548/00294 34 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica de la...

¢ De nuevo, los estimulos pueden ser de diferente tipo, como nameros, for-
mas geométricas o dibujos de animales. De hecho, incluso puede tratarse
de objetos reales colocados sobre una mesa.

3. Trazado de lineas

Material: lamina con una linea vertical a la izquierda y un punto o una cruz

a la derecha.

Instrucciones: una vez se ha dado la ldmina al paciente, se le dan las como
instrucciones "En este ejercicio tu tarea consiste en trazar lineas desde el signo
(+) hasta la linea de la izquierda, de la manera mas recta posible". El profesional
puede realizar la primera linea a modo de ejemplo si lo considera necesario.
Con esta tarea también estimulamos, en cierta medida, las praxias.

Ejemplo:

4. Localizacion espacial

Material: dos laminas con una cuadricula; en una de ellas la cuadricula esta
numerada del uno al treinta y en la otra aparece un namero determinado de
puntos (cuantos mas puntos haya mas dificil sera la tarea).

Instrucciones: se presenta la ldmina en la que aparecen los puntos y se dan
como instrucciones "Te voy a ensefiar una cuadricula en la que aparece un
punto (dos, tres, etc.). Fijate bien e intenta recordar el lugar en el que esta".
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Posteriormente se le presenta la cuadricula numerada, sin retirarle la primera
ldmina, y se le pregunta "Ahora quiero que me digas qué nimero esta en la
casilla que corresponde al punto".

Ejemplo:

Variantes:

e Dificultar la tarea con mayor cantidad de puntos.
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e Si se le retira la lamina de puntos antes de mostrarle la de ntimeros, se

convertird en una tarea de memoria.
5. Conceptos espaciales
Material: laminas con simbolos u objetos localizados en diferentes posiciones.
Instrucciones: se muestra la ldmina y se dan como instrucciones "En esta tarea
deberés indicar la posicion en la que se encuentra el punto azul. Debes utilizar

términos como arriba, abajo, izquierda, derecha, etc.".

Ejemplo:

Variantes:

e Es posible llevar a cabo este ejercicio en dambitos mas ecolégicos y con
diferentes objetos: habitacion, en la calle, sobre el propio cuerpo, etc.

6. Laberintos

Material: lamina de respuesta con un laberinto y un lapicero para la realiza-

cion de la tarea.
Instrucciones: "Debes intentar llegar hasta el centro del laberinto, comenzan-
do en el lugar donde indica la flecha negra. No podras atravesar las lineas con-

tinuas. Trata de no equivocarte de camino para no tener que retroceder".

Ejemplo:
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Busta un camino que vaya de la entrada al centro

Variantes:

e Aumento en la complejidad y nimero de lineas del laberinto.

e Si hacemos hincapié en la planificacion previa del recorrido del laberinto
estaremos potenciando, ademas de la percepcion y la praxia, la memoria
operativa y las funciones ejecutivas.

7. Copia de figuras

Material: lamina con figuras y espacios en blanco en los cuales se copiaran.

Instrucciones: se da la lamina al sujeto y se le dice "Si te fijas en la siguiente

ldmina aparecen una serie de figuras. Tu tarea consiste en copiar todas las

figuras debajo del modelo y de la forma mas exacta posible".

Ejemplo:
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S OO DO A

8. Comparacion de formas geométricas

Material: ldmina de ensayo y respuesta con figuras geométricas y un lapicero
para contestar.

Instrucciones: tras proporcionarle la ldmina se le dan las siguientes instruc-
ciones "Observa las dos primeras columnas de la izquierda; hay dos figuras en
cada fila. Quiero que compruebes si alguna de las dos figuras esta en la linea
de la derecha. Si es asi, debes rodear el si; pero si ninguna de las dos figuras
esta en la linea de la derecha, debes rodear el no".

Ejemplo:

Variantes:
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e  Graduar la dificultad de las tareas aumentando el niumero de estimulos, la
similitud de los mismos y reduciendo el tiempo de ejecucién (por ejemplo,

realizar la tarea en treinta segundos).

9. Comparacion de figuras geométricas

Material: ldminas en las que aparecen dos figuras geométricas, en ocasiones
iguales y en ocasiones diferentes.

Instrucciones: tras presentar la ldmina al paciente se le dice "En la siguientes
ldminas apareceran dos figuras geométricas. Tu tarea consiste en decirme lo

mas rapidamente posible si son iguales o diferentes".

Ejemplo:

Variantes:

e Podemos dificultar la tarea con figuras geométricas mas complejas, con
presion del tiempo o aumentando la similitud.
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e Los estimulos pueden ser fotografias o dibujos de objetos o cualquier otro

estimulo diferente de formas geométricas.

Estimulacion del reconocimiento de objetos y caras

Una vez que se han descartado los problemas perceptivos debidos a alteracio-
nes de la atencion y los problemas visuoespaciales, podemos pasar a estimu-
lar el reconocimiento de objetos, dibujos o rostros. La percepcién puede ser
estimulada mediante estimulos visuales, auditivos, olfativos o corporales y lo
mas frecuente es hacerlo con los primeros, dada la relevancia de la percepciéon

visual en los humanos.

Entre las tareas que se pueden realizar con el fin de estimular y rehabilitar las
capacidades visuoperceptivas podemos sefialar las siguientes:

e Asociacién objeto-imagen: para las personas que presentan déficits en el
reconocimiento de objetos pero no imagenes o al contrario.

e Reconocimiento por deduccién: reconocimiento a partir del analisis de
las caracteristicas esenciales del objeto. El terapeuta ayudara al paciente a
través de claves.

e Categorizacion visual: el paciente debera asignar cada uno de los objetos
a una categoria semantica concreta. Ademas, se puede llevar a cabo a tra-
vés de imagineria visual, por la que el sujeto debe imaginarse el objeto en
lugar de identificar un objeto presente. Cuando existe una dificultad para
imaginar los objetos, la imagineria debe complementarse con descripcio-

nes verbales aportadas por el profesional.

e Constancia perceptiva: reconocimiento del mismo estimulo presentado

en diferentes posiciones, variaciones o de manera incompleta.

e Velocidad de reconocimiento: se deben disefiar tareas con el fin de au-

mentar la velocidad de la toma de decisiones perceptivas.

e Asociacion objeto-color: se puede realizar a través de la clasificaciéon o

del coloreado de objetos.

e Reconocimiento de rostros: se puede estimular el reconocimiento de ros-
tros a través del analisis de rasgos, del andlisis visual de caricaturas y foto-
grafias, de la descripcion de caracteristicas familiares, de la interpretacion
de la mimica facial o del procesamiento de fotografias familiares, entre
otros.

a) Ejercicios especificos de reconocimiento de objetos
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10. Descripcién de una escena

Material: diferentes fotografias en las que se representan diferentes escenas.

Instrucciones: se presenta la fotografia al sujeto y se le dan como instrucciones
"Intenta describirme esta imagen de la forma mas exacta posible; detalla todo

LAl

lo que ves en esta fotografia". El profesional puede formular preguntas al sujeto
con el fin de estimular la respuesta. Por ejemplo, le dice ;donde puede estar

hecha? ;Cuéntas personas salen?

Ejemplo:

Variantes:

e Utilizar espacios reales como, por ejemplo, una habitacion, la calle, el su-
permercado.

e Utilizar espacios desde muy familiares hasta poco familiares o desconoci-
dos.

11. Identificacion de objetos por orden verbal
Material: lamina con dibujos o fotografias de objetos.
Instrucciones: "Voy a nombrar una serie de objetos; algunos estan en la la-

mina que te muestro y otros no. Quiero que me indiques los que estan en la
fotografia. Silla, jesta en la lamina?; gafas, plato, piedra, etc.".
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Ejemplo:

s

e Como en otros muchos casos, se puede realizar la tarea en lugares mas

Variantes:

ecolégicos: en el salon de casa, en el despacho o en un parque, entre otros.
12. Identificacion visual de objetos
Material: objetos reales y fotografias de los mismos objetos reales.
Instrucciones: colocar los objetos en un lado de la mesa y las fotos extendi-
das en otro lado de la mesa. Se dan como instrucciones "En la mesa tienes
diferentes objetos. También puedes ver una serie de fotografias de objetos. Tu
tarea consiste en ir cogiendo cada uno de los objetos y decirme si aparece en

alguna de las fotografias".

Ejemplo:
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Variantes:

e Graduar la complejidad de la instruccién: "Te voy a mostrar una serie de
objetos, algunos estan en la fotografia y otros no. Los que estén en alguna
foto tendras que cogerlos".

e Podemos dificultar la tarea poniendo objetos que cumplen la misma fun-
cién pero que poseen un aspecto fisico diferente, por ejemplo, dos rotu-
ladores de diferente forma y color, dos tazas de café diferentes o, como
podéis ver en el ejemplo, relojes con diferente formato o en diferente po-

sicion.

Ejemplo:
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13. Descripcion de detalles de los objetos

Material: ldmina con una fotografia o dibujo de un objeto.

Instrucciones: "Observa la siguiente fotografia. Describe lo que ves lo mas de-
talladamente posible". Se puede ayudar al paciente realizando preguntas orien-
tativas como jqué caracteristicas tiene? ;Para qué puede servir? ;Qué crees que

es?

Ejemplo:

Variantes:

e Se pueden emplear objetos reales en lugar de fotografias o dibujos.
e Utilizar objetos desde muy familiares hasta poco familiares para graduar,
asi, la dificultad de la tarea.

14. Constancia perceptiva. Reconocimiento de objetos en posiciones inu-
suales

Material: laminas con diferentes fotografias de un mismo objeto desde dife-
rentes perspectivas.
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Instrucciones: se muestran al sujeto las fotografias y se le dan como instruc-
ciones "Te voy a presentar un objeto en diferentes posiciones, algunas poco
habituales. Cuando sepas de qué objeto se trata dimelo."

Ejemplo:

Variantes:

e Denuevo, la tarea se puede realizar con objetos cotidianos reales colocados

en posiciones inusuales.

15. Reconocimiento de objetos degradados
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Material: laminas con fotografias o dibujos de objetos con diferente grado de
nitidez o detalle.

Instrucciones: se muestran al paciente las fotografias, comenzando por la mas
degradada, y se le dan como instrucciones "Fijate en las fotografias que veras
a continuaciéon. Todas representan el mismo objeto. En cuanto reconozcas de

qué se trata dimelo".

Ejemplo:
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b) Reconocimiento de rostros

16. Descripcion de caracteristicas especificas de un rostro

Material: ldminas con fotografias de rostros.

Instrucciones: mostrandole las fotogratias al paciente se le dice "Fijate en los
rostros que veras a continuacion. Quiero que analices todos los detalles y que

los vayas describiendo uno por uno. Como tiene el pelo, los ojos, la nariz, etc.".

Ejemplo:
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Variantes:

e Se puede realizar la tarea con caracteristicas especiales de parientes, ami-
gos, conocidos o personas famosas para que el paciente tenga mas moti-
vacion.

17. Reconocimiento de rostros

Material: laminas con las fotografias de la tarea anterior y fotografias nuevas.

Instrucciones: "Ahora te voy a presentar cuatro rostros diferentes, tendras que

indicarme cudl de los cuatro rostros has visto en el ejercicio anterior".

Ejemplo:
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Variantes:

e Sepuede llevar a cabo la tarea con personas reales, de manera que el sujeto
deba identificar un rostro entre un conjunto de personas.



© FUOC » P09/80548/00294 50 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica de la...

8. Ejercicios practicos de estimulacion de las praxias

En este apartado veremos una serie de actividades destinadas a estimular y
rehabilitar diferentes habilidades motoras. El objetivo principal es optimizar
la motricidad fina (como requisito previo para la motricidad intencional), fa-
vorecer la producciéon de actos motores voluntarios, mantener la mecéanica
de la escritura y favorecer las habilidades visoconstructivas. A continuacién
veremos las posibles tareas ordenadas en funcion de la alteracion a la que se

dirigen.
Apraxia ideomotora e ideatoria

e Refuerzo del esquema corporal mediante estimulacién propioceptiva y so-
mestésica.

e Reconocimiento de objetos, su utilidad y manipulacién de ellos con un
fin.

e Imitacién o ejecucion a la orden de gestos familiares, tales como saludar,
lavarse los dientes o beber de un vaso.

e Verbalizacion de actos complejos que se deben llevar a cabo ante diferentes
situaciones, con la separaciéon verbal de los movimientos que se deben
realizar.

e Organizacion de la secuencia l6gica de movimientos a partir de tarjetas
en las que aparezcan descritos los diferentes movimientos que forman la
secuencia. La descripcion puede ser verbal o en forma de dibujos o foto-
grafias.

e Representacion de acciones cotidianas, con objetos y sin ellos, en la que
se van seflalando cada uno de los pasos.

Apraxia constructiva

e Construcciéon de puzzles de diferente complejidad en dos y tres dimensio-
nes.

e Realizacion de dibujos de diferente complejidad mediante copia y de ma-
nera espontanea.

e Empleo de mapas y planos en los que se ubiquen lugares y se tracen ca-
minos.

e Construccién de figuras con piezas de dos y tres dimensiones.
Apraxia para la marcha
e Reconocimiento de velocidades diferentes en marcha.

e Seguimiento e imitacién de ritmos simples.
e Seguimiento de ritmos con diferentes partes del cuerpo.
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Apraxia bucofacial

e Actividades de movimientos orales no elocutivos.

e [Estimulacion de la planificacion motora fonética simple.

e [Ejercicios de relajacion para la mecanica fonoarticulatoria.

e FEjercicios motores frente a un espejo imitando al terapeuta.

e Articulacion de vocales y fonemas mostrando fotografias en las que se re-
presente la posicién bucofacial necesaria para ellos.

e Articulacion de palabras imitando al terapeuta directamente, mediante un
espejo, con la palabra escrita o con una ilustracién que represente la arti-
culacién motora.

e Ejercicios de lenguaje automatico, tales como los meses del afio, los dias
de la semana, el abecedario o una cancién popular.

e Imitaciéon de sonidos realizados por del terapeuta o ejecucién de sonidos
caracteristicas de animales u objetos (sonido de un le6n, sonido del telé-
fono, etc.).

e [Ejercicios en los que se vaya variando la duracion, el tono o la intensidad
de la emision.

e Movimientos con la lengua hacia arriba, abajo, derecha, izquierda, hacia
fuera, tocarse la nariz, etc.

Apraxia constructiva

1. Copia de patrones

Material: laminas punteadas en una de las cuales aparezca un patrén, de ma-
yor o menor complejidad, y en la otra s6lo aparezca el punteado.

Instrucciones: "Fijate bien en el dibujo de la lamina de la izquierda. Quiero
que intentes dibujarla igual en el cuadrado de la derecha. Ayadate de los pun-

tos de la lamina".

Ejemplo:
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Variantes:

e Puede haber una mayor distancia ente los puntos y un mayor o menor
numero de puntos.

e En lugar de laminas punteadas se puede realizar la tarea con una tabla
de madera con clavos en la que el paciente debe hacer el dibujo con una
cuerdecita.

e Los patrones pueden ser de caracter mas complejo.

Ejemplo:

LA BN R N |
L X X B N B N |
LA B B N R N

L. B R N E NN NN LN

L N |

L N

LA R R RN RN N
LA

L N

* e

L

LA N R NN N NN N
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LE B N LB N

LE N N &8 LA LN & N N
LN NN LN L E N NN NN
L NN LN L E B N N N N
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L ] ase LE N B RN N KN N
LR N E NN RN NN dadadoBBe
se0OQRDRER *seRPEBOERRN
SO DBIDES L L N B XN NEN N
L L L RN N NN N LB N B RN N KRN
L E R N NN RN NN L E N N NN NN NN
L AN ER NN NDR N sasRPEROERN
LB A R N NN NE N L L N R RN NNEDNN)

2. Dibujo de patrones y seguimiento numérico
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Material: lamina en la que aparezcan una serie de puntos con un namero

asociado a cada uno de ellos.

Instrucciones: "En la siguiente lamina deberds unir los nimeros a través de

lineas rectas. Los numeros deberan ir ordenados de forma creciente."

Ejemplo:
L ® ® 6 ® - @ MW & 12 @
1 ® ® e 7 e 2 9 11 @& 13
L ® = 4 @ 3 4 @ 3 4 &
‘r—;_j 1 2 5 1 2 5 1 2 ] e
1 L ® 1 & @ 1 @ 3 @ I
L @ ® e 4 @ 2 @ 4 &
1 2 1 2 1 21 2 1 2 ®
4 3 4 3 4 3 4 3 4 3 @
Variantes:

e Existen pasatiempos en los que se debe realizar un dibujo siguiendo la
numeracion de forma ascendente. Dependiendo del namero de puntos
que haya que unir, de la complejidad del dibujo y de si se proporcionan o
no pistas externas, la dificultad de la tarea varia en gran medida.

Ejemplo para la poblacién infantil:
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]

Fuente:
http://juegosinfantiles.chiquipedia.com/images/actividades-infantiles-une-puntos-2.gif
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Resumen

Qué deberiais saber

El propésito de este modulo ha sido comprender en qué consiste algo, en prin-
cipio tan obvio, como percibir (en nuestro caso nos hemos centrado en la per-
cepcion visual, dada la importancia que reviste la visiéon para los seres huma-
nos) y movernos por el mundo en el que vivimos. Comenzamos con una expli-
cacion de la complejidad del procesamiento perceptivo, caracterizado por un
conjunto de niveles de analisis, que comienza por la adquisiciéon de informa-
cién por los receptores y termina con la interpretacion realizada en los centros
superiores del cerebro. La constitucién del complejo proceso perceptivo esta
determinada por nuestra capacidad de reconocer los estimulos del ambiente
y, por lo tanto, esta relacionada con el conocimiento previo del mundo. En
este sentido, vemos que tanto la percepciéon como la accién voluntaria estan
determinadas por nuestras intenciones y expectativas, sin las cuales es dificil

comprender el comportamiento humano.

Tanto los estudios fisiol6gicos como los psicoldgicos son necesarios para dar
una explicacion completa de los procesos perceptivos y motores y la teoria de
la informacion, la neuropsicologia y la psicologia cognitiva son las ciencias
que han impulsado en los Gltimos afios un gran avance en el desarrollo de
teorias que arrojan cada vez mas luz sobre el funcionamiento del cerebro y las
distintas capacidades cognitivas. Gracias a estos avances, no s6lo podemos dar
una explicacién de estos fendmenos, sino que también nos permiten realizar
adecuadas intervenciones en las personas que presentan déficits debidos a un
dafio cerebral.

El objetivo principal de este médulo es que adquirdis los conocimientos te6-
ricos y practicos suficientes para poder llevar a cabo una intervencion eficaz
encaminada a la estimulacion y rehabilitacion de las alteraciones perceptivas
y motoras que pueden surgir por diversos motivos (algunos de ellos los veréis
en el modulo "Campos de aplicacion"). Por ese motivo, ademas de profundizar
en los modelos tedricos, la neuroanatomia y la evaluacion de las funciones,
se incluye un apartado de rehabilitacion de las agnosias y apraxias, de gran
importancia a la hora de comprender algunas de las principales dificultades
de los pacientes con relacion a las actividades de la vida diaria. De manera
general se sefialan tres grandes mecanismos para ayudar a la recuperacion de
una habilidad perdida: la restauracion de la funcion, la reorganizacion de los
sistemas funcionales preservados y la compensacion de los déficits mediante
ayudas externas. Ademas, en la parte final del médulo proporcionamos tareas
especificas para estimular y restaurar las funciones deterioradas, que espera-

mos que os sirvan de estimulo para desarrollar actividades nuevas y creativas.
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Ejercicios de autoevaluacion

1. ;Por qué se puede explicar el cerebro como un ordenador?

a) Porque la informacién no depende del contenido.

b) Porque las neuronas procesan el mismo tipo de informacién que un ordenador.
c) Porque el cerebro es como un ordenador pero mejor.

d) Ninguna de las opciones anteriores es valida.

2. ¢(En qué consiste el proceso perceptivo?

a) En recibir la informacién a través de los sentidos.

b) En recibir la informacion por los sentidos y percibir las formas.
c) En ver un estimulo y reconocerlo.

d) Todas las opciones anteriores en conjunto.

3. ;Cuales son los aspectos necesarios para entender la accion motora voluntaria?
a) Planificar, pensar y actuar.

b) Planificar, programar y realizar la accibn motora.

¢) Representar, programar y actuar.

d) Representar, planificar, programar y realizar la accion.

4. ;Como seria la experiencia de una persona que no fuera capaz de percibir?

a) No veria nada pero podria actuar en el mundo.

b) No percibiria pero tendria algan tipo de conocimiento.

¢) Viviria aislada del mundo y no tendria ningtn tipo de conocimiento.

d) Tendria otros sentidos diferentes al de la vista con el que poder conocer el mundo.

5. (Qué razones se pueden tener para estudiar la percepcion?

a) Tener cocimiento para ayudar a las personas que sufran dificultades perceptivas y motrices.
b) Para fabricar mejores ordenadores y ayudar a las personas que sufran problemas percepti-
vos y de la accién motora.

c) Para saber y tener conocimiento.

d) Porque puede ser muy entretenido.

6. (Qué diferencia hay entre percepcién y reconocimiento?
a) Percibir no requiere tener conocimiento.

b) Percibir y reconocer son lo mismo.

c) El reconocimiento requiere percibir y conocer.

d) Todas las opciones anteriores son falsas.

7. ({De qué manera el reconocimiento depende del conocimiento?
a) Porque el conocimiento depende del reconocimiento.

b) Porque para reconocer algo primero requiere aprenderlo.

c) Porque el conocimiento es la base de la percepcion.

d) Todas las opciones anteriores son verdaderas.

8. Conducir un coche, como muchas tareas cotidianas de la vida, ;qué tipo de procesamiento
requiere, de arriba-abajo o de abajo-arriba?

a) Solo de arriba-abajo porque son necesarios aspectos de control superior.

b) S6lo de abajo-arriba porque es algo automético que no requiere un procesamiento superior.
c) Tanto de arriba-abajo como de abajo-arriba porque, aunque sea automatico, también re-
quiere procesos de control, como el reconocimiento de las sefiales de trafico o el de las reglas
de circulacion.

d) Todas las opciones anteriores son verdaderas.

9. (Qué importancia tiene la atencién en los procesos perceptivos?

a) Realmente no es importante para la percepcion.

b) Es indispensable para ser consciente de los objetos.

¢) Sin atencién no podemos percibir.

d) La atencién es un proceso diferente al de la percepcién y no influye de una manera de-
terminante en la percepcion.

10. ;Qué dos principales rutas visuales se describen?
a) La ruta del qué y la del movimiento.

b) La ruta del qué y la del como.

c) La ruta del color y la del dénde.

d) La ruta del qué y la del donde.
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11. ;Cuales son las areas corticales del 16bulo frontal implicadas en el movimiento?

a) La corteza motora primaria y el area motora suplementaria.

b) La corteza motora primaria, la corteza motora secundaria y el area motora suplementaria.
c) La corteza motora, la corteza somatosensorial y el 16bulo frontal.

d) La corteza motora primaria, la corteza somatosensorial y la corteza motora suplementaria.

12. El acto motor voluntario...

a) es automatico y no requiere procesamiento superior.
b) es provocado por las vias extrapiramidales.

c) ademas de automatico requiere regulaciéon y control.
d) solamente requiere un procesamiento superior.

13. Si una persona, por dificultades atencionales o visoespaciales, no es capaz de identificar
correctamente un objeto, jse le puede considerar agndésico?

a) Si, porque no reconoce los objetos.

b) No, porque puede tener problemas atencionales que le impidan reconocer los objetos.

¢) Si, porque aunque tenga problemas atencionales, si no reconoce objetos es un problema
perceptivo y todo problema perceptivo es una agnosia.

d) Todas las opciones anteriores son falsas.

14. ;Qué diferencia hay entre la agnosia asociativa y la agnosia aperceptiva?

a) Las dos impiden reconocer objetos.

b) Solo la agnosia asociativa impide reconocer objetos.

c) S6lo la agnosia aperceptiva impide reconocer objetos.

d) La agnosia aperceptiva esta relacionada con percibir las formas y la asociativa, con el
conocimiento de las formas con su significado semantico.

15. ;Qué nombre recibe la capacidad de percibir rostros?
a) Agnosia asociativa.

b) Prosopagnosia.

c) Agnosia aperceptiva.

d) Ninguna de las opciones anteriores es verdadera.

16. Si una persona no puede hacer el gesto de despedida, ;qué tipo de apraxia tiene?
a) Ideomotora.

b) Ideativa.

c) Constructiva.

d) Ninguna de las opciones anteriores es verdadera.

17. ;Qué componente se puede distinguir en todo programa motor a simple vista?
a) La representacion mental.

b) La programacion.

c) El plan.

d) El acto motor.

18. ;En qué consisten los problemas visoespaciales?

a) Son problemas de localizacién y de basqueda visual.
b) Son problemas de busqueda visual solamente.

¢) Son problemas de localizacién solamente.

d) Son problemas perceptivos.

19. ;Una persona con agnosia aperceptiva tiene también prosopagnosia?
a) Si, porque no distingue ningan tipo de forma.

b) No, por la modularidad de la mente.

¢) Si, porque la prosopagnosia es una agnosia.

d) No, porque la prosopagnosia no es una agnosia.

20. Si una persona tiene apraxia ideomotora, ;le impide esto conducir un coche?
a) No, porque esta apraxia afecta sélo a actos simples.

b) Si, porque esta apraxia afecta s6lo a actos simples.

c) No, porque conducir requiere actos simples, ademas de complejos.

d) Si, porque esta apraxia afecta a actos complejos.

21. Para evaluar adecuadamente las capacidades perceptivas ;jqué es necesario conocer?
a) En qué consiste el proceso de la percepcion.
b) Saber perfectamente la anatomia del cortex cerebral.



© FUOC » P09/80548/00294 59 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica de la...

c) Saber los tests que la evaltian.
d) Todas las opciones anteriores son falsas.

22. ;Para qué sirve el test de las figuras solapadas?
a) Para valorar la agnosia aperceptiva.

b) Para valorar la agnosia asociativa.

c) Para valorar el reconocimiento de figuras.

d) Para valorar las capacidades visoespaciales.

23. {Coémo se puede evaluar la percepcion del espacio? Si no tuvierais un test para evaluar,
;como lo hariais?

a) Pidiéndole al paciente que haga un dibujo.

b) Observando cémo se mueve por el despacho.

c) Pidiéndole que coja un lapicero de la mesa.

d) Todas las opciones anteriores son verdaderas.

24. ;Qué principales teorias hay para la rehabilitaciéon de los déficits cognitivos?
a) La restauracion y la compensacion.

b) La funcionalidad y la restauracion.

c) La restauracion, la sustitucién y la compensacién.

d) La restauracion, la funcionalidad y la compensacion.

25. ¢En cudl de estas teorias de rehabilitacion incluiriais la estimulacién cognitiva mediante
ejercicios practicos?

a) En la sustitucion.

b) En la compensacion.

c) En la restauracion.

d) En la funcionalidad.

26. ;Como harias una tarea de sustitucion en una persona con prosopagnosia?
a) Que reconozca los rostros por medio de la voz.

b) Que distinga cada rostro mediante una caracteristica especial.

c) Que observe los rostros y los reconozca.

d) Todas las opciones anteriores son incorrectas.
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Solucionario

Ejercicios de autoevaluacion
1.a

2.d

10.d
11.b
12. ¢
13.b
14.d
15.b
16. a
17.d
18.a
19.b
20. a
21.a
22.a
23.d
24.c
25. ¢

26.b
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Introduccion

Durante los altimos afios el interés por el lenguaje y su patologia ha experi-
mentado un gran aumento. La complejidad de esta funcion requiere la parti-
cipacion de profesionales de diferentes &mbitos para un mayor entendimiento
del proceso lingiiistico normal y de su patologia, asi como para lograr técnicas
adecuadas de evaluacion y rehabilitacion. En la practica, logopedas, psicélo-
gos, pedagogos, neurdlogos, otorrinolaring6logos, psiquiatras y muchos otros
profesionales son los encargados del estudio de los casos y del disefio de pro-
gramas de rehabilitacién y estimulaciéon del lenguaje.

Una de las funciones més importantes del lenguaje es la comunicacion entre
personas inmersas en una sociedad en la que la transmision de conocimientos
se realiza, principalmente, a través del lenguaje tanto oral como escrito. Por lo
tanto, el nivel de competencia del lenguaje va a determinar en gran medida
las posibilidades de desarrollo y aprendizaje en el resto de areas, asi como su
integracién en una sociedad altamente competitiva. A pesar de que la comu-
nicacién verbal es la que predomina en las sociedades de hoy en dia, no sig-
nifica que un buen nivel de lenguaje sea suficiente para lograr una capacidad
comunicativa adecuada. En el contexto de la comunicacion, el lenguaje inte-
ractia con otros aspectos como las inflexiones de voz, el habla, los gestos y, en
tanto que se da una interaccién con otras personas, se deben tener habilida-
des sociales y comunicativas adaptadas a cada contexto. Asi pues, el lenguaje
es una funciéon muy compleja que forma parte de otra ain mas compleja: la

comunicacion.
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Objetivos

El objetivo general de este médulo es proporcionar una vision de conjunto de
los aspectos relacionados con el lenguaje dentro del contexto de la comunica-
cion. Los objetivos especificos son abordar los conceptos fundamentales del
lenguaje, proporcionar una visién general sobre el funcionamiento normal y
patoldgico de esta capacidad, presentar los principales métodos de evaluacion
y exponer los procedimientos generales de intervencién, acomparfiados de ac-

tividades de estimulacion del lenguaje.
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1. Definicion, clasificacion y aspectos fundamentales
del lenguaje

Podemos encontrar multitud de definiciones en las que diferentes autores po-
nen de relieve diversos aspectos (Belinchon, Igoa y Riviére, 2007).

"Por lenguaje se entiende un sistema de codigos con la ayuda de los cuales se designan
los objetos del mundo exterior, sus acciones, cualidades y relaciones entre los mismos."

A. R. Luria (1977). Introduccion evolucionista a la Psicologia. Barcelona: Fontanella.

"Un lenguaje es un conjunto finito o infinito de oraciones, cada una de ellas de longitud
finita y construida a partir de un conjunto finito de elementos."

Chomsky, N. (1957). Syntactic Structures. La Haya: Mounton.

"El lenguaje es un subconjunto de procesos en el conjunto de procedimientos disponibles
para algunos organismos —por ejemplo, los humanos- en su intento de adaptacion a su
entorno psiquico y social."

J. Santacruz (1987). Psicologia del lenguaje: Procesos. Madrid: UNED.

Una de las definiciones mas utiles para los profesionales del drea y que mejor
recoge los diferentes aspectos que intervienen en esta compleja funcion es la

formulada por Lecours y Lhermitte.

"El lenguaje es el resultado de una actividad nerviosa compleja que permite la comuni-
cacion interindividual de estados psiquicos a través de la materializacién de signos mul-
timodales que simbolizan estos estados de acuerdo con una convencion propia de una
comunidad lingtistica."

A. R. Lecours y F. Lhermitte (1979). L'aphasie. Paris: Flammarion.

Extraido de J. Pefia [1988]. Manual de logopedia. Barcelona: Masson.

Los propios autores comentan los conceptos que recoge la definicion.

e Actividad nerviosa compleja: hace referencia a la base bioldgica del len-
guaje, es decir, a las estructuras neurolégicas implicadas en la funcién y cu-
yas lesiones provocaran las diferentes alteraciones del lenguaje que men-

cionaremos en el proximo apartado.

e Comunicacién interindividual: se refiere al doble papel que toman los
individuos implicados, el receptor y el emisor.

e Estados psiquicos: atiende al manejo tanto de la informacién del instante
de la comunicacién como al de la informacién previa almacenada en la

memoria.
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e Materializacion: se refiere a la conversion de la informacién contenida en
la mente en informacion con un soporte fisico, como puede ser el sonido

o el grafismo.

e Signos multimodales: incluye las distintas modalidades a las que pueden

pertenecer los signos, auditivos o visuales.

e Simbolizan estos estados: hace referencia a la funcién simbdlica que cum-
ple el lenguaje gracias a su capacidad de representar la realidad externa e

interna.

e Deacuerdo con una convencion propia de una comunidad lingiistica:
tiene en cuenta el cardcter social que posee el desarrollo del lenguaje en el
hombre y se ajusta en cada caso a las normas de cada comunidad.

Es importante no identificar el concepto de lenguaje con el de comunicacion;
la comunicacién es un concepto mas amplio que engloba el de lenguaje. Exis-
ten muchas formas diferentes de comunicacién, ya que podemos distinguir
entre comunicacién ligiiistica y no lingiiistica, en la que no es necesario ser
conocedor de ningn lenguaje. Esta altima puede utilizar c6digos visuales (por
ejemplo sefiales de trafico), gestuales (como la lengua de signos) o auditivos
(por ejemplo la sirena de una ambulancia). Para una comunicacion lingiisti-
ca, en cambio, tanto el emisor como el receptor deben ser conocedores de un

mismo codigo lingiiistico, que puede ser tanto oral como escrito.

Gracias a las aportaciones de Shannon (1940) se desarroll6 la teoria de la in-
formacién, que mantiene que el procesamiento de la informacién se lleva a
cabo de forma secuencial (Crystal, 1993), lo que nos permite analizar cualquier
actividad comunicativa. Segin Crystal, el proceso de comunicacion seria tal y
como se describe en la figura siguiente:
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Figura 1. El proceso de comunicacion

FUENTE DE INFORMACION
iser humano, animal)
LIn hombre quiere contarle a su hermano que tiene un coche nuevo.

CODIFICACION
icapacidad para elabarar un mensaje a partir de una idea)
Construye el mensaje de acuerdo con las normas de su idioma (léxico, sintaxis).

PRODUCCION

(materializacion del mensaje)
Dice en voz alta: "Me he comprado un coche nueva”.

TRANSMISION
(el mensaje es enviado atraveés de un canal)
El sonido se deailaza por el aire

RECEPCION
(el mensaje es captado)
=u hermano oye el mensaje

DECODIFICACION
icapacidad de extraer |la idea del mensaje)
El hermano comprende el mensaje.

DESTING
(registro del mensaje)
El hermano guarda en la memaria el contenido del mensaje.

Fuente: modificado de Crystal, 1993

El proceso denominado codificacion es el que da como resultado la expresion
que puede ser tanto oral como escrita, mientras que el proceso denominado
decodificacion tiene como resultado la comprension del mensaje. En la figura
2 quedan recogidos los posibles modos de comunicacién lingtiistica, tanto

orales como escritos.

Figura 2. Tipos de comunicacién lingdiistica

Comunicacian linglistica

4-‘//”\;

oral escrita
comprensian expresian camprensian expresidn
mensaje oido habla lectura escritura

La neuropsicologia cognitiva desarrolla el esquema de los procesos implicados
en la comprension y expresion de palabras habladas y escritas siguiendo los
siguientes principios (Cuetos, 1998):

e Modularidad: dentro del lenguaje hay varios médulos y cada uno de ellos

estd especializado en una funcién determinada.
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e Isomorfismo: esta relacionado con la base organica de los modulos. Los
modulos se corresponden con grupos de neuronas o circuitos neurales; de-

pendiendo de la tarea que se realice, se activaran zonas cerebrales distintas.

e Fraccionabilidad: los médulos son, en cierta medida, independientes, por
lo que una lesion puede destruir algunos moédulos y dejar al resto funcio-

nando normalmente.

e Sustractividad: la conducta patoldgica que presenta el paciente después

de la lesion es el resultado del funcionamiento del sistema de procesamien-

to lingtistico menos los médulos lesionados.

El esquema del procesamiento del lenguaje normal, segtin Ellis y Young (1992),

es el siguiente:

Figura 3. Esquema del procesamiento del lenguaje normal

Palabra hablada

|

Analisis auditivo

!

Léxico auditivo

Palabra escrita

!

Caonyersidn
aclstico-fonoldgica

e

Bisterna
semantico

e

Analisis visual
L&xicavisual
Conyersion

grafema-fonema

Léwico fonoldgico » Lexica ortagrafico
|
1y 3
Alrmacén de Canyersidn Alrmacén de
fonamas fonema-graferma grafemas
Habla Escritura

Fuente: modificado de Ellis y Young, 1992

A continuacién, abordaremos, de forma simplificada, los procesos que inter-

vienen en las funciones principales del lenguaje.

1.1. Comprension oral

Para entender con mayor facilidad el proceso de comprension oral, podemos

estructurarlo en diferentes fases o apartados:

e Andlisis auditivo: se ocupa de extraer los sonidos del habla de la onda

sonora.
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e Léxico auditivo: en esta fase se encuentran representadas todas las pala-
bras que conocemos oralmente para poder, asi, identificar cudl es la que
corresponde a una secuencia de sonidos determinada. Nos permite iden-
tificar las palabras que hemos oido previamente.

e Sistema semantico: almacén en el que estan representados los significa-
dos, por lo que es imprescindible para la comprensiéon del mensaje. En
muchas teorias cognitivas este almacén se corresponde con la memoria

semantica.

Figura 4. Esquema del
procesamiento en la
comprensién oral

Palabra
hablada

|

Analisis auditivo

|

Léxico auditivo

N

Sistema
semantico

Fuente: modificado de Ellis y Young,
1992

1.2. Expresion oral

En la expresion oral, ademads del sistema semdntico, intervienen el léxico fo-

nologico y el almacén de fonemas.

e Léxico fonologico: se trata de un almacén de las formas verbales de los

conceptos. Estas formas seran activadas por el sistema semantico.

e Almacén de fonemas: es la representacion de los sonidos individuales del
habla. Guia la produccion hablada a través de procesos que acaban en la

articulacion.
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Figura 5. Esquema del procesamiento en la
expresion oral

Sigtarna
sermanticao
'd

Léxico fonoldgico

!

Almacén de
fonemas

!
Hahbla

Fuente: modificado de Ellis y Young, 1992

1.3. Lectura

El proceso de la lectura es algo mas complejo y engloba los siguientes elemen-
tos:

e Andlisis visual: identifica las letras, las codifica segiin su posicién dentro
de la palabra y las agrupa perceptivamente.

e Léxico visual: identifica la secuencia de letras (palabras) y, gracias a él,

podemos reconocer las palabras vistas con anterioridad.

e Conversion grafema-fonema: segmentacion de la palabra en letras o gru-
pos de letras y traduccion en sus correspondientes secuencias fonémicas.

Permite el silabeo y la lectura de palabras desconocidas y pseudopalabras.
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Figura 6. Esquema del procesamiento en la lectura

Falabra escrita

Analigis visual

!

Lésica visual
k4
= ' Conwarsian
istema grafema-fonema
semantico

'

Léxico fonologico

$ ¥

Almacénde
fanemas

!

Hahla

Fuente: modificado de Ellis y Young, 1992

1.4. Escritura

Por ultimo, veremos el proceso de escritura, que tiene los siguientes compo-

nentes:

e Léxico ortografico: almacén de las formas ortograficas de las palabras fa-
miliares.

e Almacén de grafemas: representacion abstracta de cada una de las letras
usadas en la lengua.

e Conversion fonema-grafema: transformacién de los sonidos en formas
ortograficas.

Figura 7. Esquema del procesamiento en la escritura

Sistema
samantico

' N

Léwxco fonoldgico Lexico ortografico
i v
Almacen de Conversion Almacen de
: — | >
fonemas fonema- grafema grafemas

Fuente: modificado de Ellis y Young, 1992
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2. Alteraciones del lenguaje

Las alteraciones de la comunicacion debidas a un dafio cerebral (independien-
temente de la etiologia, como ACV, adquirido o degenerativo) pueden ser de
diferentes tipos: se puede ver afectada la voz (distonias neurolégicas), el habla

(disartrias) o el lenguaje (afasias).

En este médulo, nos centraremos en las alteraciones del lenguaje teniendo en

cuenta que puede daflarse tanto su forma oral como la escrita.

El término que engloba las alteraciones del lenguaje de etiologia neu-
rolégica es la afasia, que puede ser definida como una "alteracion del
lenguaje debido a lesiones cerebrales producidas después de la adquisi-
cion del lenguaje" (Serén y Aguilar, 1992).

En la préctica clinica tenemos dos grandes modelos tedricos que explican y
clasifican las afasias: el modelo clasico y el modelo cognitivo.

2.1. Modelo clasico

El enfoque de la neuropsicologia clasica continta siendo hoy en dia seguido
por muchos profesionales. Este enfoque clasifica las afasias en forma de sin-
dromes que relaciona directamente con la localizacién de la lesion neurol6gi-
ca. El procedimiento utilizado por este modelo consta de una primera valora-
cion de los sintomas que le lleva a clasificarlos dentro de un sindrome que le
permite inferir donde podria estar localizada la lesion cerebral subyacente.

Este enfoque ha resultado de gran utilidad para crear mapas cerebrales con re-
lacién al lenguaje y para comprender mejor su base neuroanatémica. Ademas,
ha permitido crear grupos anatomo-clinicos de patologias. En contraposicion,
podemos afirmar que estudios radioldgicos actuales han permitido detectar
casos que no se ajustan a las predicciones realizadas a partir de la sintomato-
logia. Ademas, el porcentaje de los pacientes que pueden ser incluidos dentro
de la clasificacion por sindromes sélo esta entre el 30% y el 60%. Por ultimo,
cabe comentar que este tipo de clasificacién aporta poca informacién y que la
que aporta es de cardcter muy general y poco util para el disefio de la rehabi-

litacién cognitiva (Cuetos, 1998).

La sintomatologia que con mas frecuencia se presenta en los cuadros afasicos

se recoge con la siguiente nomenclatura (Ducarne de Ribaucourt, 1989):
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e Supresion total del lenguaje: incapacidad para emitir sonidos articulados.

e Estereotipia: reduccion del lenguaje a emisiones repetidas de elementos

silabicos sin significado, formas léxicas o frases (por ejemplo si, si, si).

e Automatismos: formulaciones automatizadas bien articuladas que con-
trastan con la incapacidad para articular otros elementos hablados. (por

ejemplo la serie de nimeros o dias de la semana).

e Sindrome de desintegracion fonética: la cualidad fonética de los sonidos
emitidos se ve alterada por una desorganizaciéon de la armonia motriz ar-
ticulatoria con la supresion de algunos fonemas y el deterioro y la altera-

cion de otros.

e Apraxia bucofonatoria: incapacidad para realizar movimientos o secuen-
cias motoras de 6rganos bucofonatorios sin que esta incapacidad pueda
explicarse por una paralisis de la musculatura implicada.

e Disprosodia: alteracion de la melodia del lenguaje.

e Agramatismo: dificultades para las uniones gramaticales, la conjugacion
de los verbos y el conjunto de elementos y "pequefas palabras" que dan
cohesion a los distintos elementos de la frase (por ejemplo, Maria ir mer-
cado comprar).

e Anomia: dificultad o incapacidad para evocar los elementos lingtisticos
correspondientes al nombre de los objetos. Se manifiesta fundamental-
mente en los sustantivos y se produce el efecto "punta de la lengua" de

manera constante.

e DPerseveraciones: utilizacion repetitiva de los elementos del lenguaje que
el paciente acaba de producir. Asi, por ejemplo, un sujeto denomina la
imagen de una taza correctamente y, al enseflarle la siguiente imagen que

es una cuchara, vuelve a decir taza varias veces.

e Ecolalia: el paciente, al responder al interlocutor, repite la Gltima o ulti-
mas palabras que le han sido dirigidas. Se observa principalmente en casos
que presentan una severa reduccion del lenguaje espontaneo.

e DParafasias: utilizacién de fonemas, silabas o nombres erréneos en lugar
de fonemas, silabas o nombres adecuados. Podemos distinguir entre para-
fasias fonémicas, que son aquellas en las que han sido sustituidos fonemas
aislados (bufanfa en vez de bufanda), y parafasias semanticas, en las que
se sustituye una palabra por otra con relacién semantica (boligrafo en vez
de lapiz).
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e Jergafasia: expresion verbal convertida en ininteligible debido a una ex-

cesiva sobreproduccioén de parafasias. Se producird jerga fonémica o se-

mantica en funcién de si las parafasias son fonémicas o verbal-semanticas.

¢ Anosognosia: al lenguaje-jerga suele acompanarle la anosognosia, es de-

cir, el paciente no es consciente de la desorganizacion de su lenguaje. La

produccioén suele estar aumentada (logorrea) y la entonacién conservada.

La clasificacion tradicional de las afasias se basa en el rendimiento del paciente

en una serie de variables fundamentales: lenguaje espontaneo, comprension,

repeticién y denominacion. Se distinguen los tipos siguientes:

Afasia de | Afasia de | Afasia con- | Afasia global | Af. sensorial | Af. motora Af. mixta Afasia
Broca Wernicke | duccién transcortical | transcortical| transcortical anémica
Lenguaje no fluente fluente fluente no fluente fluente no fluente no fluente fluente
espontaneo
Compren- relativa- alterada relativa- alterada alterada relativa- alterada relativamente
sion mente pre- mente pre- mente pre- preservada
servada servada servada
Repeticion alterada alterada alterada alterada relativamente relativa- relativamente | relativamente
preservada mente pre- preservada preservada
servada
Denomina- alterada alterada alterada alterada alterada alterada alterada alterada
cién
Compren- alterada alterada relativa- alterada alterada relativa- alterada relativamente
sién lectora mente pre- mente pre- preservada
servada servada
Escritura alterada alterada alterada alterada alterada alterada alterada relativamente
preservada
Lébulo cere- frontal temporal parietal frontal, tempo-|  temporal frontal frontal, tempo- temporal
bral afecta- ral y parietal y occipital ral y parietal y parietal
do

Clasificacion tradicional de las afasias y sus caracteristicas

Fuente: modificado de Deus, 1992

La clasificacién basada en sindromes conlleva que dentro del mismo diagnos-

tico podamos encontrar a sujetos con gran variabilidad de sintomas y, en oca-

siones, incluso resulta dificil clasificar a un sujeto dentro de un sélo grupo, ya

que puede presentar una sintomatologia que corresponde a diferentes grupos.

2.2. El modelo cognitivo

Se basa en el procesamiento lingiiistico normal para explicar los sintomas. Este

enfoque trata de relacionar los sintomas con componentes concretos del sis-

tema de procesamiento lingiiistico que puedan estar daflados. De esta manera

no agrupa los sintomas, sino que los describe de forma independiente, por lo

que cada sujeto afasico serd tnico.
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Por lo tanto, desde esta perspectiva, el objetivo principal de la rehabi-

litacién sera la recuperacion del mecanismo dafiado identificado en la

valoracion.

A favor de este enfoque podemos decir que constituye un modelo tedrico en

el que tienen cabida todos los casos particulares, estudia el funcionamiento

normal del lenguaje y aporta mayor informacion para la rehabilitacion. En

contraposicion, ofrece un escaso grado de descripcion sobre las operaciones

que realizan cada uno de los modulos y se da una imposibilidad de replicar

los casos.

La clasificacion de las afasias se realiza en funcion del componente del proce-

samiento lingiiistico que se encuentra dafiado (Cuetos, 1998).

Figura 8

-»| Palabra hablada

v

Sardera verbal

'

Palabra escrita

v

Alexia pura

.

Sordera pata la fotma

Dislexia superficial

]
I
I
I
I
I
1
I
I
I
I
I
I
l
| Agnosia
:
I
I
]
1
I
I
I
I
I
I
I
1
I

Afasia Dislexia
fonoldgica semantica fonolagica
g

Anormia T  |Disgrafia supeficial

I

vl ;
Anomia Diisy rafia Disgrafia
- foremas ’ fonoldgica ’ grafemica
Habla Escritura

En esta figura aparecen reflejadas las alteraciones en cada uno de los médulos de la figura 3, en la que se representaba
graficamente el procesamiento normal del lenguaje segin Ellis y Young, 1992.

e Sordera verbal: alteracion de la

capacidad de comprension del habla aun-

que el sujeto es capaz de distinguir las voces de las personas familiares.

Constituye una alteracion de la

percepcién del habla con la capacidad de

percepcion de sonidos ambientales preservada.

e Sordera para la forma de la palabra: incapacidad para distinguir entre

palabras y pseudopalabras, aunque la repeticion es adecuada. Es una alte-

racion de la capacidad de comprension de palabras orales.
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e Afasia semantica: alteracién de la comprensién de palabras tanto orales
como escritas. Pueden existir mayores dificultades en determinadas cate-

gorias.

e Anomia: dificultad en la recuperacion de la forma fonologica de las pala-
bras, atin habiendo llegado al significado de la palabra. Produce un discur-
so entrecortado por falta de vocablo, con un habla espontanea pobre en
nombres y una alta frecuencia de circunloquios (por ejemplo "si, esto es
una cosa para... para... ponerse en los... los... aqui" y sefiala los pies porque

todo esto lo dice para referirse a un zapato).

e Anomia a nivel de fonema: presencia de parafasias fonoldgicas.

e Dislexia superficial: alteracion de la capacidad lectora, con mejor lectura
de palabras regulares que de irregulares. Presencia de regularizaciones (por
ejemplo leer giiisante en vez de guisante). Dificultades con los términos
homofonos (por ejemplo vaca y baca). Disminucion de la velocidad lectora
(silabeo).

e Dislexia fonologica: alteraciéon de la capacidad lectora, caracterizada por
mayores dificultades para leer pseudopalabras y palabras poco familiares.
Presencia de lexicalizaciones (por ejemplo leer ventana ante la palabra es-
crita vandona) y ante las pseudopalabras se producen errores como susti-

tuciones, omisiones, inversiones o adiciones.



© FUOC » P09/80548/00295 19 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica del lenguaje

3. Evaluacion del lenguaje

El objetivo de la valoracion inicial es conocer cuales son los componentes del
lenguaje que se encuentran alterados, puesto que éstos seran los que establez-
can qué aspectos se van a trabajar en la rehabilitacion. Asi mismo, la evalua-
cién continua resulta necesaria para valorar en cada momento la evolucién
del paciente durante el tratamiento, lo que ayudard a determinar en cada mo-

mento la continuacién o no del tratamiento o el cambio de estrategias.

Un evaluador experimentado emplea las pruebas de valoracion con fle-
xibilidad, atiende a las demandas de cada momento del proceso y es
capaz de crear un ambiente relajado y de manejar los niveles de frustra-

cion de la persona con dificultades.

El proceso de evaluacion debe comenzar con una entrevista familiar en la que
se recopilen los datos de relevancia referentes al lenguaje y al resto de carac-
teristicas del paciente. Asi mismo, resulta de interés recoger informaciéon de
informes previos. La evaluacién del lenguaje propiamente dicha implica la va-
loracion de las habilidades expresivas y comprensivas, utilizando la metodo-
logia clasica y la cognitiva o ambas. En esta primera valoracién decidiremos la
necesidad o no de estimulacién o rehabilitacion del lenguaje, los objetivos en
caso de que sea necesaria y la frecuencia de trabajo. Las valoraciones sucesivas
nos permitirdn revisar estas mismas decisiones.

3.1. La evaluacion desde la metodologia clasica

Lo mas frecuente es la aplicacién de una tnica bateria para determinar la se-
veridad y la tipologia de la afasia. Se obtiene la sintomatologia revisando las
pruebas en las que el sujeto comete errores y la severidad de los mismos. Con
esta informacion, se clasifica dentro de un sindrome y se determina la locali-

zacion de la lesion.

Las baterias mas utilizadas desde esta perspectiva son el test de Boston y el
apartado de lenguaje del test Barcelona.

El test de Boston (original de Goodglass y Kaplan, 1972, y adaptado a la po-
blacién esparfiola por Garcia-Albea y Sdnchez Bernardos, 1986) resulta largo de
pasar, aunque ofrece mucha informacién. Consta de cinco apartados y vein-

ticuatro pruebas en total:

a) Habla de conversacion y exposicion
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b) Comprension auditiva

e discriminacion de palabras
e identificacién de partes del cuerpo
e Ordenes

e material ideativo complejo

c) Expresién oral

e agilidad no verbal

e agilidad verbal

e secuencias automatizadas

e repeticion de palabras

e repeticion de frases

e lectura de palabras

e respuesta de denominacion

e denominacién por confrontaciéon visual
¢ lectura de oraciones en voz alta

d) Comprension del lenguaje escrito

e discriminacion de letras y palabras
e asociacion fonética

e emparejar dibujo-palabra

e lectura de oraciones y parrafos

e) Escritura

e deletreo al dictado

e denominacién por confrontacion escrita

Por su parte, el test Barcelona, "programa integrado de exploracién neuropsi-

cologica" (Pefia Casanova, 1990), es sencillo y rdpido de administrar. Su campo

de actuacion es a partir de los 20 aflos y compara los resultados con sujetos

sanos de la misma edad y nivel educativo. Consta de 42 subtests a través de

los cuales obtiene perfiles clinicos. El logopeda administra dieciocho pruebas

dedicadas a la exploracion del lenguaje.
Consta de los siguientes items:

e ITEM 1: Lenguaje esponténeo.

e ITEM 2: Fluencia verbal y contenido informativo.

e ITEM 3: Prosodia

e [TEM 6: Lenguaje automatico.

e ITEM 7: Praxis orofonatoria.

e ITEM 8: Repeticién verbal.

e ITEM 10: Denominacién visuo-verbal.
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e [TEM 11: Denominacién verbo-verbal.
e [TEM 12: Evocacién categorial.

e ITEM 13: Comprensién verbal.

o [TEM 14: Lectura-verbalizacion.

e ITEM 15: Comprension lectora.

e ITEM 16: Mecénica de la escritura.

e [TEM 17: Escritura al dictado.

o ITEM 18: Escritura espontanea.

3.2. La evaluacion desde la metodologia cognitiva

Comienza con una primera observacion en la que se construyen una serie de
hipotesis sobre las dificultades y sus causas. En funcién de las sospechas se
seleccionan diversas pruebas, incluso se elaboran pruebas especificas para el
sujeto si es necesario. Tal y como hemos comentado antes, este enfoque trata
de explicar los sintomas basandose en el procesamiento lingiistico normal y
determinando en qué componentes de todo el procesamiento lingiiistico se
haya la lesion. De esta manera identifica el mecanismo dafiado que debe ser
rehabilitado.

La evaluacién desde el modelo cognitivo requiere mucha experiencia y un alto
conocimiento del procesamiento lingiiistico, ya que se trata de un "trabajo
detectivesco". La bateria mas comtinmente utilizada para tal fin es el EPLA,
junto con otra serie de pruebas como el test de vocabulario Boston, el Token
Test y diferentes pruebas de fluidez.

3.2.1. Bateria para la evaluacion del procesamiento lingiiistico
en la afasia: EPLA

La bateria EPLA (evaluacion del procesamiento lingiiistico en la afasia; Valle
y Cuetos, 1995) es la traduccion del PALPA de Max Coltheart, Janice Kay y
Ruth Lesser (1992) y evaltia procesos 1éxicos y de oracién. Cada tarea ofrece
la media y la desviacion tipica para cada grupo normativo, lo que facilita la
correcta interpretaciéon. Consta de 58 tareas, organizadas en cuatro bloques,
de las que se seleccionan los items segtun las hipdtesis previas, ya que no se

aplica el test en su totalidad.

Bloque 1: Procesamiento fonolégico (percepcion y reconocimiento del len-
guaje oral)

e Discriminacién de fonemas.

e Decision léxica auditiva.

e Repeticion de palabras, no palabras y oraciones.
e Segmentacion fonolodgica.

e Amplitud de memoria de digitos.

e Juicios de ritmo.
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Bloque 2: Lectura y escritura

e Discriminacion e identificacion de palabras.

e Procesos perceptivos.

e Representacion abstracta de letras.

e DPares de palabras y pseudopalabras.

e Asociacion del sonido de una letra a la forma escrita.
e Decision léxica visual.

e Lectura en voz alta.

e Lectura en voz alta de no palabras.

e Lectura en voz alta de oraciones.

e Definicién de homoéfonos.

Bloque 3: Comprension de dibujos y palabras (comprension semantica)

e Emparejamiento palabra hablada-dibujo.

e Emparejamiento palabra escrita-dibujo.

e Sinonimia oral.

e Sinonimia escrita.

e Asociacion semantica.

e Denominacion de dibujos con distinta frecuencia.

e Denominacion oral, escrita, repeticion, lectura y dictado.

e Emparejamiento palabra hablada-palabra escrita.

Bloque 4: Procesamiento de oraciones

e Emparejamiento oracién oral-dibujo.

¢ Emparejamiento oracién escrita-dibujo.

e Comprension auditiva de verbos y adjetivos en oraciones.

e Comprension auditiva de relaciones locativas.
e Comprension escrita de relaciones locativas.

e Amplitud de memoria para secuencias nombre-verbo.

3.2.2. Test de vocabulario de Boston

El test de vocabulario de Boston (Harold Goodglass y Edith Kaplan; adaptacion
esparfiola de José E. Garcia-Albea, M. L. Sdnchez Bernardos y S. del Viso, 1986)
valora la capacidad de denominacion. Consta de sesenta figuras ordenadas por

nivel de complejidad que el sujeto debe denominar. En caso de que no sea

capaz de hacerlo, se le ofrece una ayuda semdntica y, si ain no es capaz de

denominar la imagen, se le proporciona una ayuda fonoldgica. La prueba se

interrumpe después de seis fracasos consecutivos.

Al finalizar la prueba se obtiene el nimero de respuestas correctas, claves se-

manticas, respuestas correctas después de clave semantica, claves fonoldgicas

y respuestas correctas después de clave fonologica.
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3.2.3. Token Test

El Token test, adaptado del test de Renzi y Vignolo (1962) y Boller y Vignolo
(1966), evaltaa la comprension de 6rdenes de distinta complejidad lingiistica.
Utiliza o6rdenes breves que facilitan su memorizaciéon. Consta de un manual
para el examinador con 39 6rdenes de complejidad creciente y veinte tarjetas
de cinco colores (rojo, blanco, amarillo, azul y verde), de dos tamarios (peque-
fio y grande) y de dos formas (circulo y cuadro).

Ejemplo

e Toque el circulo amarillo pequefio y el cuadro verde grande.
e Toque el cuadro azul pequefio y el circulo verde pequenio.
e Antes de tocar un circulo amarillo toque un cuadrado azul
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4. Estrategias generales para la estimulacion del
lenguaje

"Los procesos dafiados son los que tenemos que recuperar y los intactos, los que sirven
de apoyo para construir el programa de tratamiento."

Carlomagno, Lavarone y Colombo, 1994

4.1. Recomendaciones practicas

El objetivo principal y tltimo del trabajo de estimulacién o rehabilitacion sera
establecer un canal de comunicacion eficaz. Mejorar o recuperar la comuni-
cacion oral es el principal objetivo, pero en los casos en los que no es posible,
serd necesario buscar otras formas de comunicacién eficaz para el estilo de vida
de la persona afectada. En caso necesario, se puede recurrir a sistemas alterna-
tivos de comunicacién, que sustituiran la comunicacién oral pero abrirdn un

canal de comunicacién efectivo.

Durante todo el proceso rehabilitador conviene tener presentes algunos aspec-
tos basicos:

e Hay que tener en cuenta que la afasia se presenta dentro de un cuadro de
dificultades mas amplio y debe ser tratada por un equipo multidisciplinar.

e Se debe elaborar un programa de rehabilitacion especifico para cada pa-
ciente, en el que los objetivos estén planteados jerarquicamente y de for-

ma detallada y constatable.

e Hay que crear un ambiente relajado, no atosigar al paciente y evitar la
aparicion de frustracion. Asi, se empezard con tareas que pueda realizar

para avanzar progresivamente en el nivel de dificultad.

e Hay que administrar todas las ayudas necesarias en las tareas a través de
imdgenes, esbozo oral, ayudas semanticas o gestos.

e Hay que asegurarse de que los avances se consolidan antes de pasar a tra-
bajar otro objetivo para evitar un retroceso.

e La generalizacion de las adquisiciones es fundamental, ya que es lo que
dotara al paciente de funcionalidad.

e FEl uso de refuerzos y el hecho de que el sujeto consiga comunicar son

aspectos que le motivardn a continuar el tratamiento y que reforzaran su
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iniciativa comunicativa. Por la misma razon, es aconsejable terminar las

sesiones de trabajo con una actividad en la que el sujeto tenga éxito.

e Se debe elaborar material adaptado a la edad y caracteristicas del usuario,
por lo que, en muchos casos, es adecuado el uso de programas informaticos
para la rehabilitacion

Ademads de estas recomendaciones no olvidéis tener en cuenta todas aquellas

que se han expuesto en el modulo inicial de esta asignatura.

Asi mismo, las personas del entorno de la persona afasica pueden tener difi-
cultades a la hora de interactuar con él, por eso la proporcién de informacién
sobre las dificultades de su allegado y el establecimiento de pautas que les ayu-
den en sus interacciones les serdn de gran ayuda. Algunas de estas pautas en
relacion con las dificultades expresivas pueden ser:

e Formularle preguntas cerradas que deba responder con si o no.

e Fomentar el uso de gestos por parte del afdsico.

e Asegurarse de que la comunicaciéon se completa para motivar al sujeto a
préoximos intentos y mejorar, asi, la falta de iniciativa.

Las pautas para la interaccién con una persona con dificultades de compren-

sién pueden ser:

e Realizar preguntas sencillas que expresen una idea cada vez.

e Emitir las oraciones de forma pausada para asegurarse de que son com-
prendidas.

e Acompafiar las emisiones orales con gestos. Tratar de contextualizar las

emisiones.

A pesar de que el tratamiento esté bien planteado, existen diversos factores
que pueden influir de forma negativa en la evolucién de la intervencién, como
por ejemplo los problemas familiares, motivacionales, emocionales, psicol6-
gicos o neuropsicoldgicos (como alteraciones de la atencion, de la memoria o
de la conciencia de las dificultades) y, en el caso de patologias graves, los tras-
tornos de salud asociados. Pero también puede haber factores que faciliten el
tratamiento planteado, tales como la recuperacion espontanea, que se produ-
ce, sobre todo, durante los primeros meses después de que se haya producido

una lesion cerebral

En el caso de las enfermedades degenerativas, el objetivo principal de la esti-
mulacion del lenguaje es el mantenimiento de las capacidades que conserva
la persona, asi como el enlentecimiento del proceso degenerativo.
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Otro aspecto que debemos tener en cuenta es la severidad del problema y la
localizacion de la lesion, puesto que son factores que influyen en el prondéstico
(Cuetos, 1998). Asi,

e Las lesiones bilaterales tienen peor pronostico que las unilaterales.

e Las lesiones por traumatismos craneoencefalicos tienen mejor pronostico

que las producidas por alteraciones vasculares.

e Un mayor nivel cognitivo y educativo previos ayuda a una mayor recupe-

racion.

e Cuanto mas joven es la persona mayor es la probabilidad de mejora.

e En el caso de las afasias, la dominancia cerebral también tiene influencia
y los zurdos se recuperan mejor que los diestros, debido a que poseen un
menor nivel de lateralizacion del lenguaje.

4.2. Material indicado

El material utilizado en la rehabilitacién de las afasias y en la estimulacién
del lenguaje en general es muy diverso. Uno de los aspectos mds importantes
a la hora de escoger o elaborar el material es la adecuacion de éste a las carac-
teristicas del paciente. Debido a la mayor cantidad y accesibilidad al material
educativo para nifios es muy frecuente su uso en adultos, por lo que muchos
de ellos lo rechazan. Asi mismo, los contenidos de los ejercicios que le plan-
teemos deben adaptarse a su contexto y forma de vida (profesion, aficiones,
actividades frecuentes, familia). Los resultados seran mejores si el material le
gusta y si los contenidos tienen carga emocional para el afectado.

Los materiales utilizados con mds frecuencia son:

e Imaégenes de diversas categorias semanticas. En adultos, se recomienda el
uso de fotografias reales, incluso, si es necesario, el terapeuta puede elabo-
rar el material con fotografias del propio entorno del sujeto.

e Etiquetas escritas de las imagenes anteriores.

e Automatismos: nameros, abecedario, dias de la semana y meses en tarjetas.
Grabaciones de canciones.

e Fichas para la estimulacion de la lectoescritura con tareas de evocacion, de-
nominacién, correcciéon de errores, construccién de oraciones, compren-
sion de textos, lecturas, grafismo.
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e Programas informéticos especializados y adecuados a la edad.
e Espejo.
e Grabadora.

En el siguiente apartado veréis como puede emplearse este material con ejem-

plos de tareas concretas.
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5. Ejercicios practicos para la estimulacion del
lenguaje

1. Evocacion

Material: ficha y lapiz

Instrucciones: se entrega al paciente la ficha y se le da como consigna "Debes
rellenar la columna con el mayor namero posible de palabras, teniendo en

cuenta el criterio fonoldgico que te indica".

Ejemplo:

Palabras que comiencen por B Palabras que terminen en N

Variantes:

e El criterio puede ser referido a una categoria semantica.

Animales salvajes Medios de transporte

e [Esta tarea puede realizarse de forma oral o escrita, en funcién de las capa-
cidades conservadas o del objetivo de la tarea.

2. Denominacion

Material: ficha con las imagenes del vocabulario que se va a trabajar y un lapiz.

Instrucciones: se presenta al paciente la lamina con las imagenes y se le pide
que escriba el nombre de lo que representan.

Ejemplos:
Si el sujeto muestra dificultades, se le puede administrar una ayuda fonoldgica,

dandole la letra inicial de la palabra que busca. Si las dificultades persisten se

le puede incluso dar una frase inacabada en la que falte dicha palabra.
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La mifia ...

Variantes: esta tarea puede realizarse de forma oral o escrita, en funcién de las
capacidades conservadas o del objetivo de la tarea.
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3. Repeticion

Material: listados de silabas, palabras y oraciones escogidas segtn el objetivo
que se va a trabajar (por fonemas, por longitud o por categoria semantica)

Instrucciones: se coloca al paciente de manera que no pueda ver los labios del
terapeuta y se le indica "Repite lo que yo te diga".

Ejemplo:

BA VASO HOY ES LUNES

DE MESA MI CASA ES GRANDE

MO BOMBILLA | MI VECINO ES MUY SIMPATICO

RI CARPETA EL TELEFONO DE CASA ESTA SONANDO

TU TORNILLO | LA OBRA DE TEATRO TUVO MUCHO EXITO

PRA PARAGUAS | LA PRIMA DE MI AMIGA VIVE EN LONDRES

FOR GRAPADORA| A MIS HIJOS LES GUSTA MUCHO JUGAR A FUTBOL
4. Dictado

Material: listados de silabas, palabras y oraciones escogidas segn el objetivo
que se va a trabajar (por fonemas, por longitud o por categoria semantica)

Instrucciones: se coloca al paciente de manera que no pueda ver los labios del
terapeuta y se le indica "Escribe lo que yo diga".

Ejemplo:

TA TACON EL COCHE ES ROJO

co PERRO LA TARTA ERA DEMASIADO DULCE

FI PARQUE EL CUADRO DEL COMEDOR ESTABA TORCIDO

SU PALABRA MIKEL HACE LA CAMA TODAS LAS MANANAS

LE PELIGRO ME GUSTARIA IR A PRAGA EN NAVIDAD

POR TROPEZAR LOS PERROS DE MI TiO SON BUENOS CAZADORES
TRANS CALENDARIO | EL BIZCOCHO MAS RICO ES EL DE LA ABUELA

5. Lenguaje espontaneo

Material: papel y lapiz
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Instrucciones: el objetivo de la tarea es trabajar la capacidad de elaboracién de
un discurso coherente y correcto gramaticalmente. En funcién de la iniciativa
comunicativa que muestre el sujeto, le ayudaremos mas o menos en la eleccion
del tema. La maxima ayuda que podriamos ofrecerle seria la presentacion de
una lamina que debe describir. "Escriba con el maximo detalle posible lo que

ocurre en esta imagen".

Ejemplo:

Variantes: esta tarea puede realizarse de forma oral o escrita, en funcién de las
capacidades conservadas o del objetivo de la tarea.

6. Antonimos

Material: listado de palabras que representen conceptos anténimos.
Instrucciones: se muestra al paciente la ficha en la que hay dos columnas de
palabras. Se le explica que en la segunda columna se encuentran los antoni-
mos de las palabras escritas en la primera columna y que debe unirlas. Le in-

dicaremos "Une con una linea las palabras que signifiquen lo contrario".

Ejemplo:
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CARO COBARDE
VERDADERO PESADO
VALIENTE BARATO
LIGERO SUR

NORTE FALSO

Variantes:

Este ejercicio puede realizarse también usando imdagenes para representar

los conceptos.

Puede realizarse el ejercicio también con conceptos sinénimos.

Despendiendo del objetivo que se va a trabajar y de las dificultades del
sujeto puede realizarse el ejercicio sin dar opciones.

7. Oraciones inacabadas

Material: fichas con un listado de oraciones inacabadas creadas en funcién
del vocabulario que se pretenda trabajar.

Instrucciones: Se coloca al paciente en frente del terapeuta para asegurarse
de que capta su atencion. Se le da como consigna "Voy a decir una frase y ta
la tienes que terminar". En los casos en los que el sujeto no consigue evocar
la palabra, se le puede dar una ayuda fonoldgica, es decir, el comienzo de la
palabra correcta.

Ejemplo:

En los casos en los que el sujeto no logra evocar la palabra se le puede ofrecer
una ayuda fonoldgica, tal y como se ha explicado en casos anteriores.

Nos lavamos las manos con aguay ...............

Se juega a fatbol con un .........ccceeueee.

Vemos las noticiasen la .........ccceeeevvnnneen.

Corto el pan con un .......cceeevveeeennnnnen.

e Para correr me pongo las ......c..cecceceruenne.
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e La persona que arregla las tuberia es un ..........cccoeueeeee.

e Compro la carne en una ......c..cecceeeeenueee

Variantes:

e Pueden utilizarse también frases hechas, dichos o refranes.

e Se puede realizar el ejercicio de forma escrita.

8. Grafismo

Material: plantillas para ejercitar la motricidad fina y un rotulador de color

visible en la plantilla.
Instrucciones: se presenta la ficha al sujeto y se le explica que el ejercicio
le ayudara a trabajar los movimientos que posteriormente necesitard para la

escritura. Le pediremos "Repasa lo mejor que puedas las siguientes formas".

Ejemplos:

ifomotricided Servidn ereeees

Ficha nimera 18,

NOMBRE:

Fecha:

Copiar el modelo.
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Seerhin o T
Ficha numero 60

NOMBRE:

Fecha:

Copiar el modelo.

9. Copia

Material: lapiz y papel.

Instrucciones: se le presenta una ficha en la que estan escritas letras, nameros,
palabras o frases. Las paginas con guia (lineas o cuadricula) pueden resultar de
ayuda para trabajar la calidad del gratfismo. Le indicaremos "Copia debajo las

siguientes palabras y frases".

Ejemplo:

Casa

Trampolin

La maquina se estropeo después de cinco afios

El gargje se inundo después de tantos dias de lluvia
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10. Correcciones
Material: ficha con un listado de palabras escritas con errores.

Instrucciones: se le presenta la ficha y se le dice "En esta ficha encontraras
palabras que estan mal escritas, debes localizar el error y corregirlo".

Ejemplo:
Leos Pado
Senpierte Gonejo
Tigle Pgjarro
Arana Parro
Jallo Encfalte
Jiraza Gapo
Carapol Opeja
Asdilla Ofo
Trotuga Vagja

Variantes: Puede realizarse el mismo ejercicio con palabras a las que les faltan
fonemas alterados en el sujeto.

11. Designacion
Material: ficha con imagenes de las categorias que se van a trabajar

Instrucciones: se le muestra la ficha o diferentes tarjetas con iméagenes o fotos
y se le indica que seflale la imagen que se le diga.

Ejemplos:

El terapeuta nombra una de las imagenes. Si el sujeto no consigue sefialar la
imagen correcta se le ayuda dandole informacién descriptiva de ella. Por ejem-
plo, si se le dice bufanda y el sujeto no la seflala podemos afladir "prenda que
sirve para resguardarnos del frio". Si sigue mostrando dificultades se pueden
reducir el nimero de imagenes presentadas.
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Variantes: la comprension de conceptos que pertenecen a la misma categoria

conlleva mayor dificultad.

12. Definiciones

Material: ficha o tarjetas con las imagenes a las que se referiran las definiciones

u oraciones.

Instrucciones: se presentan las imagenes sin nombrarlas. La consigna sera "Se-

fiala la imagen a la que me voy a referir".

Ejemplos:
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Fruta de gran tamario y peso.

Fruta que nos gusta comer con nata.

Fruta que por dentro es blanquecina y tiene pepitas.
Fruta parecida a la banana.

13. Categorizacion

Material: tarjetas de imagenes

Instrucciones: se colocan las imagenes y las tarjetas donde se indican las ca-
tegorias en la mesa. Se da tiempo al paciente para que las observe. Una vez
familiarizado con las imagenes se le pide que coloque las siguientes imagenes

en el grupo que les corresponde.

Ejemplos:

animales animales
domeésticos salvajes
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Variante: puede realizarse el mismo ejercicio con palabras escritas en vez de

imagenes.

14. Comprension de textos
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Material: oraciones, parrafos y textos de diferente dificultad con sus corres-
pondientes preguntas.

Instrucciones: se entrega el texto al paciente y se le pide "Lee el siguiente texto
y responde a las preguntas.

Ejemplo:

El dia que a Boni Martin le regalaron una méaquina tragaperras se convirtio en
el niflo mas famoso del colegio. Se la compré su madre, aprovechando que
el padre andaba de viaje, como de costumbre. El sefior Martin viajaba de con-
tinuo porque tenia negocios en muchas partes del mundo. Cuando volvia,
siempre se encontraba con la sorpresa de que su mujer habia comprado algo
fuera de lo corriente. Vivian en Madrid, en una urbanizacién en la que todos
sus habitantes eran muy ricos, pero ninguno tanto como el sefior Martin. El
padre de Boni, hiciera lo que hiciera, ganaba dinero. Hasta vendiendo casta-
flas. Mejor dicho, vendiendo castafias fue como comenzé su fortuna; habia
nacido en un pueblo de Salamanca, con muchas castafieras, pero €l tuvo una
idea: en lugar de vender las castafias crudas, las cocia en leche y miel y que-
daban riquisimas.

La leyenda de Boni Martin de José Luis Olaizola. Ed. Anaya.

1. ;Por qué Boni se convirtio en el nifio mas famoso del colegio?

2. ;Cual era la razén por la que el Sr. Martin viajaba de continuo?

3. ;Donde vivia la familia de Boni?

4. ;De qué manera el Sr. Martin comenzé a ganar dinero?

Estimulacion del lenguaje/S. CEPE

15. Unir palabra-imagen

Material: tarjetas con imagenes y palabras escritas.

Instrucciones: colocar en la mesa las iméagenes y las palabras sin nombrarlas.
Se le pide que una cada palabra a la imagen a la que se refiere.

Ejemplos:



© FUOC » P09/80548/00295 43 Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica del lenguaje




© FUOC * P09/80548/00295

44

Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicolégica del lenguaje

zapatos

camisa

gorro

calcetines

zapatos

16. Series automaticas

pantalén

Material: tarjetas con los dias de la semana, los meses o con nameros

Instrucciones: se colocan encima de la mesa once tarjetas con todos los meses

del afio excepto uno. La consigna que se le da al sujeto es "Aqui tienes una serie

de tarjetas en las que aparecen todos los meses del afio excepto uno, debes

ordenarlas y averiguar cual es el que falta".

Ejemplo:
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ABRIL
SEPTIEMBRE

DICIEMBRE
FEBRERO
OCTUBRE

ENERO | | MAYO l

JUNIO

NOVIEMERE

MARZO AGOSTO

17. Construccion de oraciones

Material: tarjetas de colores, laminas en las que se representan escenas e ima-

genes que representen sujetos, verbos y complementos.

Instrucciones: se colocan las tarjetas de colores encima de la mesa y se explica
al sujeto lo que representa cada una, "Aqui tienes el modelo de cobmo construir
una oracion. Primero va el sujeto (color amarillo), luego va la accion que rea-
liza (verde) y después, un complemento (rojo)". A continuacién se muestran
las imagenes indicando que unas representan sujetos, otras verbos y el resto
complementos y se le pide "Debes seleccionar de entre las imagenes un sujeto,
un verbo y un complemento que describa lo que aparece esta lamina" y se le

muestra la lamina.

Ejemplo:
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SUJETO

/' =

Variantes: si el paciente mantiene la lectoescritura puede hacerse con palabras
escritas

18. Comprension de 6rdenes

Material: listado de 6rdenes de diferente dificultad y objetos que se mencio-

nen.
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Instrucciones: hay que asegurarse de tener al alcance todos los materiales que
van a mencionarse en la 6rdenes antes de que el sujeto entre en la sala. Después
se le indica "Le voy a pedir que haga algunas cosas, usted simplemente hagalas
para que yo las vea".

Ejemplo:

e Levante la mano.

e Seniale la ventana.

e Déme el libro.

e Coja un boligrafo y quitele el tapon.

e Rompa el papel y tirelo al suelo.

e Agarre el vaso con la mano izquierda.

e Vaya a la puerta, dbrala y apague la luz

e Descuelgue el teléfono con la mano derecha y pulse el ntimero siete.
e Dirijase a la ventana, retire la cortina y vuelva a su asiento.

19. Lectura mecanica

Material: fichas con palabras, oraciones, parrafos y textos de diferente longi-
tud y adaptados al sujeto.

Instrucciones: Pediremos al sujeto "Lea en voz alta la siguiente noticia". Con-
viene tener en cuenta tanto la edad como las aficiones del sujeto a la hora de
escoger los textos que se van a trabajar.

Ejemplo:

En muchos casos los pacientes tienen problemas de vision, por lo que puede
ser necesario ampliar la letra del texto.

La marea alta creci6 hasta niveles que no se conocfan
desde hace 22 afios y provocé el caos en la capital véneta

Venecia bajo las aguas

RC.

acrecidede lamareaan
Vinaela, conedida como
ugua aifa, Hego a los 166

entimeatros sabre el ni-
vl ol mar e dato que oo ke s
‘gatrabs daade haeo U2 afcay que
Lrrimieddy cast toda by elularn.

K rembre de previaiones de las
s del Avumbamiente de Ve
necis 1anad 1 slerma sote 1i po-
ik dho ot L fisees slesns
se Jos LB contimetrds, Ib que no
sl desde THT8, Y qué haliria
stpuestn Jatnundasion complate.
Sircombagn, los experios dol con.

trnde prévisiones explicaiin qus
L alarmi cewd debido al tambio
el viento, gue varis sudirensiin
o Pkt vk moderagho, per Lo e ol
agua comenzd  bajar y so estubi
ratirandnpoco a poto da In eiurdad.
A primers hoea de | mafin
de pyer ag sivenas de glarma so-
naron e ln eiudad pars advertic
del peligeodel agna alls tanto &
log venociates damn i Lo turistas
Paro n-aitima horada ayver, e con-
e prowiaieios de lag aramna
antinoid que el ague pltn habia
despandita hastalos 40 centime-
tros, g jorgue de b roja e
T oolor mikr s, i

Werohatante, o] atalde (i bl
dlail o Venecis, Massime Caceia-
i, Adwirtic de que ln ciudad estd
prdeticamente inundads e tnvits
aloscindadanosa moverse lo me
nos pogihie, veonpdundo gis peta
tipo de atecidas extraordinarias
silo st cadn iuchos o,

Ladiuded de los canalas vivia
Ayor fsnantin s pessal il datl-
0 b e ] e alit s suspen-
dder thsvante virias hovas ol gevi-
i o branspoety il como oy
wlisions prporetins. La offrn histd-
rica da li mured nlteso rogistri
el e neviembice de 1965, snendn
T o Hegaron o 184 motros,

Et-Diano Vasco( 2 de diciembre de 2008)

Una viandante, ayer. jeiL
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20. Ordenar palabras

Material: ficha con palabras desordenadas.

Instrucciones: "Las siguientes palabras forman una oracién pero estan desor-

denadas, debes ordenarlas para que la oracion tenga sentido".

Ejemplo:

garaje El mi coche en padre esta el de

pescar Mis les del viven y salir mar gusta a cerca amigos
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Resumen

Qué deberiais saber

Cudl es la diferencia entre la comunicacién y el lenguaje.

e (Cuadles son los principales aspectos que intervienen en el lenguaje, segin
Lecours y Lhermitte.

e Cuadl es el procesamiento del lenguaje normal segtin Ellis y Young (1992)
y como se llevan a cabo los procesos de comprension y de expresion tanto

oral como escrita.

e Cuadles son las diferentes alteraciones que puede presentar el lenguaje, tan-
to desde el modelo clasico como desde el cognitivo.

e Cuales son los instrumentos bésicos de valoracién para emplear en la eva-
luacién del lenguaje y ser capaz de seleccionar cada uno en funcién del

objetivo concreto.

e Cuales son los procedimientos basicos de intervencion en funciéon de la

patologia del lenguaje concreta.
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Ejercicios de autoevaluacion

1

2.

1

1

1

1

1

1

1

. ¢En qué consisten los procesos de codificacion y decodificacion?

;Cudles son los diferentes tipos de alteraciones de la comunicacién?

. Explicad brevemente en qué consiste el trastorno del lenguaje denominado afasia.

. ¢Cuales son las criticas al enfoque de la neuropsicologia clasica con relacién al lenguaje?
. Construid una oracién como lo harfa un paciente con agramatismo

. ¢Coémo se define la anomia?

. Enumerad las caracteristicas clinicas principales de la afasia de Wernicke.

. Enumerad las caracteristicas clinicas principales de la afasia de Broca.

. Enumerad las caracteristicas clinicas principales de la afasia seméntica.

0. ¢Cuadl es el principal y Gltimo objetivo del proceso rehabilitador?

1. ;Cudles son los aspectos basicos del proceso rehabilitador?

2. Describid las pautas para la interacciéon con personas con dificultades expresivas.

3. Describid las pautas para la interaccién con personas con dificultades de comprension.
4. ;Cuadles son las pruebas mas empleadas en la valoracién de las afasias?

5. ¢En qué consiste el proceso de evaluacion desde la metodologia cognitiva?

6. Comunicacién es sinébnimo de lenguaje.

a) Verdadero.
b) Falso.

1
o

7. Siguiendo el modelo de Ellis y Young (1992), los sistemas implicados en la comprension
ral son...

a) el andlisis visual, el léxico fonoldgico y el sistema seméntico.
b) el analisis auditivo, el 1éxico auditivo y el sistema seméntico.
c) el analisis auditivo, el 1éxico fonologico y el sistema semantico.

1

8. Siguiendo el modelo de Ellis y Young (1992), los sistemas implicados en la expresion oral

son...
a) el 1éxico visual, el almacén de fonemas y el habla.

b) el léxico fonoldgico, la conversién acustico-fonologica, el sistema semantico y el habla.
c) el sistema semantico, el 1éxico fonolégico, el almacén de fonemas y el habla.

1
a

9. Siguiendo el modelo de Ellis y Young (1992), los sistemas implicados en la lectura son...
) el andlisis visual, la conversion grafema-fonema, el almacén de fonemas y la emision oral.

b) el analisis actstico, el sistema seméntico, el 1éxico fonolédgico y la emisién oral.
c) el analisis visual, el 1éxico visual, el 1éxico ortografico, el almacén de grafemas y la emision
oral.

2
a

0. Siguiendo el modelo de Ellis y Young (1992), los sistemas implicados en la escritura son...
) el sistema semantico, la conversion grafema-fonema, el almacén de grafemas y la escritura.

b) el sistema semantico, el léxico ortogréfico, el almacén de grafemas y la escritura.
c) el sistema semantico, el 1éxico fonoldgico, el almacén de fonemas y la escritura.

2

1. A la constante repeticiéon de una palabra ante cualquier intento de emision oral se le

llama...

a

) parafasia.

b) ecolalia.

C

) estereotipia.

22. Si una persona dice mesa cuando le mostramos una silla, ha realizado una...
a) parafasia semantica.
b) parafasia fonémica.
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C) anomia.

23. El nimero excesivo de anomias en el discurso provoca la jergafasia.
a) Verdadero.
b) Falso.

24. La baterfa EPLA evalda...

a) la compresion de oraciones desde el modelo clasico.
b) los procesos lingtiisticos desde el modelo cognitivo.
c) la fluidez verbal.

25. El test de vocabulario Boston evalda...

a) la capacidad de comprension de palabras.

b) la capacidad de compresion y expresion tanto oral como escrita.
¢) la capacidad de denominacién.

26. El Token test evalda...

a) la capacidad de comprensién de 6rdenes.

b) la capacidad de emparejamiento palabra hablada-dibujo.
c) el lenguaje automatico.
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Solucionario

Ejercicios de autoevaluacion

1. El proceso denominado codificacion es el que da como resultado la expresiéon que puede
ser tanto oral como escrita, mientras que el proceso denominado decodificacién tiene como
resultado la comprensién del mensaje.

2. Las alteraciones de la comunicacién debidas a un dafio cerebral (independientemente de
la etiologia, como ACV, adquirido o degenerativo) pueden ser de diferentes tipos: se puede
ver afectada la voz (disfonias neurolégicas), el habla (disartrias) o el lenguaje (afasias).

3. Se trata de la alteracion del lenguaje debido a lesiones cerebrales producidas después de la
adquisicion del lenguaje. Se puede ver afectada la expresion y/o la comprensiéon tanto oral
como escrita.

4.

e Estudios radiolégicos actuales han permitido detectar casos que no se ajustan a las pre-
dicciones realizadas a partir de la sintomatologia defendida por el enfoque clésico.

e El porcentaje de los pacientes que pueden ser incluidos dentro de la clasificacién por
sindromes solo estéd entre el 30% y el 60%.

e Este tipo de clasificaciéon aporta poca informacioén y la que aporta es de cardcter muy
general y poco til para el disefio de la rehabilitaciéon cognitiva.

5. Juan ir playa
6.Anomia: dificultad o incapacidad para evocar los elementos lingiiisticos correspondientes

al nombre de los objetos. Se manifiesta, fundamentalmente, en los sustantivos y se produce
el efecto "punta de la lengua" de manera constante.

7.
Afasia de Wernicke

Lenguaje espontaneo Fluente

Comprension Alterada

Repeticion Alterada

Denominacion Alterada

Comprension lectora Alterada

Escritura Alterada

Lobulo cerebral afectado Temporal
8.

Afasia de Broca

Lenguaje espontaneo No fluente

Comprension Relativamente preservada
Repeticion Alterada

Denominacion Alterada

Comprension lectora Alterada

Escritura Alterada

Lébulo cerebral afectado Frontal
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9.Afasia semantica: alteraciéon de la comprensién de palabras tanto orales como escritas.
Pueden existir mayores dificultades en determinadas categorias.

10. El objetivo principal y altimo del trabajo de estimulacion o rehabilitacion sera establecer
un canal de comunicacion eficaz. Mejorar o recuperar la comunicacién oral es el principal
objetivo, pero en los casos en los que no es posible, serd necesario buscar otras formas de
comunicacion eficaz para el estilo de vida de la persona afectada. En caso necesario, se puede
recurrir a sistemas alternativos de comunicacién, que sustituiran la comunicacién oral pero
abriran un canal de comunicacién efectivo.

11.

Hay que tener en cuenta que la afasia se presenta dentro de un cuadro de dificultades
mads amplio y debe ser tratada por un equipo multidisciplinar.

* Se ha de elaborar un programa de rehabilitacién especifico para cada paciente, en el que
los objetivos estén planteados jerarquicamente y de forma detallada y constatable.

e Hay que crear un ambiente relajado, no atosigar al paciente y evitar la aparicion de frus-
tracién. Asi, se empezara con tareas que pueda realizar para avanzar progresivamente en
el nivel de dificultad.

e Hay que administrar todas las ayudas necesarias en las tareas por medio de imdgenes,
esbozo oral, ayudas seménticas o gestos.

e Hay que asegurarse de que los avances se consolidan antes de pasar a trabajar otro objetivo
para evitar un retroceso.

e Lageneralizacién de las adquisiciones es fundamental, ya que es lo que dotara al paciente
de funcionalidad.

e El uso de refuerzos y el hecho de que el sujeto consiga comunicar son aspectos que le
motivaran a continuar el tratamiento y que reforzardn su iniciativa comunicativa. Por
la misma razon, es aconsejable terminar las sesiones de trabajo con una actividad en la
que el sujeto tenga éxito.

e Se debe elaborar material adaptado a la edad y caracteristicas del usuario, por lo que, en
muchos casos, es adecuado el uso de programas informaéticos para la rehabilitacion.

e Formular preguntas cerradas que deba responder con si o no.

e Fomentar el uso de gestos por parte del afésico.

e Asegurarse de que la comunicacion se completa para motivar al sujeto a proximos inten-
tos y mejorar, asi, la falta de iniciativa.

13. Describe las pautas para la interaccién con personas con dificultades de comprension.
Realizar preguntas sencillas que expresen una idea cada vez.

e Emitir las oraciones de forma pausada para asegurarse de que son comprendidas.

e Acompaniar las emisiones orales con gestos. Tratar de contextualizar las emisiones.

14. Las baterias mas utilizadas desde la perspectiva clasica son el test de Boston y el apartado

de lenguaje del test Barcelona. La baterfa mas comtinmente utilizada desde la perspectiva

cognitiva es el EPLA, junto con otra serie de pruebas como el test de vocabulario Boston, el

Token Test y diferentes pruebas de fluidez.

15. Comienza con una primera observacion en la que se construyen una serie de hipotesis

sobre las dificultades y sus causas. En funcién de las sospechas se seleccionan distintas prue-

bas, incluso se elaboran pruebas especificas para el sujeto si es necesario. Este enfoque trata

de explicar los sintomas basdndose en el procesamiento lingiiistico normal y determinando

en qué componentes de todo el procesamiento lingtiistico se haya la lesiéon. De esta manera,

identifica el mecanismo daflado que debe ser rehabilitado. Requiere mucha experiencia y un

alto conocimiento del procesamiento lingtiistico, ya que se trata de un "trabajo detectivesco".

16.b

17.b

18. ¢

19. a

20.b

21.c

22.a

23.b

24.b
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25. ¢

26. a
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Introduccion

El espectacular avance de las neurociencias en general y de la neuropsicologia
en particular ha ido acompafiado de un creciente interés por comprender las
funciones y los sustratos neurales de los procesos cognitivos mas complejos.

En esta linea, podemos afirmar que en los tltimos afios los investigadores han
roto con el dualismo cartesiano que ha inundado la investigaciéon durante si-
glos para sentar una premisa fundamental: todo lo que somos y hacemos res-
ponde a pautas de actividad cerebral. Asi, la investigacion se ha embarcado
en la busqueda de "el Dorado", de aquello que nos hace mas radicalmente hu-
manos y que refleja mas nuestra especificidad, del sustrato neural y la manera
de operar de aspectos tan complejos como el razonamiento, el juicio social y

ético o la conciencia.

Una persona auténoma es aquella que tiene la capacidad de autogobernarse,
de escoger, de decidir por si misma. Para lograr tal autonomia, el individuo de-
be ser capaz de controlar y coordinar, de forma consciente, sus pensamientos,
acciones y emociones. Las habilidades cognitivas que permiten al individuo
modular las operaciones de varios subprocesos cognitivos, y de este modo la
dindmica de los aspectos méas complejos de la cognicién humana, reciben el
nombre de funciones ejecutivas. Si bien en las altimas tres décadas la psicolo-
gia cognitiva ha progresado de manera considerable, desarrollando sofistica-
das teorias y modelos acerca de dominios cognitivos especificos (tales como la
percepcioén visual y el reconocimiento de palabras o verbos), no disponemos
de un modelo tedrico tinico y estable que nos permita explicar como los pro-
cesos cognitivos especificos son controlados y coordinados durante la ejecu-
cion de tareas cognitivas complejas.



© FUOC  P09/80548/00296 6 Estimulacion y rehabilitacion de las funciones ejecutivas

Objetivos

El objetivo general del modulo sobre estimulacion cognitiva y rehabilitacion
neuropsicolégica de funciones ejecutivas es identificar las posibles alteracio-
nes de las funciones cognitivas reguladas por la corteza prefrontal, asi como
las necesidades de tratamiento que tienen las personas afectadas por dichas
alteraciones, para contribuir a facilitar la maxima independencia fisica, inte-
lectual y emocional que sea posible para cada persona en su ambiente parti-
cular y permitir, asi, el mayor grado de autonomia, la reinsercién sociolaboral

y el aumento de la calidad de vida del paciente y de su familia.

Dentro de las funciones cognitivas de alto nivel, una de las que més profusiéon
de trabajos ha generado son las funciones ejecutivas. En términos generales,
estas funciones hacen referencia a una constelacién de capacidades cognitivas
implicadas en la resolucién de situaciones novedosas, como son la formula-
cion de objetivos, la planificacién de estrategias, las habilidades implicadas en
la ejecucion de los planes y el reconocimiento del logro/no logro. Sin embargo,
aunque son muchos los articulos que versan sobre la definicién del término
y sobre la afectacion de estas funciones en diversas patologias, son pocos los
trabajos que se han ocupado de la posibilidad de recuperacién de estas funcio-
nes y de la elaboracion de programas concretos de rehabilitacion cognitiva.

Este modulo tiene como proposito realizar una revision de los principales pro-
gramas de rehabilitacion de las funciones ejecutivas que conocemos y que he-
mos modificado para adaptarlos a nuestra cultura y entorno, desde una pers-
pectiva tedrico-practica. Aunque consideramos utiles estos programas, refle-
xionaremos sobre algunas limitaciones de los mismos, como puede ser la es-
casa preocupacion de trabajar sobre los aspectos emocionales implicados en
la toma de decisiones. Asimismo, se sefialan posibles nuevas direcciones que
debe tomar la investigacion en este campo derivadas de los nuevos modelos de
funcionamiento del cortex prefrontal. Para terminar, revisaremos los estudios

sobre eficacia y efectividad de este tipo de intervencion.

En la rehabilitacién de las funciones ejecutivas, establecemos una declaraciéon
de principios generales que guian este médulo y que emergen de las hipotesis
actuales sobre el funcionamiento de los 16bulos frontales:

1) aplicacién de una estrategia IDEAL (I: identificar, D: definir, E: elegir, A:
aplicar y L: ver el logro),

2) intervencién sobre las variables cognitivas relacionadas con un buen fun-
cionamiento ejecutivo (memoria de trabajo, atencién dividida, habilidades

pragmaticas, motivacion),
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3) uso de técnicas de modificacion de la conducta para incidir sobre comporta-
mientos relacionados con este sindrome (especialmente la distraccion, la im-

pulsividad, la desinhibicién y la perseveracion),

4) empleo de técnicas de refuerzo diferencial (preferiblemente el coste de res-
puesta),

5) las variables de situaciéon deben tenerse en cuenta en un buen programa
rehabilitador (como las internas de la actividad, la presentacion de distractores

externos o la velocidad de presentacion de los estimulos) y

6) los programas de rehabilitaciéon deben ser ecoldgicos, por lo que deben con-
tener estrategias especificas de generalizacion.
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1. Definicion y aspectos fundamentales de las
funciones ejecutivas

Dentro de las funciones cognitivas de alto nivel o funciones corticales supe-
riores en la terminologia de Luria (1974) una de las que mds profusién de ar-

ticulos e investigacion ha generado son las denominadas funciones ejecutivas.

Las funciones ejecutivas se han definido como los procesos que asocian
ideas, movimientos y acciones simples y los orientan hacia la resoluciéon

de situaciones complejas (Shallice, 1988).

Lezak (1982,1987), considerada como la primera autora que acufié este con-
cepto, definio las funciones ejecutivas como las capacidades para llevar a cabo

una conducta eficaz, creativa y socialmente aceptada.

A su vez, Sholberg y Mateer (1989) consideran que las funciones ejecutivas
(FFEE) abarcan una serie de procesos cognitivos entre los que destacan:

e la anticipacion,

e la elecci6n de objetivos,

e la planificacion,

e la selecciéon de la conducta,

e la autorregulacion,

e el autocontrol y el uso de la retroalimentacion (feedback).

Mateer, en esta misma linea cognitivista, refiere los siguientes componentes

de la funcién ejecutiva:

e direccién de la atencion,

e reconocimiento de los patrones de prioridad,

e formulacién de la intencion,

e plan de consecucion o logro,

e ejecucion del plan y reconocimiento del logro (citado por Junqué y Barro-
so, 1994).
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El término FFEE se utiliza para hacer referencia a un amplio conjunto de
habilidades cognitivas que permiten la anticipacion y el establecimien-
to de metas, la formacién de planes, el inicio de las actividades, su au-
torregulacion y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente. De for-
ma sintética podemos concebir las FFEE como un conjunto de procesos
cognitivos que acttian en aras de la resolucion de situaciones novedosas

para las que no tenemos un plan previo de resolucién.

Anatémicamente, las FFEE se han vinculado al funcionamiento de los 16bu-
los frontales, mas concretamente al del cortex prefrontal. El cértex prefron-
tal realiza un control supramodular, a través de las FFEE, sobre las funciones
mentales bésicas localizadas en estructuras basales o retrorrolandicas (Tirapu-
Ustarroz, Mufioz-Céspedes y Pelegrin, 2002). No obstante, las FFEE no estan
Unicamente relacionadas con el cértex prefrontal. Los avances en el campo
de las técnicas de neuroimagen nos han ofrecido la posibilidad de "observar
directamente" las bases neuronales de los procesos ejecutivos y muestran que
estos procesos son asumidos por circuitos o redes neuronales distribuidos més

que por estructuras cerebrales discretas.

Asimismo, los estudios de neuroimagen han permitido vincular diferentes
componentes de las FFEE con distintas dreas cerebrales, incluso dentro del cor-
tex prefrontal, por lo que la equivalencia entre FFEE y cortex prefrontal precisa

una revision a fondo.

Asi pues, en términos generales, las FFEE hacen referencia a una constelacion
de capacidades cognitivas implicadas en la resolucion de situaciones novedo-
sas, imprevistas o cambiantes y que de forma consensuada pueden agruparse

en una serie de componentes:

e Las capacidades necesarias para formular metas.

e Las facultades implicadas en la planificacién de los procesos y las estrate-
gias para lograr los objetivos.

e Las habilidades implicadas en la ejecucion de los planes.

e FEl reconocimiento del logro/no logro y de la necesidad de alterar el nivel
de actividad, detenerla y generar nuevos planes de accion.

De hecho, nos encontramos con nuevos conceptos que, aunque formulados @

" . L. e n . . .. S ® Definir el problema.
en un "lenguaje mas cibernético", no se alejan demasiado de viejas definicio- | pZ- posibles alternativas.
nes como la prototipica de la psicologia cognitivo-conductual cuando se re- ® Aplicar el plan.
* Valorar el resultado.
feria a las técnicas de resolucién de problemas'. Asimismo, parece que en la  * Introducir alternativas correcto-
. . . . . ras si el resultado no es adecua-
actualidad todos los profesionales que se dedican a temas como la discapaci- do.

dad intelectual estan de acuerdo en definir la inteligencia como "la capacidad
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para resolver situaciones novedosas de forma adaptativa", con lo que se han
distanciado definitivamente de la clasica relacion entre nivel cultural e inteli-

gencia y acercan mucho mas este concepto al de funciones ejecutivas.

Finalmente, cuando se hace referencia a las funciones ejecutivas resulta obliga-
do hablar de autores como Lezak (1982), Baddeley (1997), Shallice y Burgess
(1991), Stuss y Benson (1986), Cummings (1993) o Damasio (1994) puesto
que nadie puede dudar de las valiosisimas aportaciones de estos autores al en-
riquecimiento y a la clarificacién del concepto e¢jecutivo, aunque no es menos
cierto que el término precisa de una unificacion de las aportaciones de los di-
ferentes autores que nos permita no perder excesivo tiempo en definir qué son
las FFEE, sino plantear como opera este sofisticadisimo mecanismo cerebral
con el fin de llegar a un discurso comun entre todos los investigadores dedica-
dos a este campo (acabar con la sensacion intima de que, cuando conversamos
con colegas sobre este asunto, no parezca que estemos hablando de lo mismo).

Estos aspectos resultan relevantes en relaciéon con los programas de interven-
cion porque, si estas aseveraciones son ciertas, lo que se plantea es que el ob-
jetivo final de la rehabilitacién de las FFEE es mejorar la capacidad de resolver
problemas para los que una persona no tiene un programa prefijado y que va-
mos a intentar mejorar su inteligencia fluida (diferenciada de una inteligencia
cristalizada que dependeria mas de la memoria semantica [Goldberg, 2002]).
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2. Alteraciones de las funciones ejecutivas

Los déficits ejecutivos son responsables de algunos de los obstaculos mas im-
portantes que impiden a los sujetos que los sufren enfrentarse a situaciones
novedosas o reincorporarse a una actividad ocupacional o laboral, aunque pa-
ra precisar mas esta relacion resulta adecuado establecer qué elementos del
funcionamiento ejecutivo se relacionan con alteraciones concretas en el fun-

cionamiento cotidiano (ved la tabla 1):

Funcion ejecutiva Alteraciones observadas

Atencion sostenida e Disminucién del rendimiento
e Impersistencia

Inhibicion de interferencias

Distractibilidad

e Fragmentacion

e Desorganizacion de la conducta

e Conducta de utilizacién
Planificacion e Impulsividad

e Comportamiento erratico

Supervision y control de la conducta e Desinhibicién
e Escasa correccion de errores

Flexibilidad conceptual e Perseveracién
e Rigidez
e Fracaso ante tareas novedosas

Tabla 1. Elementos del funcionamiento ejecutivo y alteraciones observadas en la clinica
Fuente: Munoz Céspedes y Tirapu, 2001

En el contexto clinico se ha acufiado el término sindrome disejecutivo para
definir una constelacién de alteraciones cognitivo-conductuales relacionadas
con la afectacion de las FFEE y que comprende los siguientes elementos (Bad-
deley y Wilson, 1988):

Dificultad para centrarse en una tarea y finalizarla sin un control ambien-

tal externo.

e Presencia de un comportamiento rigido y perseverante, en ocasiones con

conductas estereotipadas.

e Dificultades en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales uni-
das a una falta de capacidad para utilizar estrategias operativas.

e Limitaciones en la productividad y creatividad con falta de flexibilidad

cognitiva.
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Por Gltimo, la conducta de las personas afectadas por alteraciones en el funcio-
namiento ejecutivo pone de manifiesto una incapacidad para la abstraccién y

dificultades para anticipar las consecuencias de su comportamiento.

Dificultad en la conceptualizacion de las FFEE

Como veis, hay demasiada multiplicidad de manifestaciones clinicas, demasiada confu-
sién entre manifestaciones cognitivas y conductuales; en definitiva, hay una confusion
conceptual. Dicho de otro modo, es obligado reconocer que, cuando nos referimos a las
funciones ejecutivas (y en la actualidad nos referimos a ellas cuando se habla de précti-
camente todas las patologias que afectan al SNC), cuando pretendemos establecer una
relacion clara y didfana entre estructura, funcién, cognicién y conducta, no poseemos un
modelo s6lido, tinico y firme, es decir, una descripcién "transparente" y compartida por
todos los estudiosos que se refieren al concepto (notad, por ejemplo, que cuando se hace
referencia a una afasia de Broca todos sabemos que nuestro interlocutor nos comprende)
(Tirapu, Mufioz Céspedes y Pelegrin, 2002). Por ello se puede afirmar que el concepto de
funcién ejecutiva no resulta un buen marcador neuropsicoldgico, algo asi como ocurre con
la serotonina y los modelos psicopatoldgicos provenientes de la psiquiatria bioldgica.

Son numerosas las patologias neurolégicas y los trastornos mentales y del com-
portamiento en los que han sido descritas alteraciones en alguno o en todos
los componentes del sistema ejecutivo. Entre las primeras podemos destacar
los tumores cerebrales, los traumatismos craneoencefalicos, los accidentes ce-
rebrovasculares, la enfermedad de Parkinson, la esclerosis multiple o el sindro-
me de Gilles de la Tourette. Respecto a los trastornos mentales, se han detalla-
do alteraciones de las FFEE en la esquizofrenia, en el trastorno obsesivo com-
pulsivo, en el trastorno antisocial de la personalidad y en el trastorno por défi-
cit de atencion o autismo. Este hecho nos debe conducir a una doble reflexion.
Por un lado, debemos ser cautos y no confundir causa con consecuencia (¢la
afectacion de las FFEE es una causa o una consecuencia de la esquizofrenia?).
Por otro lado, puede ser que este término resulte excesivamente genérico en
su pretension de describir funciones metacognitivas de autorregulacion de la
conducta. Asi, debemos plantearnos que el contenido de las FFEE sugiere que
no nos hallamos ante un sistema unitario y modular, sino ante un sistema de
alta complejidad, supramodular y de procesamiento multiple.
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3. Bases neuroanatomicas de las funciones ejecutivas

Son multiples los trabajos en los que se ha sugerido el papel del cortex pre-
frontal y sus conexiones en el funcionamiento ejecutivo. La bibliografia so-
bre neuropsicologia converge en la idea de que las FFEE, o mas en concreto la
ejecucion en pruebas que hipotéticamente miden estas funciones, dependen
criticamente del cortex frontal y utilizan de forma casi indistinta FFEE y fun-
ciones frontales. No obstante, debemos sefialar que este punto de vista resulta
un tanto simplista, ya que ciertas regiones subcorticales también parecen estar

implicadas en el funcionamiento ejecutivo.

Ejemplo

Por ejemplo, déficit neuropsicoldgicos en pacientes con la enfermedad de Parkinson su-
gieren que estructuras estriatales desemperfian algin papel en la mediaciéon de procesos
ejecutivos.

Pese a que las FFEE no dependen exclusivamente del cortex prefrontal, esta
region cerebral desempefia un papel crucial en el funcionamiento ejecutivo.

e En primer lugar, el cortex prefrontal tiene conexiones cortico-corticales
con practicamente todo tipo de cortex asociativo sensorial y paralimbico.
Asimismo, posee una rica red de conexiones neuronales con regiones sub-
corticales (principalmente ganglios basales, tdlamo e hipocampo). Tam-
bién tiene conexiones con nucleos reticulares localizados a escala protu-
berancial y mesencefalica. Esta extensa red de conexiones permite que el
cortex prefrontal monitorice la informacién a diferentes niveles de com-

plejidad con el fin de controlar y regular nuestros comportamientos.

e En segundo lugar, el cortex prefrontal es metamodal; recibe el input di-
recto de otras areas de asociaciéon heteromodal y esta incluso preparado
para actuar sobre informacioén que ya ha sido procesada por niveles de in-
tegracion mas basicos. Esta naturaleza integradora también tiene lugar a
escala celular, ya que grupos selectivos de neuronas frontales incrementan
su actividad como respuesta a la actividad combinada de areas motoras
y sensoriales. Ademds, los patrones de funcionamiento neuronal pueden
ser modificados alterando o manipulando el valor motivacional de los es-

timulos ambientales.

e En tercer lugar, el cOrtex prefrontal recibe informacion del sistema lim-
bico, lo que le permite integrar la informacién cognitiva con las valencias
emocionales y las motivaciones internas del individuo (Royall et al., 2002).
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Figura 1

Pese a que las FFEE no dependen exclusivamente del cortex prefrontal, esta regién cerebral desempena un papel
crucial en el funcionamiento ejecutivo. A: cortex orbitofrontal, B: cortex dorsolateral, C: cortex ventromedial y D:
cingulado anterior.

Asi pues, el cortex prefrontal constituye una region clave para la adquisicion

de sefiales y de informacion:

e Recibe seflales procedentes de todas las regiones sensoriales en las que se
forman las imdgenes que constituyen nuestros pensamientos, incluidas las
representaciones de estados corporales pasados y actuales constituidas en
el cortex somatosensorial.

e Recibe sefiales desde diversos sectores biorreguladores del cerebro, entre
los que destacan los ntcleos neurotransmisores del tronco cerebral y del
prosencéfalo basal, asi como la amigdala, el cingulado anterior y el hipo-
talamo. Asi, las zonas de convergencia localizadas en el cortex prefrontal
son el deposito de representaciones disposicionales para las contingencias
adecuadamente categorizadas y tnicas de nuestra experiencia vital (Da-
masio, 1994).

Existen cinco circuitos fronto-subcorticales organizados de forma paralela y
segregados, tanto desde el punto de vista funcional como estructural. Tres de
estos circuitos resultan particularmente relevantes para el control ejecutivo:
el prefrontal dorsolateral, el orbitofrontal y el cingulado anterior (Bechara,
Damasio y Damasio, 2000; Cummings, 1993).
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Figura 2. Circuitos fronto-subcorticales relevantes en el control ejecutivo

circuito circuito
prefrontal circuito cingulado
dorsolateral orbtofrontal anteriar
—» Carex PFOL —»|  Cortex OF —»| Cingulado anteriot
' v v
Caudado Caudado Micleo acumbens
P /5N GP /SN GF /=N
¥ b4 4
|| Talamo | Téalamo Talamo

SN = Sustanca neara

Fuente: Cummings, 2003

1) El circuito dorsolateral se ha relacionado con actividades puramente cog-
nitivas, como la memoria de trabajo espacial y verbal, la planificacién, la se-
cuenciacion, la generacién de criterios cognitivos y la flexibilidad cognitiva.
De hecho, se han establecido relaciones entre esta area cerebral y los tests eje-
cutivos clasicos, especialmente con el test de clasificacion de tarjetas de Wis-
consin (WCST); no obstante, dicha relacién puede ser discutible. Anderson,
Damasio, Jones y Tranel (1991), tras examinar a 91 pacientes con lesiones ce-
rebrales (49 frontales, 24 no frontales y 18 con lesiones difusas), no hallaron
diferencias significativas entre los grupos en la ejecucién del WCST. Tales re-
sultados han sido interpretados como una evidencia que corrobora la falacia
de la solidez de la relacion existente entre la ejecucion en los tests neuropsi-
cologicos y la localizacion lesional. La actividad del sector dorsolateral se ha
vinculado en mayor medida con la ejecucién en los tests y las tareas clasicas
que se utilizan para la evaluacion de las FFEE (por ejemplo la torre de Hanoi,
el test de Stroop o la clasificaciéon de cartas de Wisconsin) que, en cambio, no
se han mostrados sensibles para captar alteraciones de la regién orbitofrontal

y sus conexiones.

2) El circuito orbitofrontal parece estar particularmente implicado en el pro-
cesamiento de las sefiales emocionales que guian nuestra toma de decisiones
hacia objetivos basados en el juicio social y ético, asi como en procesos de
inhibicion en las tareas go/no go. La afectacion de estas areas también produce
sindrome de dependencia ambiental y conductas de utilizacion.

3) Por ultimo, el cingulado anterior parece implicado en la monitorizacién
de la conducta y en la correccion de los errores, por lo que se ha relacionado

con las tareas de tipo paradigma Stroop.

Tareas go/no go

Las tareas go/no go son tareas
de inhibicién de funciones mo-
toras, por lo que nuestra pro-
puesta se basa en la explora-
cién que plantea Luria en su
diagnéstico neuropsicolégico,
por ejemplo, "cuando yo le-
vante el dedo usted levante el
pufio y cuando yo levante el
pufio usted, el dedo" o "cuan-
do yo dé dos golpes en la me-
sa usted dara uno y cuando yo
dé uno usted dara dos".
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En definitiva, la red formada por el cortex prefrontal y sus multiples co-
nexiones cortico-corticales y cortico-subcorticales nos permite integrar
informacién proveniente de sefiales motivacionales, emocionales, am-
nésicas y somatosensoriales y unificarlas para guiar nuestra conducta
hacia la resolucion de situaciones novedosas.
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4. Modelos de funciones ejecutivas y sus implicaciones
para la rehabilitacion

Son muchos los modelos que se han planteado sobre el funcionamiento eje-
cutivo como funcién cognitiva y el cortex prefrontal como estructura que sus-
tenta dicha funcién. Vamos a desarrollar brevemente algunos de estos mode-

los y sus implicaciones para la rehabilitacion.
4.1. Modelos de memoria de trabajo

Para Petrides (1994), la region frontal medial-dorsolateral (dreas 9 y 46 de
Brodmann) conforma un sistema cerebral en el que la informacién puede ser
mantenida on line para monitorizar y manipular el estimulo, entendiendo por
monitorizar el proceso, considerar diferentes alternativas de eleccion. Este sis-
tema permite la evaluacion y la supervisiéon de opciones autogeneradas y la
respuesta ante la presencia de acontecimientos. La region ventrolateral medial
desemperia un papel destacado en el mantenimiento de la informacién en la
memoria de trabajo, asi como en la codificacién explicita y en la recuperacion
de la informacion de la memoria a largo plazo. Esta disociacién entre super-
visiéon y manipulacién, por un lado, y mantenimiento por el otro es apoya-
da por los datos obtenidos en pruebas administradas a pacientes con lesiones
frontales.

En esta linea, para Goldman-Rakic (1995 y 1998) la corteza prefrontal es, en
esencia, un sistema de memoria operativa que permite formar asociaciones
entre estimulos del ambiente, conocimiento almacenado y metas propuestas.
La principal funcion de las rutas neuronales de la corteza prefrontal es actua-
lizar los modelos internos de la realidad para reflejar las cambiantes demandas
ambientales y la informacioén que va llegando, por lo que asi guia la memoria a
corto plazo y el comportamiento inmediato. Al actuar de intermediario entre
la memoria y la accién, permite explicar por qué una lesion en dicha region
puede preservar el conocimiento sobre el mundo externo y alterar a la vez la
capacidad del organismo para traer a la mente este conocimiento almacenado
y utilizarlo. Cada subsistema de la memoria de trabajo depende de redes neu-
rales corticales independientes: red de asociacion sensorial (temporal y parie-
tal), area premotora (area del cingulado) y sistema limbico. Esta visiéon con-
trasta con las teorias que distribuyen las funciones cognitivas y conductuales
en diferentes regiones citoarquitectonicas del cortex prefrontal. El sistema eje-
cutivo central coactivaria procesos de dominio especifico situados en el cortex
prefrontal pero interconectados con las regiones posteriores del cortex.

Las principales implicaciones para la estimulacién y la rehabilitacion de este

modelo son las siguientes:
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e Los sujetos pueden presentar dificultades a la hora de mantener on line
varios elementos al mismo tiempo.

e Pueden existir dificultades para seleccionar y comparar diferentes estimu-
los.

e Laimportancia de los circuitos dopaminérgicos.

e Se debe considerar la intervenciéon psicofarmacologica.

e Lanecesidad de instrucciones simples y métodos basicos de reforzamiento.

4.2. Modelos de Cohen y Grafman

La teoria propuesta por Cohen et al. postula que diferentes procesos cogniti-
vos (como la atencién, la memoria de trabajo o la inhibicién) implicados en el
control cognitivo son en realidad el reflejo de un tinico mecanismo que opera
bajo condiciones diferentes. Asi, en situaciones de competencia entre estimu-
los (por ejemplo en el test de Stroop), cuando una tendencia de respuesta de-
be ser vencida para emitir el comportamiento apropiado, las representaciones
internas del contexto inhiben la informacién no relevante (procesos reflejos
0 automaticos) en favor de otros estimulos menos habituales.

Por otro lado, cuando hay una demora entre la informacion relevante a una
respuesta y su ejecucion, la memoria de trabajo mantiene dicha informaciéon
durante el tiempo que sea necesario. Al igual que sucede en las situaciones
descritas, el patrén de ejecucion de los pacientes con lesiones prefrontales en
el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) seria, seglin estos autores, consecuencia
de su dificultad o incapacidad para utilizar la informacion contextual e inhibir
respuestas que previamente eran adecuadas. Esta dificultad para dejar de res-
ponder a una dimensién previamente relevante ocasionaria un signo clinico

"tipico" de la lesion frontal: la perseverancia.

En 1996, Cohen et al. postulan que el sistema dopaminérgico regula el acceso
de representaciones internas al coértex prefrontal y realiza al mismo tiempo
funciones de proteccién frente a posibles interferencias. Segin estos autores,
en la esquizofrenia se produciria una disminucién de la actividad dopaminér-
gica, lo cual comporta una entrada de informacién al cortex prefrontal defi-
ciente (la informacién irrelevante no seria suprimida) asi como una dificultad

para mantener representaciones internas del contexto.

La teoria representacional de Grafman (19935) se estructura en torno al cons-
tructo acontecimiento complejo estructurado (SEC, del inglés structured event
complex).

Un SEC es un conjunto de acontecimientos estructurados en una se-
cuencia particular de actividad que por lo general es orientada hacia un
objetivo.
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Ejemplo

Asi, por ejemplo, una conducta compleja y estructurada, como es ir a un restaurante
con un amigo, podria incluir la siguiente secuencia de acontecimientos: salir de casa,
desplazarse en coche hasta el domicilio de nuestro amigo, conducir hasta el restaurante,
pedir la carta, comer, pagar la cuenta y salir del restaurante.

Los SEC almacenados en el cortex prefrontal contienen la informacién nece-
saria para solucionar un problema concreto o lograr un determinado objeti-
vo. Los SEC no son fragmentos de conductas colocados al azar, sino secuen-
cias de acontecimientos estructurados con un comienzo y un final, y algunos
tienen una estructura altamente organizada, por lo que es necesaria la ejecu-
cion de una serie de acciones concretas para la consecucion del objetivo. El
procesamiento de un SEC altamente estructurado permite al individuo prede-
cir la secuencia formada por los actos que lo componen. Lesiones en el cor-
tex prefrontal limitarian la capacidad para recuperar un SEC o fragmentos del
mismo, lo que provocaria la alteraciéon de una conducta concreta. Otros SEC
se caracterizan por una escasa estructuracion; en tales circunstancias el sujeto
necesita adaptarse a los actos imprevistos recurriendo a SEC episddicos con
caracteristicas similares o bien a SEC abstractos o independientes de contexto
que, gracias a su estructura, pueden ser aplicados a situaciones novedosas para
las cuales no existe un SEC especifico. Asi, los SEC abstractos e independientes
de contexto permiten al individuo adaptarse de forma satisfactoria a entornos
competitivos, puesto que facilitan el desarrollo de estrategias para la resolu-
cion de situaciones novedosas para las que no disponemos de SEC episodicos
o dependientes de contexto. Las implicaciones de estos modelos para la reha-
bilitacion son las siguientes:

a) Diferentes sintomas pueden tener una misma causa (Cohen).

b) El tratamiento ayudaria a mejorar en un amplio rango de situaciones.

c) Déficits iguales pueden provenir de diferentes causas (Grafman).

d) Los resultados de la rehabilitacién van a ser mas restrictivos (cada situacion
requeriria ser tratada por separado).

e) Aplicacion del programa de Alderman:

e Mejorar la capacidad para atender sucesos multiples y reducir la conducta
indeseada utilizando estrategias operantes.

e Linea base.

e Automonitorizacién espontanea.

e Automonitorizacién guiada.

e Automonitorizacién independiente y recompensa.

e Automonitorizacién independiente y reduccion de la conducta objetivo

de cambio.
4.3. Modelo de Norman y Shallice
Norman y Shallice presentan, en 1986, un modelo tedrico de la atenciéon en

el contexto de la accién, donde el comportamiento humano se mediatiza por
ciertos esquemas mentales que especifican la interpretacion de las entradas
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o inputs externos y la subsiguiente accion o respuesta. Para ello proponen un
sistema estructurado en torno a un conjunto de esquemas organizados en fun-
cién de secuencias de accion que se hallan preparadas a la espera de que se

den las circunstancias necesarias para actuar.

Distinguen ademas entre procesamiento automatico y controlado. Frente a
las conductas automaticas e involuntarias encontramos aquellas que requieren

de un control deliberado y consciente, como son:

a) planear y tomar decisiones,

b) buscar soluciones a un problema cuando no hay una solucién conocida,

c) secuencias de accién mal aprendidas o que contienen nuevos elementos,

d) situaciones de alta complejidad y

e) situaciones que precisan superar un habito sobreaprendido.

Asi este modelo, denominado de atencion en el contexto de la accion, se compone
de cuatro elementos:

e Unidades cognitivas: se localizan en el cortex posterior y son funciones
asociadas a sistemas anatémicos especificos (por ejemplo, leer una palabra
0 reconocer un objeto).

e Esquemas: son conductas rutinarias y automaticas producto del aprendi-
zaje y de la practica dirigidas a un fin. Estos esquemas pueden encontrarse
en tres estados posibles, desactivados, activados o seleccionados. El esque-
ma seleccionado determina el tipo de accion que se lleva a cabo y se en-
cuentra determinado por el grado de activacion presente en un momento
dado.

e Fl dirimidor de conflictos o DC (en inglés, contention scheduling): el
DC evaluaa la importancia relativa de distintas acciones y ajusta el com-
portamiento rutinario con arreglo a ellas, ya que este sistema de bajo ni-
vel puede realizar acciones de rutina complejas. Asi, cada conducta puede
desencadenarse por un estimulo ambiental y, mediante un sistema de in-
hibicién reciproca, la accién mas activada "gana", es decir, se lleva a cabo
mientras el resto se suprimen temporalmente. Por si mismo, un sistema
de este tipo sélo es capaz de realizar conductas elicitadas por un estimu-
lo; en ausencia de sefiales ambientales, el sistema se mantendra inactivo
o perseverara. Sin embargo, este sistema resulta muy ttil para llevar a ca-
bo acciones rutinarias, aunque sean complejas, en la medida que estén lo
bastante especificadas por el ambiente.
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e El sistema atencional supervisor (SAS): este mecanismo modula, desde
un nivel superior, el dirimidor de conflictos. El SAS se activa ante tareas
novedosas donde no existe una solucidon conocida, cuando hay que pla-
nificar y tomar decisiones o si es preciso inhibir una respuesta habitual, es
decir, son tareas en las que la seleccion rutinaria de operaciones no resulta
eficaz. Este sistema puede impedir una conducta perseverante, suprimir las
respuestas a los estimulos y generar acciones nuevas en situaciones donde

no se desencadena ninguna accién rutinaria.

Modelo de Norman y Shallice

El SAS se encargaria, pues, de responder ante situaciones nuevas o alta-
mente complejas, donde la seleccion de esquemas no es suficiente para
satisfacer las demandas de la tarea.

Este segundo proceso de seleccion requeriria, ademas, la presencia de un me-
canismo de retroalimentacién encargado de proporcionar informacion al sis-
tema sobre la adecuacion de los esquemas a las demandas de la tarea y que
garantizara la realizacién de ajustes en caso necesario, procesos de monitori-
zacion y compensacion de errores. De este modo, y pese a que las versiones
iniciales del modelo planteaban el SAS como una entidad tnica, los autores
han indicado recientemente que dicho sistema supervisor participaria en al
menos ocho procesos diferentes, entre los que se incluirian la memoria ope-
rativa, la monitorizacioén, el rechazo de esquemas inapropiados, la generacion
espontanea de esquemas, la adopcion de modos de procesamiento alternati-
vos, el establecimiento de metas, la recuperacion de informacién de la memo-

ria episodica y el marcador para la realizacion de intenciones demoradas.

Figura 3. Representacién gréfica del modelo de Norman y Shallice (1986)
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Las implicaciones de este modelo para la estimulacién y rehabilitacién de las

funciones ejecutivas son:
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a) Para cada etapa del proceso de solucion de problemas, se requieren procesos

cognoscitivos béasicos coordinados como los siguientes:

e Habilidades atencionales para "percibir" que un problema existe.

e Memoria episodica y semantica para acceder al almacén de referencia de

acciones potenciales.

e Memoria de trabajo para mantener en mente y evaluar soluciones alter-

nativas.

b) Deben tenerse en cuenta los factores motivacionales y emocionales.

¢) En la rehabilitacion estarian implicados los cuatro procesos siguientes:

e Supervision en linea o conciencia de la existencia de un problema.

e Supervision/evaluacion de la puesta en practica del plan.

e Desarrollo de un plan de accién.

e Iniciacién y puesta en practica de la accién o traduccién de la intencion

en accion.

d) El sujeto puede presentar incapacidad para utilizar habilidades cognitivas
bésicas con pérdida de control sobre la conducta y el pensamiento.

e) La conducta esta bajo el control del primer impulso que viene a la mente
o de esquemas que ya han sido activados.

f) Puede existir una carencia de monitorizacion por fallo del SAS y el output de

un sistema activado no puede ser inhibido.

g) Incapacidad para anticipar las consecuencias.

h) Debemos asegurar que el paciente no se implique en situaciones en las que

esquemas inapropiados puedan ser activados.

i) Al principio debemos retirarle de circunstancias en las que debe poner en
marcha el SAS.

j) Uno de los objetivos de la estimulacién es incrementar la efectividad del
SAS o lograr que las situaciones se resuelvan con el dirimidor de conflictos
(aumentar las rutinas conductuales).
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4.4. Hipétesis del marcador somatico

La hipotesis del marcador soméatico postulada por Damasio trata de explicar
la implicacion de algunas regiones del cortex prefrontal en el proceso de ra-
zonamiento y toma de decisiones. Esta hipotesis se desarroll6 buscando dar
respuesta a una serie de observaciones clinicas en pacientes neurolégicos afec-
tados de dafio frontal focal. Este grupo particular de pacientes no presenta
defectos en el razonamiento, la toma de decisiones, la capacidad intelectual,
el lenguaje, la memoria de trabajo o la atencién bésica; sin embargo, sus difi-
cultades en el funcionamiento cotidiano son obvias, ya que presentan severas

dificultades en el dominio personal y social.

La hipétesis del marcador somatico debe ser entendida como una teoria
que trata de explicar el papel de las emociones en el razonamiento y la

toma de decisiones.

Las observaciones de este autor sefialan que pacientes con dafio adquirido en
la corteza prefrontal ventromedial realizaban adecuadamente los tests neurop-
sicologicos de laboratorio, pero tenian comprometida su habilidad para ex-
presar emociones. Si, ante un perfil cognitivo conservado, el sujeto presenta
dificultades en la toma de decisiones, debe deducirse que el problema no sé6lo
compete al procesamiento de la informacion, sino que deben existir otros as-
pectos o factores que estan incidiendo en el problema.

Cuando nos referimos a la toma de decisiones, se presupone que quien deci-
de posee conocimientos sobre la situacion que requiere la decision, sobre las
distintas opciones de accién y sobre las consecuencias inmediatas y futuras
de cada una de las opciones. En este sentido, el marcador somatico forzaria la
atencion hacia las consecuencias de una accién determinada y funcionaria co-
mo una sefial de alarma automatica ante lo inadecuado de algunas decisiones.
Esta sefial, basicamente emocional, puede llevar a rechazar inmediatamente
el curso de accion y guiar hacia otras alternativas. Los marcadores somaticos
se cruzan con las funciones ejecutivas en el campo de la deliberacion, ya que
resultan fundamentales para tomar decisiones y resaltar unas opciones sobre

otras.

Desde la perspectiva de Damasio pueden plantearse algunas reflexiones para
un acercamiento mds adecuado al estudio de la voluntad y la motivacién: al-
gunas lesiones que afectan a la corteza prefrontal se hallan asociadas de ma-
nera consistente con alteraciones en el razonamiento-toma de decisiones y
con la emocién-sentimiento; cuando el deterioro en el razonamiento-toma de
decisiones y en la emocién-sentimiento destacan sobre un perfil neuropsico-
légico conservado, el dominio personal y social es el més afectado. Existe una
relacion intima entre razonamiento (cerebro) y emocién (cuerpo), ya que el
organismo constituido por la asociacién cerebro-cuerpo interacttia con el am-
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biente como un todo. Es probable que los diferentes campos de conocimiento
se representen en sectores prefrontales diferenciados; asi, el dominio biorre-
gulador y social parece tener mayor vinculaciéon con los sistemas de la zona
ventromedial. Asi pues, para la adquisicion de sefiales de marcadores somati-
cos, el sistema neural critico se halla en la corteza prefrontal.

Desde este modelo, las implicaciones para la intervencion serian las siguientes:

e Se deberia llevar a cabo un entrenamiento en la toma de decisiones.

e Es necesaria la distinciéon entre procesos frios (puramente cognitivos) y

calientes (dependientes del razonamiento y las emociones).

e Laimportancia de la integracién emocién-cognicion.

e ;Se pueden rehabilitar las emociones?
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5. Evaluacion de las funciones ejecutivas

Son multiples las pruebas cuya ejecucion se ha relacionado con el cortex pre-
frontal como estructura y el control ejecutivo como funcion y varios han sido
los intentos de establecer relaciones entre la ejecucioén en estas pruebas neu-
ropsicoldgicas y relacionarla con areas especificas del cortex prefrontal. En este
sentido debemos sefialar que uno de los intentos mas interesantes procede de
los trabajos de Stuss et al., en los que se establecen asociaciones entre diferen-
tes estructuras del cOrtex prefrontal, procesos cognitivos y pruebas neuropsi-

cologicas (ved la tabla 2).

Regiones prefrontales | Proceso cognitivo Pruebas neuropsicolégicas
Dorsolateral izquierdo |e Procesamiento ver-|e Fluidez verbal
bal e Wisconsin (WCST)
e Activacién e Denominacién color Stroop
e Iniciacién e Reconocimento de lista de palabras
e Alternancia e Trail Making Test
e Fluencia semantica
Dorsolateral derecho e Alternancia e WCST
e Atencion sostenida [ e  Trail Making Test
* Monitorizacion e Fluencia semantica
¢ Inhibicién
Medial inferior e Mantenimiento e Reconocimento de lista de palabras
e Inhibicién e Fluencia semantica
e Memoria explicita
Medial superior e Activacién e  Fluidez verbal
e Iniciacién e WCST
e Alternancia e Interferencia Stroop
e Mantenimiento e Trail Making Test
e Fluencia semantica

Tabla 2. Relacion entre procesos cognitivos y regiones prefrontales
Fuente: Stuss, 2002

Otros trabajos han intentado plantear protocolos de exploracion de las FFEE
basandose en las pruebas clasicas y relacionando su ejecucion con distintas
areas cerebrales a partir de la revision de los trabajos publicados en la biblio-
grafia. En la tabla 3 recogemos la propuesta realizada por Tirapu-Ustarroz, Mu-
fioz-Céspedes, Pelegrin y Albéniz (2005).

Funcién Prueba Region cerebral

Bucle fonolégico de memoria de trabajo digitos (escala de me-

moria de Wechsler)

parietal posterior

Agenda visuoespacial de memoria de traba- | localizacién espacial
jo (escala de memoria de
Wechsler)

temporal izquierdo

Tabla 3. Propuesta de protocolo para la exploracion de las funciones ejecutivas
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Sistema ejecutivo
central (SEC) o siste-
ma atencional super-
visor (SAS)

Codificacion/mante-
nimiento

paradigma Sternberg

prefrontal dorsolateral

Mantenimiento/ac-
tualizacion

paradigma n-back

prefrontal dorsolateral
y ventrolateral

Mantenimiento/ma-
nipulacién

letras y nimeros (es-
cala de memoria de
Wechsler)

prefrontal dorsolateral

Ejecucion dual

copia figura de Rey
fluencia verbal (ani-
males)

prefrontal dorsolateral

Inhibicion

Stroop
tareas go/no go

orbital y cingulado

Alternancia de sets
cognitivos

test de clasificacion de
tarjetas de Wisconsin
(WCST)

giro frontal inferior, el
cértex cingulado an-

terior y el giro supra-

marginal

Planificacion

torre de Hanoi
mapa del zoo (BADS)

prefrontal, ganglios
basales y cerebelo

Toma de decisiones

gambling task

frontal ventromedial y

orbitofrontal

Tabla 3. Propuesta de protocolo para la exploracién de las funciones ejecutivas

Por otro lado, en la exploracion de las FFEE podemos distinguir dos tipos de
medidas: las directas y las indirectas.

Las medidas de evaluacion indirectas son las tradicionalmente utilizadas,
esto es, las pruebas neuropsicologicas, mientras que las medidas directas son
aquellas que permiten valorar el impacto de la disfuncién cerebral y los déficits
neuropsicolégicos sobre la capacidad de independencia funcional y la adap-
tacion psicosocial. La evaluacion indirecta permite explorar las dimensiones
cognitivas que subyacen en los procesos que gobiernan el comportamiento y,
si bien resulta imprescindible para conocer la naturaleza de los déficits cogni-
tivos y establecer un programa de rehabilitacion, lo cierto es que no resulta

suficiente para predecir con exactitud el funcionamiento en contextos reales.

En la busqueda de indicadores de resultado, como por ejemplo en estudios
de efectividad, estas valoraciones necesitan ser complementadas con el uso
de medidas directas del impacto de las intervenciones sobre las limitaciones
funcionales del paciente. Tales medidas permiten explorar la repercusion de
los déficits ejecutivos en las situaciones cotidianas, al valorar la capacidad de
autonomia del paciente y la disminucion de la carga familiar, a través de la
observacion del comportamiento del individuo en diferentes actividades y si-

tuaciones cotidianas.

Otro concepto relevante en la exploracion de las FFEE es el de validez ecol6-

gica.
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La validez ecoldgica de un instrumento esta relacionada con el grado
de representatividad del proceso valorado respecto a las actividades que
normalmente desarrolla la persona en su medio natural.

En este sentido, se deben buscar pruebas que permitan establecer una relacién La validez ecolégica

funcional y predictiva con la conducta cotidiana. Por lo tanto, las pruebas que

. 2 . . T Tener presente esta variable (la
seleccionemos deberan atender, en la medida de lo posible, a dos criterios: la validez ecolégica) evitaré llevar
verosimilitud (grado en el que las demandas del test se relacionan con las a cabo atribuciones erroneas y
ser cautos en la mterpretauon
demandas de la vida cotidiana) y la verificabilidad (grado en el que el test de los resultados obtenidos

por el paciente en las pruebas.

se relaciona con las medidas de funcionamiento diario). Ademas, una prueba Hay que tener en cuenta que

neuropsicologica debe permitirnos atender a las demandas idiosincrasicas de las condiciones de administra-
cién de algunas pruebas neu-
cada sujeto. ropsicoldgicas son tan artificia-

les que los resultados obteni-
dos no permiten hacer inferen-
cias sobre la capacidad real de
los sujetos para desenvolverse
en las tareas y actividades coti-
dianas.
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6. La rehabilitacion de las funciones ejecutivas:
consideraciones generales

Junto a la alta prevalencia de este tipo de problemas, el interés por este campo
de la neuropsicologia se ve aumentado porque el estudio de las capacidades
ejecutivas es esencial en relaciéon con los objetivos de la rehabilitacion neu-
ropsicolodgica. Con las funciones ejecutivas intactas una persona puede sufrir
diferentes tipos de alteraciones sensoriales, motoras o cognitivas y, ain asi,
ser capaz de mantener la direccién de su propia vida. Sin embargo, la reduc-
cion o pérdida de estas funciones compromete la capacidad del individuo para
mantener una vida independiente, constructiva y socialmente productiva. Ya
hemos seflalado cémo las personas con deterioro en el funcionamiento eje-
cutivo presentan graves dificultades para organizar y utilizar de forma eficien-
te las capacidades conservadas, como muestran un comportamiento inconsis-
tente y como resulta dificil confiar en una rdpida y adecuada generalizaciéon
de los aprendizajes. Por lo tanto, no debe extrafiar que las alteraciones ejecuti-
vas constituyan un objetivo esencial de cualquier programa de rehabilitacion
neuropsicolégica, puesto que, tal y como hemos sefialado anteriormente, este
tipo de déficits son los responsables de algunos de los obstaculos mas impor-
tantes que presentan los individuos (Mufioz Céspedes y Tirapu, 2001).

En el contexto de la rehabilitacion, la intervencion sobre las funciones ejecu-
tivas implica la mejora de la capacidad para organizar las secuencias de la con-
ducta y orientarla hacia la consecucién de los objetivos deseados. La rehabilita-
cion de las FFEE es un reto particularmente complejo, puesto que la alteracion
de estas funciones afecta a la capacidad del individuo para gobernar su vida y
atender a las necesidades de su entorno (Mufloz-Céspedes y Tirapu-Ustarroz,
2004). Por ello, no debe extrafiarnos que los déficits ejecutivos constituyan un

objetivo esencial de cualquier programa de rehabilitacién neuropsicolégica.

La intervencion sobre las FFEE tiene como objetivo alcanzar la mejor
adaptacion posible del individuo a la vida cotidiana a partir de la opti-
mizacién de los procesos cognitivos que permiten el control y la regu-
lacioén de la conducta.

La diversidad de déficits asociados a la alteracion de estas funciones condi-
ciona la necesidad de utilizar diferentes técnicas, que pueden clasificarse en
tres categorias principales: modificacion del entorno, técnicas de restauracion
y estrategias compensatorias (Mateer, 1999; Sohlberg y Mateer, 2001). Estas
estrategias terapéuticas no tienen por qué ser mutuamente excluyentes y se
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pueden combinar a lo largo del proceso rehabilitador. Si bien los medios uti-
lizados en cada una de ellas son distintos, el objetivo perseguido es el mismo:

incrementar la autonomia del individuo y aumentar su calidad de vida.

e Modificacion del entorno: esta especialmente indicada cuando los défi-
cits ejecutivos limitan de forma sustancial la capacidad del sujeto para res-
ponder a las exigencias del medio que le rodea. Esta adaptaciéon persigue
incrementar la autonomia del individuo, al entender que la adecuacién del
entorno debe permitir aumentar la capacidad funcional del sujeto. Aun-
que cuando hablamos de modificaciéon del entorno acostumbramos a re-
ferirnos al entorno fisico, también incluiriamos todos aquellos esfuerzos

dirigidos a modificar el entorno social en el que estd inmerso el individuo.

Existen multiples ejemplos de acciones dirigidas a modificar el entorno (Mu-
floz-Céspedes y Tirapu-Ustarroz, 2004):

Ejemplo

Ordenar la ropa en los armarios, organizar la comida en distintos estantes o armarios,
utilizar un tablén de anuncios para los recados y mensajes, designar un lugar para los
objetos que no pueden ordenarse en otros espacios, mantener ordenados los espacios de
uso cotidiano, establecer un sistema adecuado y operativo para el pago de las facturas,
utilizar pegatinas en lugares estratégicos que faciliten el recuerdo de los objetos necesarios
para una actividad concreta, elaborar menus y recetas o elaborar notas recordatorias de
procedimientos e instrucciones para el manejo de electrodomésticos, entre otros.

e Técnicas de restauracion: buscan mejorar los aspectos ejecutivos defici-
tarios mediante la actuacion directa sobre ellos. Esta estrategia terapéutica
parte de la base de que se estimulan y mejoran las capacidades cognitivas
alteradas mediante el ejercicio y la practica repetitiva de tareas cognitivas
administradas mediante papel y lapiz o bien de forma informatizada. Si
bien multiples estudios han mostrado que la administracién de ejercicios
mejora el rendimiento en las funciones ejercitadas (Chen, Thomas, Gluec-
kauf y Bracy, 1997), apenas existen datos que avalen la generalizacion de
las mejoras logradas en las actividades de la vida diaria.

e Estrategias compensatorias: se centran en ensefiar o entrenar a la persona
a utilizar estrategias alternativas o ayudas externas que le permitan realizar
las actividades de la vida diaria y evitar de esta manera las dificultades que

podrian surgir como consecuencia de los déficits ejecutivos.
A continuacién se recogen algunas propuestas para facilitar al individuo con
déficits ejecutivos la realizacion de actividades que requieren de control eje-
cutivo (Powell, 1994; Muioz-Céspedes y Tirapu-Ustarroz, 2004):

e Escoger las formas menos complejas de la actividad que se va a realizar.

e Simplificar la actividad condensando o eliminando pasos que no sean im-
prescindibles.
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e [Establecer metas bien definidas.

e Utilizar ayudas externas que permitan reconocer y completar cada uno de
los pasos que componen una tarea determinada (por ejemplo, listas).

e Estructurar aquellas situaciones que no lo estan. Establecer objetivos y des-
pués desglosar una serie de actividades que sirvan para alcanzar dichos
objetivos.

e Elaborar horarios que ayuden a organizar el tiempo.

e Utilizar agendas para planificar las actividades diarias.

e Dividir la tarea en sus diferentes componentes y presentarlos de uno en

uno.

e Proporcionar instrucciones simples y claras que ayuden a estructurar y eje-
cutar la tarea (repitiéndolas cuando sea conveniente).

La seleccion de las técnicas y estrategias terapéuticas mas apropiadas depende-
r4, entre otras variables, de la naturaleza y gravedad de los déficits ejecutivos
asi como de la capacidad del sujeto para percibir la magnitud y repercusiones
de tales déficits en su vida cotidiana. Aquellas personas que se caracterizan por
mostrar una escasa habilidad para guiar su conducta y que no son conscientes
de los déficits que presentan acostumbran a responder mejor a tratamientos
basados en la modificacion del entorno y el entrenamiento en rutinas. Para los
individuos con mayor capacidad de iniciativa y autorregulacion, el entrena-
miento en estrategias compensatorias y la aplicacion de técnicas restauradoras
suele ser mas efectivo (Mateer, 1999).

El nivel de conocimiento que el sujeto tiene de los déficits ejecutivos que pre-
senta, asi como de las limitaciones funcionales derivadas de tales déficits, in-
cide directamente en el tipo de estrategia empleada. Si un sujeto no es capaz de
percibir que tiene las capacidades cognitivas mermadas, su nivel de implica-
cion en el proceso rehabilitador serd muy limitado y puede llegar incluso a ser
nulo. En esta situacién, ensefiar al paciente estrategias compensatorias, o bien
realizar actividades con el fin de mejorar una capacidad cognitiva concreta,
resulta poco apropiado. Cuando el sujeto toma conciencia de los déficits que
presenta, asi como de las implicaciones que éstos tienen para su vida diaria, el
nivel de motivacion e implicacién en el proceso rehabilitador aumenta consi-
derablemente. En estos casos el entrenamiento en estrategias compensatorias
estd especialmente indicado.
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En términos generales, la estimulacion y rehabilitacion de las FFEE debe
ser concebida como un continuo, en el cual el plan terapéutico es adap-
tado y modificado en funcion de la evolucion del paciente, asi como
de sus necesidades.

En numerosos casos es ttil iniciar el tratamiento utilizando estrategias de ca-
racter externo (por ejemplo la modificacion del entorno) y progresivamente
aplicar estrategias de tipo interno (como estrategias compensatorias) a medida
que el paciente adquiera mayor capacidad de iniciativa, flexibilidad cognitiva
y autorregulacion.

Pese a que el paciente es el actor principal del proceso de recuperacion, la fa-
milia y las personas allegadas también desempefian un papel destacado en este
proceso. Tal y como sefialan Murfioz-Céspedes y Tirapu-Ustarroz (2001), con-
tar con los familiares como agentes involucrados en el proceso rehabilitador
resulta imprescindible para garantizar el éxito de los programas de rehabilita-
cion. Al compartir con los pacientes un mayor namero de horas se encuen-
tran en una posicioén tnica para fomentar en el individuo el uso de estrategias
compensatorias o actuar como control externo, asi como para favorecer la ge-
neralizacién de los aprendizajes adquiridos en las sesiones de rehabilitacion.

Por otro lado, las aproximaciones basadas en la restauracién de funciones in-
cluyen una variedad de ejercicios estructurados que suscitan multiples opor-
tunidades para que el sujeto inicie, planifique y lleve a cabo actividades orien-
tadas a la consecucién de un objetivo concreto. Para este tipo de intervenciéon
la planificacion de las actividades y del tiempo se halla —al menos en las fases
iniciales— bajo el control del terapeuta. Asi, éste decidira qué tipo de activida-
des debe llevar a cabo cada paciente, cudl sera la duracién de cada actividad y
en qué orden de dificultad seran graduadas las tareas. Como consejos genera-
les para este tipo de abordaje se pueden sefialar los siguientes:

a) Graduar la complejidad de las tareas.

b) Dividir la tarea en sus diferentes componentes.

¢) Impartir instrucciones sencillas y claras que ayuden a estructurar y ejecutar
la tarea.

d) Fomentar el empleo de estrategias internas para situaciones especificas
(por ejemplo, autoinstrucciones como "piensa antes de actuar" o "hazlo

mas despacio").
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e) Acudir a otras estrategias internas cuando el paciente sea capaz de anticipar
problemas a los que debe hacer frente (por ejemplo, planificar el contenido

de una conversacion telefénica).

f) Utilizar recursos que sean mas accesibles para el paciente (por ejemplo,
consultar el itinerario de un autobus puede ser mas sencillo realizando una

llamada telefonica que consultando un mapa de rutas).

g) Tener en cuenta las habilidades premorbidas del sujeto y plantear activi-
dades que puedan llevarse a cabo en su contexto natural (generalizacién

de los aprendizajes e intervencién ecoldgica).

En cuanto a la intervencion ante los problemas que implican disfunciones en
el sistema ejecutivo es importante tomar como referencia las siguientes lineas
maestras: el paciente debe estar motivado y mantener la atencién, debe anali-
zar los datos y componentes del problema, tiene que establecer una estrategia
o plan de accién, debe ejecutar el plan de accién de forma controlada y nece-
sita evaluar el resultado final, es decir, comparar el resultado obtenido con los
objetivos iniciales.
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7. Programas de rehabilitacion de las funciones
ejecutivas

7.1. El programa de rehabilitacion de las funciones ejecutivas de
Sohlberg y Mateer

Estos autores han presentado en diferentes obras (1989, 1993, 1999 y 2001)
un programa de rehabilitacion para el sindrome disejecutivo a partir de un

modelo que incide en tres grandes areas:

e La seleccidn y ejecucion de planes cognitivos.
e El control del tiempo.
e La autorregulacion conductual.

1) Seleccion y ejecucion de planes cognitivos

Hace referencia al comportamiento requerido para elegir, llevar a cabo y com-
pletar una actividad dirigida a la consecucién de un objetivo. Comprende el
conocimiento de los pasos que requiere seguir una actividad compleja, el es-
tablecimiento de la secuencia de fases, el inicio de la actividad dirigida al ob-
jetivo, las habilidades de organizacién de los objetivos, la revision del plan e
introducciéon de mecanismos correctores y la velocidad de la ejecuciéon. Para
ello se establecen diferentes niveles de dificultad en funcién del nivel de ayuda
ofrecida y de la complejidad de las tareas.

En una primera etapa se ofrece al paciente una actividad ante la que debe in-
dicar los pasos para llevarla a cabo sin tener en cuenta el orden de los mismos
(por ejemplo, poner la mesa, asearse, hacer la compra, cambiar una cita con
el dentista, solicitar una tarjeta de crédito, lavar el coche o encontrar un piso
de alquiler). A continuacién se le pide ordenar los pasos anteriormente enu-
merados y, mas tarde, se le solicita que enumere directamente y en el orden
correcto los pasos necesarios para la consecucioén de las distintas actividades

solicitadas.

Después se realiza el mismo proceso pero con un listado de recados (por ejem-
plo, averiguar el horario de una linea de autobuses, plantearse qué regalaria
a un amigo o conseguir folletos para organizar sus vacaciones). Por daltimo,
en la tercera fase se solicita al paciente que planifique una actividad en grupo
(por ejemplo, una excursion o fiesta de cumplearios) y se introducen dificul-
tades que obliguen al paciente a modificar el plan inicial y a buscar soluciones
alternativas.
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2) Control del tiempo

Hace referencia a la habilidad para juzgar de forma adecuada el tiempo que
lleva la realizacion de diferentes actividades y regular la conducta teniendo
en cuenta las restricciones temporales. Implica calcular de forma aproximada
el tiempo necesario para llevar a cabo el plan, crear horarios, ejecutar el plan
conforme al intervalo temporal establecido y revisar continuamente el tiempo

que se va invirtiendo en la ejecucion.

En las tareas de estimacion del tiempo se solicita al paciente que avise cuan-
do crea que ha transcurrido un determinado periodo (por ejemplo un minuto
y medio o quince minutos). Se registra y se administra informacién sobre el
resultado de la ejecucion. Las actividades se pueden realizar sin distractores o
con distractores (realizar una prueba neuropsicoldgica que exija recursos aten-
cionales) y en el contexto de la consulta o en el entorno natural (minutos que
tarda en acudir de casa a la unidad de rehabilitacion, tiempo que lleva en el
supermercado).

En las tareas de programacion de actividades se presenta al paciente un listado
de actividades cotidianas, como el aseo matutino o la realizaciéon de las com-
pras diarias, o menos habituales, como la preparacién de una fiesta de cum-
pleafios, que debe realizar en un determinado tiempo. Se le pide que organice
en qué orden va a llevarlas a cabo y por qué ha elegido ese orden, que calcu-
le el tiempo que precisa la realizacion de cada una de las tareas, que lleve a
cabo las actividades programadas y, en la etapa final, se introducen cambios
en su rutina habitual (por ejemplo, la necesidad de una revisiéon médica o la
visita a un familiar enfermo) que obliguen al reajuste de la distribucion de las

actividades.
Cosas que ten- Tiempo que lleva la actividad | Nivel de dificultad* Nivel de ur- Orden para la realizacion
go que hacer gencia**

Tabla 4. Hoja de registro para ejercicios de establecimiento de prioridades
* Nivel de dificultad: + facil, ++ medio y +++ dificil
** Nivel de urgencia: * urgente, ** en el dia y *** en la semana

3) Autorregulacion de la conducta

De acuerdo con el programa de estas autoras, la autorregulaciéon de la conduc-
ta tiene como componentes el conocimiento de la propia conducta y la de los
demas, la capacidad de control de los impulsos que aumenta la capacidad re-
flexiva, la eliminaciéon de conductas inapropiadas y repetitivas y la habilidad
para exhibir conductas consistentes, apropiadas y autébnomas con respecto al
ambiente. Para ello hay que seguir los siguientes pasos:

e FElegir una conducta inadecuada del paciente (definir de forma operativa).
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e Explicar de forma comprensible, estructurada y especifica la adecuacion-
inadecuacion de dicho comportamiento (adecuacion e inadecuaciéon ha-
ce referencia a multiples variables del contexto que hay que explicitar y
concretar en lo posible).

e Observar la aparicion de la conducta objeto de cambio, informar al indivi-
duo de su presencia y explicar las razones por las que ese comportamiento

es inapropiado en ese momento y situacion.

e Entregar una hoja de registro para dicha conducta e instruir al paciente
para que registre cuando ocurre dicho comportamiento en un periodo de

tiempo prefijado.

e Anotar las caracteristicas de esa conducta en una hoja de registro similar
a la del paciente y comparar ambos registros.

e Adiestrar al paciente en alternativas conductuales adecuadas (explicando
por qué la nueva conducta es mas adaptada que la anterior).

En el afio 2001, Sohlberg y Mateer proponen un modelo de afrontamiento de
los sintomas disejecutivos que comprende los siguientes aspectos:

e Desarrollo de una buena relacion terapéutica.

e Manipulaciéon del ambiente o entorno.

e Adiestramiento en estrategias para tareas rutinarias especificas.
e Entrenamiento en seleccion y ejecucion de planes cognitivos.

e [Estrategias metacognitivas y entrenamiento en autoinstrucciones.

Las principales diferencias respecto al primer modelo descrito por estas autoras
radica en el valor que se otorga a la alianza terapéutica entre terapeuta-pacien-
te-familia, asi como a la importancia de unos habitos de vida adecuados (pau-
tas de alimentacion saludables, higiene del suefio apropiada, mantenimiento
de un grado de actividad adecuado o una correcta adhesion a las pautas de
medicacién) como factores que pueden condicionar la consecucion de los ob-

jetivos terapéuticos.

a) Desarrollo de una buena relacion terapéutica

Para ello resulta imprescindible:

e [Establecer una alianza terapéutica basada en consensuar objetivos con el
paciente y su familia.

e Mantener una distancia emocional hacia las conductas desadaptadas para
reforzar las conductas adaptativas.
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e Facilitar la comunicacion y la empatia utilizando tanto el lenguaje verbal
como el gestual.

b) Manipulacién del ambiente o entorno

e Organizacion del espacio fisico. Incluye, entre otros, ordenar la ropa en los
armarios, organizar la comida en distintos estantes o armarios, utilizar un
tablon de anuncios para recados y mensajes, designar un lugar para obje-
tos que no pueden ser ordenados en otros espacios, mantener ordenados
espacios de uso cotidiano, utilizar calendarios de planificaciéon (del tipo
que existen en los hospitales), establecer un sistema adecuado y operativo
para el pago de facturas, utilizar pegatinas en lugares estratégicos que fa-
ciliten el recuerdo de objetos necesarios para una actividad concreta, ela-
borar menus y recetas, elaborar notas recordatorias de procedimientos e
instrucciones para el manejo de electrodomésticos o crear incitadores de
la interaccion social como dlbumes de fotos, peliculas o noticias del pe-
riodico.

e (Cuidado de variables que intervienen en la salud. Incluye pautas de ali-
mentacion saludables, higiene de los ciclos suefio-vigilia, mantenimiento
de un nivel de actividad adecuado y adherencia a las pautas de toma de

medicacion.

c) Adiestramiento en estrategias para tareas rutinarias concretas

Se centra en la practica y mejora de actividades diarias rutinarias, tales como
el aseo, el vestido, el uso del transporte publico, las tareas domésticas, escribir
cartas, hacer solitarios, escribir correos electrénicos, realizar llamadas teleféni-
cas o desarrollar aficiones que impliquen tareas secuenciales (como jardineria

o pintura).

En esta linea de entrenamiento en tareas especificas, Martelli (1999) propone
una serie de consideraciones generales de tipo practico y que deberian ilumi-
nar cualquier intervencién en esta area. Nos referimos a las siguientes: dividir
la tarea en secuencias o etapas que llevan a su consecucion, utilizar un registro
que sirva al paciente a modo de guia para conocer en qué etapa de la tarea se
encuentra en ese momento, y proporcionar suficiente practica para cada eta-
pa utilizando el aprendizaje sin errores y empleando el reforzamiento positi-
vo. Nosotros afiadiriamos la conveniencia de utilizar la técnica del encadena-
miento hacia atras en aquellos pacientes que presentan mayores dificultades
en la realizacion de algunas tareas.

Todas estas tareas rutinarias quedan incluidas por parte de Sholberg y Mateer
en su programa para los sintomas disejecutivos aunque, en principio, parece
que rutinario y ejecutivo son conceptos excluyentes, ya que estas funciones es-
tan bien delimitadas por el ambiente, por lo que siguiendo el modelo de Sha-
Ilice (1989) seria suficiente con una memoria de trabajo adecuada y la partici-
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pacion del dirimidor o gestor de conflictos (contention scheduling) para llevarlas
a cabo de forma eficaz. Sin embargo, esta necesidad de activacion o motiva-
cion del individuo parece tener mas relacion con la afectacion conductual del
sindrome apatico, como alteracion de la conducta relacionada con el cingulo
anterior (Marin, 1997; Alexander y Stuss 2000; Anderson 1999), que con las

funciones ejecutivas como proceso cognitivo de alto nivel.

d) Entrenamiento en la seleccién y ejecucion de planes cognitivos

e Planificacion: establecimiento de las fases esenciales que componen un
plan complejo, ordenacién de las fases y organizacion eficaz de la conducta

(establecimiento de prioridades ante diferentes actividades).

e Ejercicios para el cumplimiento de las tareas: dentro del &mbito hospitala-
rio (como ir a la cafeteria o preguntar en Control sobre algiin paciente), en
la comunidad (como solicitar un mena y su precio, conseguir un bonobus
o un horario de autobuses), tareas que requieren planificacion compleja
en el ambito comunitario (como la tramitacién de documentacién o la
tramitacion de la solicitud de un préstamo).

e Manejo del tiempo: definir subobjetivos del plan, calculo del tiempo para
cada etapa del plan, célculo del paso del tiempo con o sin distractores.

e) Estrategias metacognitivas y entrenamiento en autoinstrucciones

El objetivo estaria centrado en la reduccion de la impulsividad, la disminucién
de déficit en la planificacién y la mejora de la capacidad para la flexibilidad
conductual.

e [Estrategias metacognitivas (identificar, seleccionar, aplicar y comprobar).

e Automonitorizacién y utilizacién de retroalimentacion externa. Reciente-
mente, Manly y colaboradores (2002) han propuesto un sistema de aler-
tas auditivas periddicas como sistema de aviso para facilitar el proceso de

comprobacién del nivel de cumplimiento de los objetivos.

e Mediacion verbal: autoinstrucciones.

e Proceso de resolucioén de problemas (ved el programa IDEAL).

e Proceso de cumplimentacion de tareas: entrenamiento en el manejo de
objetivos como parar, definir, lista de pasos, aprender los pasos, ejecutar la

tarea y comprobar. Podéis consultar una version actualizada de este tipo
de intervenciones en Levine y colaboradores (2000).
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Recientemente Gordon, Cantor, Ashman y Brown (2006) han publicado el
Executive Plus Model, un programa disefiado para el tratamiento de los déficits
ejecutivos en pacientes con traumatismo craneoencefalico. Estos autores con-
sideran que un buen control ejecutivo esta condicionado por un correcto fun-
cionamiento de la atencion; entienden que si el paciente carece de un nivel

atencional adecuado no es posible que se beneficie del tratamiento.

Por ello, incorporan al Executive Plus Model una adaptacién del Attention Process
Training — 1I o APT-II (Sohlberg, Johnson, Paule, Raskin y Mateer, 2001), que
es una herramienta dirigida a la rehabilitacion de la atencién. El programa de
rehabilitacion de las FFEE propiamente dicho consiste en el entrenamiento en
un programa de resolucién de problemas y autorregulacion emocional, simi-
lar al desarrollado por D'Zurilla y Goldfried. El entrenamiento en técnicas de
regulacién emocional consta de tres partes:

e Observacion de las conductas, emociones, pensamientos y manifestacio-
nes fisiologicas que se desencadenan como respuesta a situaciones proble-
maticas y como interfieren en la resolucién de problemas.

e Andlisis de los precursores que condicionan conductas maladaptativas en
situaciones problematicas.

e Entrenamiento en estrategias de autorregulacién emocional.

Los métodos de tratamiento descritos en este apartado requieren de la parti-
cipacién activa del individuo tanto para la adquisicibn como para la genera-
lizacion. Asi pues, es imprescindible que el individuo sea consciente de los
déficits ejecutivos que presenta y de la repercusion de los mismos en su vida
cotidiana. No olvidemos que, en altima instancia, la eficacia de una interven-
cion dependerd de su nivel de adecuacion a las necesidades del individuo: éste
utilizard las técnicas entrenadas siempre y cuando perciba que mejoran su ca-
pacidad para realizar las actividades cotidianas. Si logramos transmitir al indi-
viduo la idea de que las técnicas son utiles, el nivel de adhesion al tratamiento
serd elevado. Para conseguir unos resultados 6éptimos el sujeto debe, desde el
primer momento, participar activamente en el proceso rehabilitador, no s6lo
aprendiendo a utilizar las técnicas o estrategias ensefiadas, sino también en-
tendiendo el proposito y la razén de las mismas. El individuo no debe utilizar
las estrategias aprendidas a modo de recetas, sino ser capaz de reconocer la
situacion apropiada en la que debe aplicar las técnicas aprendidas.

7.2. Técnicas y programas para el tratamiento de los déficit
ejecutivos y resolucion de problemas

Con frecuencia los individuos que presentan alteraciones en las FFEE acttan
de forma impulsiva e ignoran informacién relevante para la actividad que de-
ben realizar. Asimismo, muestran dificultades para encontrar soluciones alter-

nativas cuando no logran el objetivo deseado y en algunos casos son incapa-
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ces de dar cuenta de los errores cometidos o de anticipar las consecuencias
de sus acciones. Tales alteraciones condicionan que estos individuos muestren
dificultades para resolver situaciones especificas y que exigen respuestas adap-
tativas. Esto explica por qué entre las técnicas mas utilizadas en la rehabilita-
cion de las FFEE destacan especialmente los programas dirigidos a identificar
medios efectivos para la resolucion de problemas (Fox y Martella, 1989; Webb
y Glueckauf, 1994).

Gran parte de los programas de resolucion de problemas utilizados actualmen-
te en el tratamiento de los déficits ejecutivos estan basados en los plantea-
mientos desarrollados por D'Zurilla y Goldfried a principios de la década de
1970 (D'Zurilla y Goldfried, 1971; Rath, Simon, Langenbahn, Sherr y Diller,
2003). Segun estos autores, en el afrontamiento de un problema podemos di-
ferenciar dos componentes principales:

1) la orientacion hacia el problema, entendida como la actitud o disposicién
general con la que el sujeto enfoca una situacién problematica, y

2) las habilidades para resolver el problema, es decir, las capacidades cognitivas
implicadas en la resoluciéon de una situacién problematica.

El entrenamiento en la orientaciéon hacia el problema busca que la persona
focalice su atencion en el estado emocional evocado por la situacion y utilice
estas reacciones como indice para identificar la existencia de una situacién
problematica. Para ello lo mas adecuado es tratar de identificar las situacio-
nes problematicas cuando aparecen, inhibir la tentacién de responder impul-
sivamente y buscar posibles soluciones. Basicamente, el objetivo es cambiar la
forma como uno se aproxima a las situaciones problematicas. Respecto a las
habilidades necesarias para resolver un problema, D'Zurilla y Goldfried pro-
ponen seguir los siguientes pasos:

e Orientacién hacia el problema.

e Definiciéon y formulacién del problema: identificaciéon y descripcién del

problema de forma clara y precisa.

e Generacion de alternativas: andlisis de las distintas alternativas de respues-
ta para decidir el camino que vamos a tomar en la resolucién del problema.

e Toma de decisiones: eleccion de los pasos que se van realizar y ejecucion
de los mismos.

e Verificacién: evaluacion de los resultados obtenidos; si no son los desea-
dos, serd necesario replantearse de nuevo el problema.
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Para abordar problemas vinculados a la autorregulacion de la conducta, estas
autoras proponen seguir los siguientes pasos:

e Seleccionar una conducta inadecuada.

e Explicar de forma comprensible la adecuacion o inadecuacion de dicho

comportamiento.

e Realizar un analisis de dicha conducta.

e Adiestrar al sujeto en alternativas conductuales adecuadas (explicar por

qué la nueva conducta resulta mas adaptativa que la anterior).

7.2.1. El programa de resolucion de problemas y funciones
ejecutivas de Von Cramon y Von Cramon

Estos autores (Von Cramon y Von Cramon, 1991 y 1992) diseflaron un pro-
grama de tratamiento destinado especialmente a pacientes con dafio cerebral
adquirido con las siguientes caracteristicas:

e Acttan de forma impulsiva, sin reflexion previa.

e Ignoran informacion relevante para enfrentarse a las tareas.

e Son incapaces de anticipar las consecuencias de sus acciones.

e Tienen dificultades para encontrar soluciones alternativas cuando fraca-
san.

e No son conscientes de sus errores o no los corrigen cuando se dan cuenta

de los mismos.

El modelo de rehabilitacion elaborado integra e incorpora muchas de las ideas
y descubrimientos de investigaciones recientes sobre los procesos implicados
en la resoluciéon de problemas e incluye la puesta en marcha de habilidades
de razonamiento, produccién de ideas, estrategias de soluciéon y comprension

y juicio social:

a) Razonamiento

e Habilidades fundamentales de secuenciacion y clasificacion.
e Razonamiento deductivo.

e Razonamiento inductivo.

e Razonamiento convergente.

b) Produccion de ideas

e Pensamiento divergente.
e Capacidad de abstraccion.
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c) Estrategias de solucion

e Seleccion de estrategias (identificacion del problema y creacion de hipo-
tesis de solucion).

e Aplicacion de estrategias.

e Evaluacion del resultado.

d) Comprension y juicio social

A principios de la década de 1990, el programa desarrollado por D'Zurilla y
Goldfried es adaptado y modificado por Von Cramon y Von Cramon para el
tratamiento especifico de los déficits ejecutivos asociados a las lesiones cere-
brales (Von Cramon y Von Cramon, 1991, 1992 y 1994; Von Cramon et al.,
1992). El programa propuesto por estos autores se estructura en cuatro fases:

e Fase 1. Formulacién del problema: definicién del objetivo de la tarea.

e TFase 2. Generacion de soluciones.

e TFase 3. Seleccion de la solucion mas adecuada entre las diversas opciones
disponibles.

e Fase 4. Verificacion del resultado (reconocimiento de errores y correccion).

Para lograr resolver una situaciéon problematica es necesario identificar infor-
macion relevante y separarla de aquella no relevante. La utilizacién de ejerci-
cios en los que el sujeto debe extraer la informaciéon mas importante de un
texto puede ser de gran utilidad. Otra opcién es solicitarle que seleccione las
ideas mas importantes de un texto para seguidamente redactar un telegrama
0 un anuncio por palabras. Actividades como el completado de historias ina-
cabadas o la discusion de los pros y los contras sobre temas concretos son ac-
tividades tutiles para fomentar la generacion de ideas (soluciones). La mejora
de la capacidad de monitorizacion puede ser entrenada mediante ejercicios en
los que el sujeto deba estar pendiente de los errores, las irregularidades y los

fallos de un compariero durante la ejecucién de una tarea determinada.

Autores como Evans o Robertson han desarrollado programas de resolucion
de problemas partiendo de los trabajos de Von Cramon y Von Cramon. El pro-
grama planteado por Evans interviene sobre los siguientes procesos: 1) capaci-
dad de percibir la existencia del problema, monitorizar e implementar la solu-
cién (monitorizaciéon on line), 2) desarrollo del plan de accion (planificacion)
y 3) iniciacién de la accién (traspasar la intencién a accién) (Evans, 2001).
Por su parte, Robertson (1996; Levine et al., 2000), basdndose en el modelo de
FFEE propuesto por Duncan et al. (1986 y 1996), disefia un programa formado
por los siguientes pasos:

e Paso 1: {STOP! — orientacion. El paciente es entrenado para ser capaz de
valorar el estado actual de la cuestion y tomar conciencia del objetivo de
la tarea.
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e Paso 2: identificacion y seleccion de los objetivos.

e Paso 3: fracionamiento de los objetivos en subobjetivos.

e Paso 4: interiorizacion de los objetivos, subobjetivos e intenciones de la
tarea.

e Paso 5: verificacion; comparacion de los resultados obtenidos con los ob-

jetivos marcados previamente.

Otra técnica ampliamente utilizada en la rehabilitacién de las FFEE es el en-
trenamiento en autoinstrucciones (Cicerone y Giacino, 1992; Cicerone y
Wood, 1987; Hux, Reid y Lugert, 1994; Lawson y Rice, 1989), que toma como
marco tedrico las hipoétesis de Luria sobre la funcion reguladora del lenguaje.
Segun este autor, la capacidad del lenguaje para modular la conducta se ad-
quiere a través de tres estadios. Inicialmente las palabras del adulto dirigen al
nifio actuando como estimulos condicionados y sirviendo de control externo
para iniciar o detener una accion. En una etapa siguiente, el nifio desarrolla el
habla autodirigida, dentro de un sistema analitico de conexiones significati-
vas, que le permite controlar su propia conducta. Finalmente el lenguaje diri-
gido a si mismo se convierte en autoinstrucciones subvocales encubiertas que
permiten al nifio autorregular su conducta (el lenguaje encubierto o interno

asume un papel de autogobierno) (Luria, 1980).

Partiendo de los supuestos de Luria, Meichenbaum y Goodman (1971) diseflan
un programa de entrenamiento en autoinstrucciones que comprende cinco

pasos:

e Modelado cognitivo: a fin de resolver un determinado problema el tera-
peuta realiza la tarea proporcionandose a si mismo instrucciones en voz

alta.

e Guia externa: el sujeto desarrolla la misma tarea siguiendo las instruccio-

nes dadas por el terapeuta.

e Autoguia manifiesta: el sujeto realiza la tarea ddndose instrucciones en

voz alta.

e Autoguia manifiesta atenuada: el sujeto ejecuta la tarea susurrando las

autoinstrucciones.

e Autoinstrucciéon encubierta: el sujeto utiliza el lenguaje interno para
guiar su propia conducta.
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Tanto el entrenamiento en autoinstrucciones como los programas de resolu-
cion de problemas tienen como finalidad fomentar el autocontrol de la con-
ducta y la capacidad reflexiva del sujeto con déficit ejecutivo. En ambos casos,
el objetivo no es ensefar al individuo qué tiene que pensar, sino como debe

hacerlo.

Junto a las dos técnicas descritas en los apartados anteriores, el entrenamien-
to en la utilizacién de ayudas externas también ha mostrado ser util en el
tratamiento de los déficits ejecutivos (Burke, Zencius, Wesolowski y Double-
day, 1991; Delazer, Bodner y Benke, 1998; Evans, Emslie y Wilson, 1998;
Manly, Hawkins, Evans, Woldt y Robertson, 2002; Sohlberg, Sprunk y Metze-
laar, 1988). En este contexto es adecuado emplear las ayudas externas utiliza-
das en la rehabilitaciéon de la memoria (previa modificacién de la finalidad
para la que son empleadas). Mientras en la rehabilitaciéon de la memoria ta-
les ayudas buscan compensar los déficits amnésicos, en el tratamiento de los
déficits ejecutivos el objetivo principal es ayudar al sujeto a organizar sus ac-
tividades cotidianas y guiarle en la ejecucién de las mismas. La elaboracién
de listas en las que se recogen los pasos necesarios para realizar con éxito una
actividad (por ejemplo el aseo personal o cocinar) facilita la monitorizaciéon de
la misma (es aconsejable que una vez realizado cada uno de los pasos éste sea
tachado de la lista). Los soportes externos tipo agenda o calendario posibilitan
la planificacién de actividades de forma racional y ordenada, a la vez que ayu-
dan a priorizar tareas al identificar las actividades mas importantes. Asimismo,
es una forma eficaz de gestionar el tiempo: con demasiada frecuencia las per-
sonas con déficits ejecutivos sobreestiman el tiempo que van a necesitar para

realizar determinadas actividades.

La utilizacion de ayudas externas para compensar las limitaciones funciona-
les causadas por los déficits ejecutivos incrementa la sensacion de autonomia
y favorece la autoestima del individuo. Si bien en un primer momento éste
puede ser reticente a utilizar ayudas externas, es importante trasmitir la idea
de que, gracias a ellas, su capacidad de organizacién y ejecucion de tareas me-

jorard sustancialmente, lo cual revertira directamente en su vida cotidiana.

Recientemente Evans (2001) ha publicado un modelo de rehabilitacién en la
resolucion de problemas que toma como base el formato propuesto por Von
Cramon en un marco de intervencion grupal que se reane dos veces por sema-
na durante ocho o diez semanas y en el que se sigue un marco de planificaciéon
y resolucién de problemas. En concreto se sigue un proceso que implica la to-
ma de conciencia del problema, la monitorizacion, la evaluacién, el desarrollo
de un plan y el inicio de la accién dirigido a su resolucion.
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Figura 4. Marco para la planificacién y solucién de problemas
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|
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|

Evaluacion general

Fuente: Evans, 2001

Por ultimo, otros autores como Robertson (1996) y Burgess y Robertson (2002)
vienen insistiendo desde hace afios en esta idea, por lo que plantean una serie
de situaciones para mejorar la capacidad de resolucién de problemas y que
pueden ser utilizadas como material basico con este propésito. En todas ellas
se familiariza al paciente con la utilizacién de un proceso de razonamiento
que podemos denominar con las siglas IDEAL, donde cada una de estas letras
designa un aspecto de la actividad que se debe llevar a cabo y que tiene rele-
vancia en cualquier proceso cognitivo de resolucién de problemas.

I = identificacion del problema

D = definicién y representacion del problema
E = eleccién de posibles estrategias

A = actuacién basada en una estrategia

L = logros, evaluacion de los resultados
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8. Efectividad de la rehabilitacion de las funciones
ejecutivas

Existe un alto grado de acuerdo entre los diferentes estudios de revision en
cuanto a que, hoy en dia, ninguna de las técnicas revisadas acumula evidencias
suficientes para poder establecer una recomendacién de primer 6rden en la
rehabilitacion de las funciones ejecutivas. El entrenamiento en estrategias for-
males de solucién de problemas es probablemente efectivo para mejorar el es-
tilo de afrontamiento ante situaciones complejas (menos impulsivo) asi como
el funcionamiento psicosocial, especialmente cuando se aplica a situaciones
de la vida cotidiana. No obstante, los pacientes mds graves pueden no bene-
ficiarse de estos procedimientos. Por otra parte, las intervenciones orientadas
a promover estrategias internas de autorregulacion, generalmente mediante
autoinstrucciones y la supervision de la conducta, son posiblemente efectivas
para mejorar el funcionamiento ejecutivo en situaciones de la vida cotidiana.
Técnicas como las autoinstrucciones son también ttiles en la rehabilitacion
de problemas atencionales, visoespaciales o de memoria. Hay ademas eviden-
cias de que favorecen la reduccién de conductas inadecuadas e incrementan la
capacidad de autorregular las emociones, especialmente cuando se combinan
con procedimientos de modificacién de la conducta. En cuanto a las interven-
ciones orientadas a mejorar la conciencia de los déficits, el reducido namero
de estudios con sujetos control, asi como la heterogeneidad de los métodos
empleados, no permiten, por el momento, establecer recomendaciones espe-
cificas. A pesar de la importancia que se atribuye a la conciencia de los déficits
como mediador de los resultados de la rehabilitacion, siguen siendo pocos los

estudios que abordan las intervenciones en esta area.

A pesar de las evidencias a favor del uso de estrategias de solucién de proble-
mas o de técnicas de autorregulacién conductual, un importante nimero de
pacientes queda fuera del alcance de estas intervenciones, bien por padecer
multiples problemas cognitivos o por presentar alteraciones severas en su fun-
cionamiento ejecutivo. Sin embargo, algunos de estos pacientes pueden bene-
ficiarse de la estructuracion del entorno y del uso consistente de ayudas ex-
ternas para mejorar de forma discreta en algunas habilidades o conductas. Va-
rios estudios apoyan este punto y sugieren que las ayudas externas y la modi-
ficacién del entorno constituyen un panorama prometedor para los pacientes
mads graves.
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9. Ejercicios practicos para la estimulacion y la
rehabilitacion de las funciones ejecutivas

1. Seleccion y ejecucion de planes cognitivos

Material: una lamina para el profesional en la que aparecen actividades de la

vida cotidiana de diferente complejidad.

Instrucciones: se dice al paciente "Ahora te voy a decir actividades de la vida
diaria y quiero que me expliques qué es lo que haces para llevarlas a cabo y
como resuelves los problemas que puedan surgir. Por ejemplo, ;qué haces para
preparar café? [...] ;Qué harias si has preparado una comida para celebrar tu
cumpleafios y uno de los invitados es alérgico a ella?".

Ejemplos:

a) Conocimiento de los pasos requeridos para una actividad compleja
e DPreparar un café.

e FElaborar un mend.

e Solicitar una tarjeta de crédito.

e Limpiar el coche.

e Cambiar la rueda de un coche.

b) Habilidades de organizacion de objetivos

e Irauna tienda y apuntar los horarios.

e Comprar sellos para diferentes destinos.

e Elegir la compariia telefénica mds barata.

e Solicitar informacién sobre el horario de autobuses a una ciudad.

¢) Planificacion de actividades en grupo

e Fiesta de cumpleafos.
e Organizacion de una comida campestre.

d) Revision de los planes

Alguien es alérgico a la comida preparada para la fiesta.

Hay huelga de autobuses.

Llueve el dia de la comida campestre.

[\

. Razonamiento social
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Material: una lamina para el profesional en la que aparecen diferentes situa-

ciones cuya resolucion implica diferente grado de razonamiento social.

Instrucciones: se dice al paciente "Ahora te voy a decir una serie de situaciones
y me debes contestar algunas preguntas con respecto a ellas. Por ejemplo, jqué
deberias hacer si se te averia el coche en la autopista? [...] ;Por qué crees que
la gente se tapa la boca cuando estornuda?".

Ejemplos:

a) ;Qué deberias hacer...

e siel inodoro de tu casa no va bien y cuando tiras de la cadena se vierte
agua?

e cuando vas a pagar unas compras y te das cuenta de que no has cogido
la cartera?

e sise averia el coche en una autopista?

b) Setiala algunas razones por las cuales la mayoria de la gente...

e se cubre la boca cuando estornuda.

e hace regalos a sus familiares y amigos por su cumpleafios.
e enciende las luces cuando conduce con niebla.

e no fuma o le gustaria dejar de fumar.

e se cubre las heridas abiertas.

e duerme un minimo de siete horas.

e lleva zapatos de suela de goma en invierno.

e responde al teléfono cuando suena.

e mira el menu antes de pedir la comida en un restaurante.
e o tiene varias parejas al mismo tiempo.

e se asegura de que los fogones estan apagados cuando ha terminado de

cocinar.

¢) ;{Que cosas diferentes serian probables que te ocurrieran si...

e bebes demasiado en una fiesta y vuelves conduciendo a casa?
e te saltas un semaforo en rojo?

e te olvidas de hacer la compra?

e te irritas y gritas demasiado en un grupo?

e llegas a una cita una hora tarde?

e estas fumando mientras preparas la comida?

d) ;Cuando seria socialmente apropiado y socialmente inapropiado que...
e dieras un consejo?

e gritaras o lloraras?

e hicieras una llamada a cobro revertido?
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e te quitases los zapatos?
e tomaras a alguien una foto con tu camara?
e cancelases una cita para ir a cenar?

e) ;Que seria lo apropiado cuando...

e un amigo te dice que su padre acaba de fallecer?

tienes planeado salir con un amigo y surge un imprevisto?

un vendedor te insiste en que le compres algo?

e no vienen a cobrarte en un restaurante y tienes prisa?

3. Pensamiento inferencial

Material: una ldmina en la que aparecen una serie de preguntas inferenciales
de diferente complejidad a las que el paciente debe responder.

Instrucciones: se da la lamina al paciente y se acompafia de las siguientes ins-
trucciones "Aqui tienes unas preguntas que debes contestar. Escribe la respues-
ta en la linea que hay dibujada para tal fin". Si es necesario se puede plantear
una pregunta de ejemplo para facilitar la comprension del paciente, por ejem-
plo, "La pelota se meti6 en el hoyo, ;A qué deporte jugaba? "

Ejemplos:

1) Es un dia maravilloso para ir de picnic. ;Qué tiempo hace?

2) Coge cacahuetes con la trompa. ;De qué animal se trata?

3) Tiene en cada mano un palo y lleva el ritmo de maravilla. ;Qué instru-

mento toca?

4) Sac6 helado y un plato. (En qué habitacion  esta?

5) Se abrocha la cazadora y se pone guantes y bufanda. ;Qué tiempo ha-
ce?

6) El coche tiene luces rojas arriba, una sirena y una emisora de radio. ;De
qué coche se trata?

7) Las hojas secas se mueven con el viento. ;Qué época del afio
es?
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8) Después de ponerse los patines, se coloca el protector de la cara, coge el
palo y se coloca en su sitio en la pista de hielo. ;Qué juego esta practican-
do?

9) Leescuecen los ojos y se le caen las lagrimas por las mejillas mientras corta.
¢ Qué esta cortando?

10) Una tostada, un bote de mermelada y una caja de cereales en la mesa. ;Qué

comida del dia acaba de hacerse?

11) Ella va del garaje a la puerta trasera de su casa y abre el bolso para coger

algo. ;Qué esta buscando?

12) Se pone el delantal, calienta el horno, saca el recipiente. ;Qué va a ha-

cer?

13) Coge la pelota, la pasa al base y encesta una canasta de tres puntos. ;Qué
juego es?

14) La lluvia en es pura maravilla. ;De qué ciudad se trata?

15) Alquila un esmoquin para esta noche. ;Ad6nde crees que

va?

16) Cuando se abre la puerta, dos personas salen y un hombre entra. Luego
la puerta se cierra y el hombre pulsa el boton nimero tres. ;Dénde esta?

17) Hay muchas plantas y flores secas alrededor a la venta, pero tu estas bus-
cando una orquidea. ;Donde estas?

18) Metes la llave en el contacto y te abrochas el cinturén. ;Dénde es-

tas?

19) Estas sentado en las gradas, hay mucha gente. Estas viendo a hombres

con trajes de colores y un balén en el campo. ;A qué estan jugando?

20) Lanza la pelota con el palo nimero tres para llegar al green, alli la mete en
el hoyo con dos golpes cortos. ;Qué hace?

4. Nombrar objetos con caracteristicas similares

Material: una lamina para el profesional con ejemplos de caracteristicas de
objetos.
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Instrucciones: "Ahora te voy a decir una caracteristica y tG me debes decir tres
objetos que la cumplan. Por ejemplo, dime tres juguetes a los que se tiene que
dar cuerda".

Ejemplos:

1) Juguetes a los que das cuerda.

2) Cosas blancas que absorban.

3) Comida que se enrolla.

4) Cosas hechas de lana que guardan calor.

5) Nombres de rios de Espafia.

6) Lugares solitarios que son frios.

7) Deportes en los que no se usa un baldn.

8) Cosas que sean de oro y que no sean joyas.

9) Cosas que crecen bajo tierra.

10) Cosas ruidosas que destruyen.

11) Aparatos eléctricos con contador de tiempo.
12) Cosas que soplas y no son instrumentos musicales.
13) Vehiculos que no tienen motor.

14) Cosas que son redondas y giran.

15) Partes de comida cocinada que tG no comes.
16) Cosas que son liquidas y blancas.

17) Cosas que suben y montas en ellas.

18) Cosas que cambian de color.

19) Cosas que miras por la noche.

20) Tamanos de palabras relacionadas con pequerio.
21) Cosas raras y brillantes.

22) Exploradores, conquistadores famosos.

23) Lugares famosos de Espafia.

24) Tipos de bailes.

25) Animales grandes con motas.

26) Cosas inanimadas que tengan arrugas.

27) Sierras del mundo.

28) Ropas que vienen en parejas.

29) Tipos peligrosos de tiempo.

30) Cosas artificiales que bebes.

31) Cosas peligrosas asociadas con deportes.

32) Cosas que se ponen juntas antes de poder usarlas.
33) Cosas que tienes que romper antes de usar.
34) Tipos de instrumentos con teclados.

35) Cosas que se quiebran cuando se hacen viejas.
36) Direcciones relacionadas con un mapa.

37) Cosas que pulverizas en la boca.

38) Tipo de gente relacionada con los tribunales.
39) Cosas que son asperas y redondas.

40) Cosas domésticas con tapa.



© FUOC  P09/80548/00296 52 Estimulacion y rehabilitacion de las funciones ejecutivas

5. Resolucion de problemas funcionales

Material: una lamina para el profesional en la que aparecen una serie de pro-

blemas funcionales.

Instrucciones: se indica al paciente "Dime exactamente qué harias para solu-

cionar los siguientes problemas".

Ejemplos:

1) Recibes unos cheques que ti no has expedido y que tienen falsificada tu
firma.

2) Tienes una familia numerosa y no te puedes permitir comprarles regalos
a todos.

3) Tienes que elegir entre dos trabajos, uno en el que te pagan bien y otro en
el que haces lo que te gusta.

4) Mientras conduces escuchas en la radio un informe metereolégico extre-
madamente malo (huracanes, ventiscas y fuertes tormentas de 1lluvia).

5) Tienes un accidente de coche con el automévil de un amigo.

6) El fuego de la barbacoa es demasiado fuerte y hace que algo prenda fuego.

7) No tienes mas remedio que compartir el despacho con un comparfiero que
no te gusta en absoluto.

8) Un amigo y comparfiero trata de conseguir trabajo.

9) Tanto tG como tu mujer trabajais y vuestro hijo se pone enfermo cuando
esta en el colegio.

10) Tienes que trasladarte, pero no puedes vender tu casa.

11) Explota la caldera.

12) Decides invertir tu dinero, pero no sabes por donde empezar.

13) Un pariente cercano se pone gravemente enfermo, pero ta no puedes cui-
darle.

14) Te ofrecen un trabajo nuevo, pero te sientes comprometido con tu jefe,
que es también tu amigo.

15) Se cae alguien y sospechas que se ha roto el cuello.

16) Heredas una gran cantidad de dinero, pero no sabes qué hacer con ella.

17) Eres testigo de un robo o accidente y te amenazan para que no des infor-
macién a la policia.

18) Recibes cinco facturas al mismo tiempo y no puedes pagarlas todas.

19) No te conceden un crédito que necesitas.

20) Tu jefe espera que ta hagas todo el trabajo mientras él se lleva todo el
mérito.

21) Cuando conduces el coche de otra persona, te dan un golpe por detras.

22) La oficina de Hacienda te notifica que te estan revisando los impuestos.

23) No estas astisfecho con las reparaciones que le han hecho a tu coche.

24) Un amigo obeso se queja de su dieta constantemente, sin embargo se pasa
el dia comiendo dulces.

25) Algan alimento que has adquirido en el supermercado estaba estropeado
cuando lo has abierto.
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26) Accidentalmente echas café sobre los pantalones nuevos de alguien.

27) Cuando el fontanero se va de tu casa te das cuenta de que te falta dinero.

28) Un periodista escribe algo falso sobre ti.

29) No puedes cerrar el grifo de la cocina y te tienes que marchar de casa.

30) Cuando una noche estas conduciendo hacia casa te quedas sin las luces
del coche.

6. Manejo de informacién independiente

Material: una lamina para el profesional en la que aparecen actividades de la

vida cotidiana de diferente complejidad.

nstrucciones: ice i voy a ru regun uier
Instrucciones: se dice al paciente "Te lantear unas pre tas (o)
que contestes a ellas tan concretamente como puedas".

Ejemplos:

1) ;Por qué se forman los sindicatos?

2) ;Por qué se fijan los impuestos?

3) (Coémo encontrarias una direccion sin preguntar a nadie?

4) ;Do6nde encontrarias ayuda para desatascar el desagtie?

5) ¢Es una milla lo mismo que un kilémetro?

6) ;Cuadles son algunas de las provincias mas pequefias?

7) (Qué hace que la comida se estropee?

8) (Qué esla Copa del Rey?

9) (Qué es only you?

10) ;Cuales son algunas de las cordilleras que existen en nuestro pais?
11) ;Por qué se hacen reservas?

12) ;Por qué es famosa La Rioja?

13) ;Como se cocina la langosta?

14) ;Como puedes saber si una persona que esta inconsciente respira?
15) ;Cuales son algunos de los simbolos de nuestro pais?

16) ;Por qué es famoso Montecarlo?

17) ;Por qué los productos comprados en grandes cantidades son mas baratos?
18) ;Por qué se utiliza la levadura en el pan y en los pasteles?

19) ;Cuadl es el circuito de carreras mas famoso de este pais?

20) ;Qué es un chow-chow?

21) ;Qué clase de fibra es el nailon?

22) ;Qué provincia se corresponde con la matricula CC?

23) ;Por qué hay diferentes tipos de billetes?

24) ;Qué significa quemar calorias?

235) {Cudles son algunas de las provincias en las que hace mas calor?
26) ;Por qué la gente utiliza cajas fuertes?

27) ;Por qué hay semaforos?

28) ;Qué paises mandaron exploradores a América?

29) ;Cuadles son algunos de los productos que se fabrican con la madera?
30) ;Cual es la diferencia entre una torcedura y un moratén?
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31) ;Quién gobierna el pais?

32) ;Cudles son algunos de los edificios famosos en la capital de la nacién?
33) ;Cémo cambia el agua de forma?

34) ;Cual es la diferencia entre una furgoneta y un autobtis?

7. Procesos de inhibicion

Material: unas laminas para el profesional en las que aparecen diferentes frases

incompletas.

Instrucciones:

Parte A. Iniciacion. Completado normal

El sujeto recibe las siguientes instrucciones: "Yo le voy a decir una serie de
oraciones en las que falta siempre la altima palabra. Le voy a pedir que me
escuche atentamente y, cuando yo termine de decirle la oracion, usted me dira
la palabra que a su criterio la completa mejor. Debe decirme s6lo una palabra
y en el menor tiempo posible. Las oraciones no son dificiles y en general es
sencillo encontrar la palabra que falta. De todas maneras, practicaremos con
algunos ejemplos". Se leeran dos oraciones de ejemplo para que los sujetos
practiquen. Una vez completados los ejemplos, se propondra lo siguiente: "Las
oraciones seran similares a las de los ejemplos. Es importante la velocidad con
la que responda. Entonces, cuando escuche cada oracién, su tarea consistird
en decir la palabra adecuada de la manera mas rapida posible". Si el sujeto
no logra cumplir con la tarea, pueden darse explicaciones suplementarias. Se
leeran las oraciones a un ritmo de lectura normal. La duracién del tiempo
de respuesta, medida por el examinador, comienza una vez pronunciada la
altima palabra de la oracion y se termina en el momento en el que el sujeto

comienza a emitir su respuesta.

Ejemplos:

a) Unto las tostadas con...

b) Las tasas de criminalidad aumentaron este...

1) Juan saludé a Laura con un...

2) Caminamos un par de...

3) El bebé no par6 de llorar en toda la...

4) Tres personas han resultado gravemente heridas en un...
5) A la mayoria de los gatos les gusta tomar...

6) El tenista logro el torneo mas importante de su...
7) La torta fue puesta en la...

8) Todas las mafianas, Maria lleva a su hijo a la...

9) ;Qué debe hacer el gobierno para detener la...?
10) Este afio se infectaron casi dos millones de...

11) El huracan destruy6 cinco...
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12) Toda la ciudad se habia reunido para ver al gobernador dar un...
13) Cerro6 las ventanas para que no entraran...

14) Corrieron para alcanzar el...

15) Los docentes de todo el pais dieron su...

Parte B. Supresion de la respuesta habitual. Completado anormal

La parte B se efectia inmediatamente después de la parte A. Antes de comen-
zar, el examinador le dice al sujeto: "Esta tarea es algo diferente a la primera. Le
voy a leer oraciones en las que, tal como ocurria antes, falta la Gltima palabra
pero, en este caso, usted debe decir una palabra que no tenga nada que ver
con el contenido de la oracidon. No es facil al principio. Comenzaremos con
algunos ejemplos". Se leeran dos oraciones de ejemplo para que los sujetos
practiquen. Si el sujeto responde con una palabra cercana desde el punto de
vista semantico, se le pedira que intente producir otra un poco mas lejana. Si
no es capaz de encontrar una, el examinador puede sugerir una que no tenga
ninguna relacién con los ejemplos. Si, durante el transcurso de la prueba, se
observa que el sujeto completa la oracién con palabras ligadas al contexto, el
examinador puede suspender y repetir la consigna de la tarea. En la practica,
con algunos sujetos es necesario repetir redundantemente la consigna después
de cada oracion. Si el sujeto no puede producir una respuesta antes de los se-
senta segundos, el ensayo se da por terminado y se especifica que super6 el
tiempo estipulado.

Ejemplos:

a) Juan guardo los bombones en la...
b) Sonri6 con calidez y me tendi6 la...

1) Su trabajo es sencillo la mayor parte del...

2) El arbitro dio por finalizado el...

3) En el primer renglén escriba su...

4) El capitan quiso hundirse con su...

5) El médico le diagnostic6 una grave...

6) Era una obra pensada para los...

7) Las veredas se habian llenado de...

8) La mayoria de los tiburones atacan cerca de la...
9) El martes, la ciudad se quedo sin...

10) Colgo el cuadro en la mejor...

11) Muchos hombres se encuentran sin...

12) El perro persiguid por toda la casa a nuestro...
13) Llamo por teléfono al hermano de su...

14) S6lo algunos pasaron el...

15) La renuncia del ministro sorprendi6 a todos sus...

8. Cognicion social
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Material: unas laminas con diferentes hisotrias y preguntas asociadas a cada
una de ellas.

Instrucciones: "Ahora te voy a leer una historia y después te haré una pregunta
sobre ella. Escucha atentamente". Puede ser el propio paciente el que lea la
historia en voz alta o baja.

Ejemplos:
ToM 1

Pedro es un gran mentiroso. Su hermano Luis sabe de sobra que Pedro nun-
ca dice la verdad. Ayer Pedro cogi6 la pala de ping-pong de Luis y Luis sabe
que Pedro la escondio en alguna parte, por eso no logra encontrarla. Esta muy
enfadado. Asi que va hacia Pedro y le pregunta ";dénde estd mi pala de ping-
pong? La debes de haber escondido en el armario o debajo de tu cama porque
he mirado por todos los demas rincones. Dime, ;dénde esta? ;En el armario o
debajo de tu cama?" Pedro le dice que la pala esta debajo de su cama.

¢Por que ird Luis a buscar la pala en el armario?
ToM 2

Durante la guerra, el ejército rojo captura a un miembro del ejército azul. Quie-
re que les diga donde tiene su ejercito escondidos los tanques, si en el mar o
en la montafia. Los rojos saben que el prisionero no les va a decir la verdad
para proteger a los suyos, asi que piensan que va a mentir en su respuesta. Pero
el prisionero es muy astuto y listo y no permitird que sus enemigos encuen-
tren los tanques. En realidad los tanques estan en la montafia. Cuando los del
bando contrario le preguntan donde estan los tanques, €l responde "estan en

la montana".
¢Por qué responde eso el prisionero?
ToM 3

Alex siempre tiene hambre. Hoy en el colegio toca su comida favorita, ham-
burguesa con patatas. El es un chico muy avaricioso y le gustaria que le pu-
sieran mas hamburguesas que a los demas, aun sabiendo que su madre tiene
preparada una buena cena para cuando €l llegue a casa. Pero a cada nifio le
corresponde una sola hamburguesa y no mas. Cuando le llega el turno, Alex
dice "por favor, ;podrian ponerme dos hamburguesas?, es que hoy no voy a
tener nada para cenar en casa".

(Por qué Alex dice eso?
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ToM 4

Julia queria comprarse un gatito, asi que fue a ver a la sefiora Alonso, que
tenia muchos gatitos que no queria. La sefiora Alonso amaba a los gatitos y era
incapaz de hacerles ningan dafio, pero no podia mantenerlos a todos. Cuando
Julia fue a visitarla no estuvo muy segura de querer uno de los gatitos de la
sefiora Alonso porque todos los que tenia eran machos y ella siempre habia
querido una hembra. Pero la sefiora Alonso le dijo "si nadie compra los gatitos

no tendré mas remedio que ahogarlos".
¢Por qué dijo eso la sefiora Alonso?
ToM 5

Hoy tia Amelia ha venido a visitar a Pedro. Pedro quiere mucho a su tia pero
hoy lleva un nuevo peinado que Pedro encuentra muy feo. Pedro cree que su
tia estd horrorosa con ese pelo y que le quedaba mucho mejor el que llevaba
antes. Pero cuando tia Amelia le pregunta a Pedro ";qué te parece mi nuevo
peinado?" Pedro contesta "joh! jestds muy guapa!".

¢Por qué le dice eso Pedro?
ToM 6

Elena estuvo todo el afio deseando que llegaran las Navidades porque sabia que
en Navidad podria pedir un conejo a sus padres. Elena estaba loca por tener
un conejo. Finalmente llego el dia de Navidad y Elena corri6 a desenvolver la
gran caja que sus padres le habian regalado. Ella estaba segura de que seria un
conejito en una jaula. Pero cuando abrio el paquete, con toda la familia a su
alrededor, se dio cuenta de que su regalo era una aburrida enciclopedia que
ella no queria en absoluto. Aun asi, cuando los padres de Elena le preguntaron
si le habia gustado su regalo de Navidad ella dijo "es precioso, gracias. Es justo

lo que queria".
¢Por qué dijo eso?
ToM 7

Una noche la sefiora Garcia se dirige hacia su casa. No le gusta caminar sola en
la oscuridad porque siempre teme que alguien la atraque. Es una persona muy
miedosa. De repente, aparece la sombra de un hombre. Este tiene la intencién
de pedirle la hora a la sefiora Garcia, asi que se dirige hacia ella. Cuando ella
ve que un hombre se le acerca, empieza a temblar y dice "tome mi monedero,
pero no me haga dafio por favor".

¢Por qué le dice eso?
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ToM 8

Un ladrén sale corriendo después de robar en una tienda. Mientras corre, un
policia que esta de servicio observa que se le cae un guante. El no sabe que
ese hombre es un ladrén, solo quiere avisarle de que ha perdido el guante.
Pero cuando el policia grita "oiga, usted, jpare!", el ladron se da la vuelta, ve
al policia y se entrega. Levanta las manos y reconoce que acaba de robar en

la tienda.
¢Por qué hace eso el ladron?
9. Cognicion social y dilemas éticos impersonales

Material: unas laminas en las que estan descritos diferentes problemas morales
y no morales.

Instrucciones: "Te voy a leer diferentes situaciones hipotéticas y luego te haré
alguna pregunta sobre ellas. Escucha atentamente cada una de las situaciones".

Ejemplos:
Dilemas no morales
1) Medicamento genérico

Te duele la cabeza. Vas a la farmacia con la intencién de comprar un medica-
mento con un nombre comercial determinado. Cuando llegas a la farmacia
te dicen que ese medicamento esta agotado. El farmacéutico, al que conoces
desde hace tiempo y en el que tienes confianza, te ofrece un medicamento
genérico que tiene en la farmacia que es, segiin sus propias palabras, "exacta-

mente el mismo" que el que ta querias comprar.

(Crees apropiado comprar el medicamento genérico que te ofrece el farma-
céutico en lugar de buscar en otras farmacias el medicamento que habias ido

a comprar?
2) Ordenador

Estés pensando en comprarte un ordenador nuevo. En este momento el orde-
nador que te gusta cuesta 1.000 euros. Un amigo que conoce el mercado de
los ordenadores te dice que el proximo mes costara 500 euros. Si esperas hasta
el mes que viene para comprar el ordenador tendrds que usar el viejo duran-
te unas semanas mas de lo que querias en un principio, pero eso no impide
que hagas todo lo que tenias que hacer porque puedes hacerlo con el viejo
ordenador.
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;Crees apropiado usar tu viejo ordenador unas pocas semanas mas para ahorrar
500 euros en la compra del nuevo ordenador?

3) Ruta

Un viejo amigo te ha invitado a pasar el fin de semana con €l en su casa de
verano. Quieres ir a su casa en coche y hay dos caminos para llegar: 1a autopista

y la carretera de la costa.

La autopista te llevard a casa de tu amigo en tres horas, pero el paisaje a lo
largo del viaje es muy aburrido. La carretera que va por la costa te llevara en

tres horas y cuarto y el paisaje durante el trayecto es impresionante.

(Crees apropiado coger la carretera costera para disfrutar del bonito paisaje
mientras conduces?

4) Footing

Esta tarde quieres hacer dos cosas: ir a hacer footing y trabajar un poco en casa.
Normalmente te gusta dejar el trabajo terminado antes de ir a hacer ejercicio.
Ahora hace buen tiempo, pero has oido en la prevision meteorolégica que
llovera dentro de dos horas. No te gusta correr con lluvia y no te importa qué
tiempo hace cuando estas trabajando en casa.

;Crees apropiado trabajar ahora en casa con la intencién de ir a correr en un

par de horas para tener hecho el trabajo antes de practicar ejercicio?

5) Preparando la comida

Vas a comer pasta con verduras y decides en qué orden preparar la receta.
Tienes mucha prisa. Ahora te apetece cortar verduras. Si empiezas primero por
poner el agua a hervir y entonces cortas las verduras se hara en 20 minutos. Si

cortas las verduras y después pones el agua a hervir se hara en 40 minutos.

{Crees apropiado cortar las verduras primero y después poner el agua a hervir

sOlo porque te apetece cortar las verduras ahora?

Dilemas morales impersonales

1) El tren

Estds en la cabina de un tren que rapidamente se acerca a una bifurcacién de

las vias. En la via de la izquierda hay un grupo de cinco trabajadores. En las
vias de la derecha hay un solo trabajador.
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Si no haces nada el tren ird hacia la izquierda y causara la muerte de cinco
trabajadores. La tinica manera de evitarlo es girando un botén del panel de
mando que hard que el tren vaya hacia la derecha y causard la muerte de un
trabajador.

(Crees apropiado girar el boton para evitar la muerte de cinco personas?

2) Humo

Eres el vigilante nocturno de un hospital. Debido a un incendio en el edificio
de al lado, esta llegando por el sistema de ventilacion un humo que puede

ser mortal.

En una habitacion del hospital hay tres pacientes. En otra, hay s6lo uno. Si no
haces nada, el humo entrard en la habitacion de los tres pacientes y causara la
muerte de los tres. La inica manera de evitarlo es tocando un botén que hara
que el humo llegue a la habitacién donde hay un paciente, al que le provocara
la muerte.

;Crees apropiado tocar el botén para evitar la muerte de tres pacientes?

3) Curriculum

Tienes un amigo que estd buscando trabajo sin mucho éxito. Tu amigo cree

que sera mas facil que le contraten si tiene un curriculum mejor.

Decide afladir cierta informacion falsa en el curriculum para mejorarlo. De este
modo, consigue un contrato, pero pasando por delante de varios candidatos
que estaban realmente mejor preparados para el puesto que €l.

(Crees que es apropiado que tu amigo ponga informacion falsa en el curricu-

lum para conseguir trabajo?

4) Comida ilegal

Eres un abogado que esta trabajando en un caso. El juez que presidira la sala es
alguien que ta conoces de la universidad. Los dos erais buenos amigos enton-
ces, pero décadas después, €l apenas te recuerda. Estas seguro de que, si le invi-
tases a cometr, podrias refrescarle la memoria y que te empezase a ver como un
viejo amigo, lo que te beneficiaria en el caso en el que trabajas. Es ilegal que los
jueces y abogados que trabajan en el mismo caso tengan encuentros sociales.

;Crees apropiado quedar con el juez para ayudarte a ganar el caso?

5) Cartera perdida
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Estas caminando por la calle cuando te encuentras un monedero tirado en la
acera. Abres el monedero y ves que contiene varios cientos de euros en billetes
y el carné de conducir del propietario. Viendo las tarjetas de crédito y otras
cosas que hay en el monedero, llegas a la conclusion de que el duefio del
monedero esta forrado. T has tenido unos pagos recientemente y te vendria
bien algo de dinero extra. Consideras la posibilidad de mandar por correo al
propietario el monedero sin el dinero, que te lo habras quedado tu.

(Crees apropiado quedarte con el dinero que encontraste en el monedero para

tener algo de dinero para ti?

10. Cognicion social y dilemas éticos

Material: unas laminas en las que estdn descritos diferentes problemas éticos.

Instrucciones: "Te voy a leer diferentes situaciones hipotéticas y luego te haré
alguna pregunta sobre ellas. Escucha atentamente cada una de las situaciones".

Ejemplos:

1) Trasplante

Eres médico. Tienes cinco pacientes y todos estdn a punto de morir, cada uno
por el fallo de un 6rgano distinto. Tienes otro paciente que esta sano. La inica
manera que tienes de salvar las vidas de los cinco pacientes es trasplantando
cinco de los 6rganos de ese chico joven (en contra de su voluntad) a los cuerpos
de los otros cinco pacientes. Si lo haces, el chico joven morird, pero viviran

€sos cinco pacientes.

(Crees apropiado llevar a cabo ese trasplante para salvar a cinco pacientes?

2) Puente

Un tren se acerca a la via donde hay cinco hombres trabajando, que seran
arrollados si el tren sigue su trayecto. Estds en un puente que pasa por encima
de las vias, entre el tren que se acerca y los cinco trabajadores. Cerca de ti, en
ese puente, hay un extrafio que es muy alto. La inica manera de salvar las vidas
de los cinco trabajadores es empujando a ese extrafio del puente y tirdndolo a
las vias, ya que al ser tan alto el maquinista lo verd y parara el tren. El extrafio
morira arrollado si haces eso, pero los cinco trabajadores se salvaran.

(Crees apropiado empujar al extrafio a las vias para salvar a los cinco trabaja-
dores?

3) Asfixia por dinero
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Estas en la sala de estar de un hospital esperando a visitar a un amigo que esta
ingresado. Un hombre joven que esta sentado a tu lado te explica que su padre
estd muy enfermo. Los médicos creen que vivird como mucho una semana. Te
explica ademas que su padre tiene una poliza de un seguro de vida millonaria
que finaliza a medianoche. Si el padre muere antes de la medianoche, este
hombre recibird una gran cantidad de dinero. Dice que el dinero seria un gran
alivio para él, no tanto como que su padre viviese unos pocos dias mas. Te
ofrece medio millén de euros si vas a la habitacién de su padre y lo asfixias

con la almohada.

(Crees apropiado matar al padre de ese hombre para conseguir dinero para ti

y para su hijo?

4) Bebé que llora

Los soldados enemigos han tomado tu ciudad. Tienen 6rdenes de matar a to-
dos los habitantes. TG y algunos de los habitantes de la ciudad estéis refugia-
dos en el so6tano de una casa. Afuera oyes las voces de los soldados que han
entrado en la casa para buscar objetos de valor. Tu bebé empieza a llorar fuerte.
Le cubres la boca con la mano para amortiguar el ruido. Si le quitas la mano
de la boca, el llanto llamara la atencion de los soldados y te mataran a ti y al
resto de las personas que estais escondidas en el sGtano. Para salvarte a tiy a
los demas debes asfixiar a tu hijo hasta que muera.

;Crees apropiado asfixiar a tu hijo para salvar tu vida y la de los demas que
estan escondidos contigo?

5) Submarino

Eres el capitdn de un submarino militar que viaja bajo un gran iceberg. Una
explosion a bordo ha causado una gran pérdida del suplemento de oxigeno y
ha herido a un hombre de tu tripulacion, que estd perdiendo mucha sangre. El
tripulante herido va a morir por las heridas tarde o temprano. El oxigeno que
falta no es suficiente para toda la tripulacién hasta volver a la superficie. La
Unica manera de salvar a los deméas miembros de la tripulacién es disparando

a matar al herido para que tengais oxigeno suficiente el resto de la tripulacion.

(Crees apropiado matar al tripulante gravemente herido para salvar al resto
de miembros de la tripulaciéon?
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10. Conclusiones

En la rehabilitacion de las funciones ejecutivas podemos establecer una decla-
racion de principios generales para la rehabilitacion que emerge de las hip6-
tesis actuales sobre el funcionamiento de los l6bulos frontales:

e Aplicacion de una estrategia de resolucién de problemas IDEAL (I = iden-

tificar, D = definir, E = elegir, A = aplicar, L = ver logro).

e Intervencion sobre las variables cognitivas relacionadas con un buen fun-
cionamiento ejecutivo (memoria de trabajo, atenciéon dividida, habilida-
des pragmadticas, motivacion).

e Utilizacion de técnicas de modificacion de la conducta para modificar con-
ductas relacionadas con el sindrome disejecutivo (especialmente la distrac-
tibilidad, la impulsividad, la desinhibicién y la perseveracion).

e Empleo de técnicas de reforzamiento diferencial, preferiblemente el coste
de respuesta (Alderman, Fry y Youngson, 1995).

e Lasvariables situacionales deben ser tenidas en cuenta en un buen progra-
ma rehabilitador (como el interés de la actividad, la presencia de distrac-
tores externos o la velocidad de presentacion de los estimulos).

e Los programas de rehabilitacién deben ser ecologicos, por lo que deben
contener estrategias especificas de generalizacion.

Conviene reconocer que, aun cuando se han realizado esfuerzos importantes
en los altimos afios, son escasos todavia los programas de rehabilitacién ba-
sados en formulaciones tedricas y que ofrezcan estrategias de intervencion di-
ferenciadas para cada uno de los componentes y de los diferentes sindromes
que han sido explicados anteriormente. Por lo tanto, se precisan nuevas inves-
tigaciones que nos ayuden a determinar la efectividad diferencial de algunas
técnicas y programas en distintos grupos de pacientes con alteraciones en el
funcionamiento ejecutivo. No obstante, los resultados iniciales de algunos es-
tudios recientes en esta direccién son prometedores (Tirapu, Martinez Sarasa,
Casi, Albéniz, Mufioz Céspedes, 1999).

Aunque en la bibliografia es ficil encontrar numerosos trabajos sobre las fun-
ciones ejecutivas, la inmensa mayoria de estos trabajos se centra en la defini-
cién del concepto y, sobre todo, en la evaluacion de las alteraciones del fun-
cionamiento ejecutivo en las enfermedades neuroldgicas y en los trastornos
mentales. Asi, son pocos los articulos o capitulos que se centran en la rehabi-
litacién de dichas funciones y ademas casi todos plantean exclusivamente el
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objetivo que se debe rehabilitar (lo que queda delimitado por la propia defi-
nicién) y pocos son los que plantean como se debe rehabilitar. De alguna ma-
nera y utilizando términos ejecutivos, podemos afirmar que se conoce y que
se ha operativizado la "mision" de nuestra empresa, pero se sabe menos sobre

el plan estratégico para lograrla.

En este sentido es imprescindible plantear que un buen funcionamiento ejecu-
tivo esta condicionado por el adecuado funcionamiento de sistemas de los que
depende este sistema cognitivo de alto nivel. Resulta dificil concebir un fun-
cionamiento ejecutivo satisfactorio sin un eficiente sistema atencional, una
buena memoria operativa, una adecuada motivacién y unas emociones que
nos guien adecuadamente en la toma de decisiones. Esta divisioén de las fun-
ciones ejecutivas y la propuesta de intervenir sobre cada una de ellas no ga-
rantiza el éxito, ya que las funciones ejecutivas precisan, posiblemente, de un
buen funcionamiento de estos sistemas "esclavos", aunque el resultado no es la
simple suma de dichas funciones sino una realidad emergente (como la unién
de atomos de hidrégeno y oxigeno produce agua pero el agua posee propie-
dades que no pueden ser explicadas por la suma de las propiedades de ambos
elementos quimicos).

En esta linea de argumentacion se debe destacar que el sindrome disejecuti-
vo debe ser entendido como una constelacién de sintomas definidos tanto
en el concepto de funciones ejecutivas (déficit en estas funciones) como en
el concepto de sindrome disejecutivo (aparicién de estas alteraciones), por lo
que parece l6gico que cada individuo debe ser entendido como un caso tni-
co donde debe actuarse sobre el sintoma. De hecho, es muy diferente que un
paciente padezca un sindrome disejecutivo por falta de inhibicién de respues-
tas irrelevantes, por emitir conductas impulsivas, por un problema de falta de
generacion de planes alternativos o por una falta de conducta autoiniciada.
Si logramos definir en términos operativos el sintoma disejecutivo, nuestra
labor rehabilitadora serd mas efectiva, aunque desde la perspectiva conceptual
esto nos genere alguna pregunta jcual es la heterogeneidad de los sintomas
disejecutivos? ;Existe un sintoma disejecutivo patognomoénico y el resto son
fenocopias de ese sintoma? ;jResponde cada sintoma disejecutivo a sefiales ce-

rebrales diferenciadas?

En definitiva, en lo que a las funciones ejecutivas se refiere, podemos afirmar
que s6lo hemos comenzado la andadura de un largo camino, en el que nos
encontramos en la fase ejecutiva de la definicién del problema, por lo que nos
queda un largo camino por recorrer. Algunos aspectos reseflables para orientar

ese camino en el futuro serian los siguientes:

e Consensuar una definiciéon sobre las funciones ejecutivas y lo que dichas
funciones contienen y como operan.
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e Mejorar los instrumentos de evaluacion (sensibilidad y especificidad) (Le-
zak, 1992) y, sobre todo, mejorar la validez ecolégica de dichos instrumen-
tos (Burgess,1998).

e Llegar a acuerdos entre los profesionales sobre protocolos de evaluacion.

e Investigar sobre métodos de evaluacion de las capacidades ejecutivas pre-
morbidas del paciente (las funciones ejecutivas tienen una naturaleza di-

mensional, por lo que todos poseemos un umbral disejecutivo).

e [Establecer protocolos de rehabilitacién que, aunque individualizados, ten-
gan en cuenta mas la naturaleza del sintoma que la categorizacion del sin-

drome.

e Disefiar estrategias especificas de generalizacion de los programas de reha-
bilitacion.

e Formalizar criterios consensuados entre la comunidad cientifica sobre la
efectividad de los programas de rehabilitacién (por ejemplo, sobre la utili-
zacion de grupos de control o medidas de evaluacion sensibles a los cam-
bios), que favorezcan la realizacién de estudios de caracter multicéntrico.

e Profundizar en el disefio y la aplicacion de técnicas conductuales, cogni-
tivas y farmacolégicas para las alteraciones emocionales y conductuales
asociadas (sobre todo para el sindrome apético).
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Resumen

Qué deberiais saber

Las funciones ejecutivas se conciben como un conjunto de habilidades cogni-
tivas que permiten la anticipacion y el establecimiento de metas, el disefio de
planes y programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales,
la autorregularizacién y monitorizacion de las tareas, la flexibilidad en el tra-
bajo cognitivo y su organizacién en el tiempo y en el espacio. Este es un con-
cepto fundamental que debéis dominar, asi como es necesario que conozcais
como se pueden evaluar las posibles alteraciones que se produzcan en las fun-
ciones ejecutivas y cuales son las alternativas para su rehabilitacién y mejora.
Ademas, es necesario que conozcais las bases neuroanatémicas que subyacen

a estas funciones y los modelos tedricos explicativos de las mismas.

En este modulo se analizan los programas de rehabilitacion de las funciones
ejecutivas de Sohlberg y Mateer con sus tres moédulos de intervencién (selec-
cioén y ejecuciéon de planes cognitivos, control del tiempo y autorregulaciéon
conductual) y su modelo posterior en el que establecen como objetivos: 1) el
desarrollo de una buena relacion terapéutica, 2) la manipulacién del ambien-
te o entorno, 3) el adiestramiento en estrategias para tareas rutinarias especi-
ficas, 4) el entrenamiento en seleccion y ejecucion de planes cognitivos y 5)
las estrategias metacognitivas y el entrenamiento en autoinstrucciones. Otros
pograrmas que debéis conocer son el programa de resoluciéon de problemas
elaborado por Von Cramon y Von Cramon y el Goal Management Training
de Levine. El objetivo final de la adquisicién de todo este conocimiento es
que seais capaces de disefiar, elaborar y aplicar un programa de estimulacién
cognitiva y rehabilitacién neuropsicologica de las funciones ejecutivas que sea
creativo, motivador y eficiente.
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Ejercicios de autoevaluacion
1. Describe brevemente qué son las funciones ejecutivas.

2. Cita cinco pruebas a través de las cuales se mide el funcionamiento del sistema ejecutivo
central (SEC) o el sistema atencional supervisor (SAS).

3. Pon dos ejemplo de tareas go / no go.

4. ;Cuales son las tres categorias principales en las que pueden clasificarse las técnicas utili-
zadas en la rehabilitacion de las funciones ejecutivas? Explica, brevemente, en qué consisten.

5. De acuerdo con el modelo de Shallice sobre la existencia de un sistema atencional super-
visor (SAS), la perseveracion se explica como...

a) un fallo en la inhibicién de esquemas parasitos.

b) un fallo en la inhibicién de esquemas dominantes.

c) la dificultad que surge ante situaciones novedosas o imprevistas.

d) el resultado de la capacidad limitada del sistema de procesamiento controlado.

e) un fallo en la realizacién de acciones rutinarias.

6. El programa de rehabilitacion del sindrome disejecutivo de Sohlberg y Mateer se basa en
el entrenamiento en tres moédulos. ;Cuéles son?
a) La seleccion y ejecucion de planes ejecutivos, el control del tiempo y la autorregulacion

conductual.

b) La seleccion y ejecucion de planes ejecutivos, el control del tiempo y el razonamiento
social.

c) La organizacién del tiempo, la programacion de actividades y el establecimiento de obje-
tivos.

d) La programacion de actividades, el establecimiento de objetivos y la creatividad.
e) La elaboracién de horarios, la autorregulacién conductual y la planificacién.

7. {Cudl de las siguientes manifestaciones clinicas es caracteristica del sindrome orbitofron-
tal?

a) Las anomalias en la programacion motora.

b) La presencia de un comportamiento desinhibido junto con una falta de juicio social.

c) La falta de iniciativa, intereses e imaginacion.

d) La disminucién de la fluidez verbal.

e) La disminucién de la motivacién.

8. El programa de rehabilitacion neuropsicolégica elaborado por Von Cramon y Von Cramon
tiene como objetivo fundamental...

a) el control de la impulsividad.

b) el tratamiento de los problemas de atencion dividida.

¢) la autorregulacion de la conducta.

d) el establecimiento de prioridades teniendo en cuenta restricciones temporales.

e) la mejoria de la capacidad de resolucion de problemas.

9. ¢En qué pasos se basa el programa Goal Management Training?

a) Parar, definir, lista de pasos, aprender pasos, ejecutar tarea y comprobar.
b) Anticipar las consecuencias de la accion.

c) Planificar conductas rutinarias.

d) Organizacion del tiempo.

e) Todas las opciones anteriores son ciertas.

10. La hipotesis del marcador somatico se debe a...
a) Baddeley.

b) Damasio.

c) Shallice.

d) Grafman.

e) Burgess.



© FUOC  P09/80548/00296 68 Estimulacion y rehabilitacion de las funciones ejecutivas

Solucionario

Ejercicios de autoevaluacion

1. Apartado 1 ("Definicién y aspectos fundamentales de las funciones ejecutivas").

N

. Apartado 5 ("Evaluacién de las funciones ejecutivas").

w

. Apartado 2 ("Bases neuroanatémicas de las funciones ejecutivas").
4. Apartado 5 ("La rehabilitacion de las funciones ejecutivas: consideraciones generales").
5.b

6.a
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Introduccion

El gran avance tecnoldgico que se estd produciendo en los Gltimos afios ha da-
do lugar a la creacién de nuevos y multiples programas dirigidos a la rehabili-
tacion del deterioro cognitivo a través del ordenador y se ha establecido como
uno de los métodos de tratamiento en numerosos centros de rehabilitacion.

Los programas de rehabilitacién cognitiva por ordenador tienen mdultiples

ventajas en su aplicacién, entre las que cabe mencionar las siguientes:

El modo interactivo propicia un proceso de aprendizaje muy dinamico.

e Existe una gran flexibilidad en la elaboracién de programas, lo que reduce
la habituacién y el aprendizaje de los mismos.

e Permiten graduar el tiempo, el nimero de estimulos y los diferentes para-
metros de estos (tamarfio, color, movimiento...) en funcién de la necesidad

de cada paciente.

e La adaptacion de los estimulos y el tipo de tarea personalizada para cada
persona aumenta la motivacion del sujeto; en concreto, para trabajar con

nifios se pueden confeccionar en formatos de juego.

e El feedback con relacion a los errores y fracasos es inmediato y muy rico.

e Tienen la capacidad de poder ser repetidos multiples veces.

e Ofrecen la posibilidad de registrar las puntuaciones basandose en aciertos,
fallos, omisiones o tiempo de ejecucién. De este modo, permiten un regis-
tro muy fiable, consistente y facil de analizar.

e Endeterminados casos, el ordenador puede recibir estimulos y codificarlos
por dispositivos periféricos, lo que puede ser ttil para aquellos pacientes
con graves alteraciones motoras. Por ejemplo, los cambios eléctricos gene-
rados por los movimientos de los ojos pueden servir para interactuar con

el ordenador.

e Permiten controlar la evoluciéon del rendimiento, asi como presentar y

registrar los resultados tras cada sesion de rehabilitacion.



© FUOC « P09/80548/00297 6

Estimulacion cognitiva por ordenador

Los programas de rehabilitacion cognitiva por ordenador tienen multi-
ples ventajas en su aplicacion, tales como permitir un aprendizaje mas
dindmico, la flexibilidad que ofrecen, la posibilidad de proporcionar un
feedback inmediato, la posibilidad de repetir el ejercicio multiples veces
o el registro de las puntuaciones.

Pero también es importante conocer las limitaciones del uso del ordenador en
rehabilitacion con el fin de evitar o minimizar, en la medida de lo posible, las
consecuencias negativas que pudieran tener. Entre los inconvenientes pode-
mos citar el desconocimiento de su uso en una gran proporcion de la pobla-
cion (fundamentalmente en la de mayor edad), el olvido o dificultad de su uso
en casos de dafio cerebral adquirido (en los que puede producirse una amnesia
retrograda que afecte a conocimientos procedimentales previos), las dificulta-
des de aprendizaje en el manejo de las nuevas tecnologias, la gran cantidad de
recursos cognitivos que supone la realizacion de estas tareas, la ausencia de la
consideracién de variables emocionales (como la frustracién o el cansancio),
la falta de contacto humano y la pérdida de supervision y feedback por parte
de un profesional del drea, y la escasa valoracion o el andlisis de los procesos,
puesto que hacen mayor hincapié en el producto final. Por todas estas razones
es imprescindible, en el proceso de rehabilitacion cognitiva, la presencia de
un profesional que supervise y guie los avances producidos y que establezca
objetivos progresivos.

Entre las limitaciones del uso del ordenador con fines rehabilitadores
podemos citar la falta de familiaridad de algunas personas con dicho
soporte, las dificultades de aprendizaje de su uso, la ausencia de contac-
to humano, la inexistencia de un feedback centrado en el proceso o la
falta de consideracion de variables emocionales.

Reflexion

Planteamos a la persona una tarea informatica en la que debe identificar en el menor
tiempo posible la mayor cantidad de estrellas que se encuentre en la pantalla del orde-
nador. Empezamos la tarea y observamos que la persona comienza a tachar estrellas si-
guiendo un proceso erratico y sin ningan orden en el rastreo, ademas de tener la dificul-
tad afiadida de omitir el hemicampo izquierdo, lo que se conoce como heminegligencia.

{Qué ocurrirfa si la persona sélo tiene feedback respecto a sus errores?

¢ Qué pasaria si esta persona comienza a llevar a cabo multiples veces el mismo ejercicio
sin un feedback externo sobre la ejecucion?

¢Qué tipo de tarea seria mas beneficiosa en este caso, la repeticién del mismo ejercicio
o la enseflanza de técnicas de rastreo que permitan controlar su conducta al enfrentarse
a estas tareas?
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El aspecto mas relevante de la utilizacion del ordenador para la rehabi-
litacion no es la posibilidad de repetir un mismo ejercicio multiples ve-
ces, sino el hecho de que nos permite crear las situaciones idéneas pa-
ra que la persona ponga en marcha las funciones cognitivas necesarias
para poder resolver la tarea correctamente.

Entre los criterios que deberia cumplir un programa de ordenador con fines
terapéuticos estd, fundamentalmente, la necesidad de basarse en estudios pre-
vios exhaustivos y la supervision por parte de un profesional con conocimien-
tos de las funciones cognitivas superiores, los modelos tedricos que sustentan
los programas de rehabilitacién neuropsicolégica, los efectos de las lesiones
cerebrales y el deterioro cognitivo, la evolucion del cuadro y las variables que
orientan sobre la recuperacién de funciones, el conocimiento de la influencia
de variables emocionales sobre el rendimiento y el analisis exhaustivo del tipo
de tratamiento mas adecuado para los déficit observados (restauraciéon, com-
pensacion o sustitucion). Otros criterios cruciales que se deben contemplar

son los siguientes:

e El disefio personalizado de las actividades que se van a realizar.

e La duracion de las tareas y del tratamiento global.

e El namero de sesiones semanales.

e El tipo de estimulos.

e Los periodos de descanso.

e El tipo y el tiempo de presentacion del feedback positivo o negativo.

e La graduacion de la dificultad.

e Los periodos de variabilidad del tipo de tareas.

e El registro de resultados y el estudio de la eficacia de la rehabilitacion.

Todos estos criterios hacen imprescindible la presencia de un neuropsicélogo a
la hora de tomar la decisioén de iniciar un programa de rehabilitacion cognitiva
por ordenador o seleccionar otro tipo de intervencion mas adecuada, asi como

para realizar el seguimiento y estudio de la evolucion del paciente.

Mateer definié en 2003 una serie de criterios que deberian cumplir los pro-
gramas de rehabilitacion cognitiva para considerarlos fiables y eficaces en su
aplicacion. Dado que los programas informaticos de rehabilitacion irian diri-
gidos a los mismos objetivos, consideramos que es imprescindible tenerlos en

cuenta también en estos casos.

e Larehabilitaciéon cognitiva debe ser individualizada.

e El programa de rehabilitaciéon cognitiva requiere del trabajo conjunto de

la persona, los terapeutas y los familiares bajo objetivos comunes.



© FUOC  P09/80548/00297 8 Estimulacion cognitiva por ordenador

e La rehabilitacidon cognitiva debe basarse en alcanzar metas relevantes, en
funcion de las capacidades funcionales de la persona y mediante mutuo
acuerdo entre el paciente y el profesional.

e La evaluacion de la eficacia de una intervencion debe incorporar cambios

en las capacidades funcionales.

e Un programa de rehabilitacion debe incorporar varias perspectivas y di-

versas aproximaciones.

e Un programa de rehabilitacion debe tener en cuenta los aspectos afectivos

y emocionales.

e Los programas de rehabilitacién deben tener un componente de evalua-
cién constante.
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Objetivos

En el presente médulo trataremos de abordar los siguientes objetivos:
1. Conocer la utilidad de las nuevas tecnologias durante los procesos de reha-
bilitacion.

2. Conocer los instrumentos especificos de rehabilitacién cognitiva por or-

denador existentes en la actualidad.
3. Conocer los criterios minimos que debe tener un programa para ser eficaz.

4. Ser critico con el manejo de los ordenadores durante la rehabilitacion:
ventajas y limitaciones.

5. Analizar otras variables ajenas al programa que pueden influir en su efica-
cia, como la patologia o variables personales.

6. Ser capaz de disefiar y elaborar actividades a través del ordenador.
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1. Revision de programas de rehabilitacion por
ordenador

En los dltimos anos, fundamentalmente gracias al desarrollo de las nuevas
tecnologias y a la posibilidad de estar al alcance de la poblacién normal, se
han desarrollado programas informéaticos con fines tanto de evaluacién como
de rehabilitacién neuropsicolédgica. Entre ellos se encuentran los que vamos a

comentar a continuacion en los siguientes apartados.

1.1. Programa Aire-Gradior (Franco y Orihuela, 1998; Franco,
Orihuela, Bueno y Cid, 2000)

Es un software basado en las nuevas tecnologias multimedia que per-
mite el disefio de sesiones de evaluacién y rehabilitacién de forma sis-
tematizada y personalizada.

Desarrollado por la fundacion INTRAS e inicialmente con el nombre de pro-
grama Aire (Franco y Orihuela, 1998), tiene el objetivo de proporcionar al pro-
fesional experto una herramienta de evaluacién neuropsicoldgica y la elabo-
racion de un programa de entrenamiento y estimulacion de las capacidades
cognitivas superiores (atencién, memoria, percepcion y cdlculo, entre otras).
Entre las patologias a las que va dirigido este software se encuentran los pro-
cesos demenciales, la esquizofrenia, la paralisis cerebral, el retraso mental, el
traumatismo craneoencefalico y todas aquellas que pueden cursar con dete-

rioro cognitivo.

Entre las principales aportaciones que el programa Gradior ofrece se encuentra
la posibilidad de intervenir simultdaneamente sobre un namero relevante de
usuarios, lo que ofrece una personalizacion en el tratamiento de cada uno de
ellos y se interviene de forma especifica sobre los déficit manifiestos en cada
caso. Por otro lado, permite realizar un programa de rehabilitacion sin requerir
la intervencién diaria de un profesional, al incorporar los avances en el proceso
de entrenamiento de la persona e introducir nuevos ejercicios de estimulacion.
Este altimo aspecto supone uno de los puntos més relevantes del programa, ya
que, al ser un software libre de contenidos, permite al profesional definir las
variables y contenidos de forma personalizada y es posible manipular una gran
cantidad de ellas, como el namero y el tipo de estimulos que se van a utilizar
(por ejemplo, palabras u objetos), el tipo y el modo de respuesta, los tiempos

de respuesta, las caracteristicas de los refuerzos o la duracién de la sesién.
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El programa esta formado por dos médulos diferenciados, por un lado el ges-
tor clinico, elaborado para fijar las caracteristicas especificas y personalizadas
del programa de entrenamiento, y por el otro lado la sesién. El primer médulo
es exclusivo para los profesionales responsables y permite manipular los para-
metros necesarios y evaluar la progresion del usuario a lo largo del tiempo. El
segundo modulo, la sesion, esta formado por todo el conjunto de pruebas que
configuran el programa personalizado de estimulacion y que ha sido previa-
mente seleccionado por el profesional en funcién de las caracteristicas y nece-
sidades de cada usuario. La presentacion de los estimulos puede realizarse de
forma visual, auditiva o de ambas formas, ya que es posible la interaccién con
el ordenador a través de una pantalla tactil. Ademas, los avances en el proceso
de rehabilitacion a partir del rendimiento en las tareas son almacenados en el

archivo personal de cada usuario.

1.2. Programa Rehacom (HASOMED GmbH, 1996)

El programa Rehacom es un sistema computerizado de rehabilitacion cogniti-
va diseflado para el entrenamiento y la estimulacion de diversas funciones
cognitivas, tales como:

e la atencion,

e la concentracion,

e la memoria,

e la percepcion visual,

e ¢l pensamiento logico,

e la planificacién y la solucién de problemas,
e las habilidades visuomotoras,

e las habilidades visuoconstructivas.

Las tareas que incluye este software estan disefladas con la posibilidad de po-
der modificar la duracion de las sesiones, el namero de estimulos, la velocidad
de respuesta, el nimero de repeticiones, los tipos de refuerzos y la presenta-
cion de las instrucciones. Todos estos parametros permiten una gran flexibili-
dad en el disefio de la tarea para cada usuario, si bien el inconveniente estriba
en la imposibilidad de diseflar nuevos programas o diferentes estimulos que
eviten un sobreaprendizaje o automatizacion de las tareas. La interaccién con
el ordenador puede realizarse mediante diversas vias, como son el teclado, un
teclado especial formado por botones de mayor tamafio que los de un teclado
convencional, el ratén, una pantalla tactil o un comando especial, por lo que
se eliminan de esta forma las dificultades de acceso para las personas con défi-
cit sensorio-motores. Al igual que el programa Gradior, este programa permite
almacenar los resultados individualizados de cada usuario y ofrece un perfil
grafico de la evolucién a lo largo del tiempo. Podéis analizar en la siguiente
tabla las tareas incluidas en este software y las funciones cognitivas a las que
va dirigido.

Web recomendada

Podéis consultar toda la in-
formacion relacionada con
el programa Gradior en el si-
guiente enlace:

<http://www.intras.es/
index.php?id=456>
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Funcién cognitiva Tarea

Atencion, concentracion e Atencién y concentracion (AUFM)
e Atencion dividida (GEAU)
e Vigilancia (VIGI)

Razonamiento légico e Razonamiento légico (VETA)

Planificacién y solucién de problemas e Planificacién de un dia (el PLAN)
e Compras (EINK)

Memoria e Memoria topolégica (NOTA)

e Memoria para las palabras (MOSTO)

e Memoria de Figural (BILD)

e Memoria verbal (VERBO)

e Memoria de Physiognomic (GESI)
Comportamiento reactivo e Reactividad acUstica (AKRE)

e Comportamiento de la reacciéon (REVE)
Capacidades visuomotoras/constructivas e Coordinacién visuomotora (WISO)

e Capacidades visuoconstructivas (KONS)
Campo visual (percepcion visual) e Entrenamiento sacadico (SAKA)

e Exploraciéon (EXPL)

1.3. Programa de estimulacion cognitiva Smartbrain
(educamigos)

Se trata de un sistema interactivo y multimedia, disponible en formato CD y
disefiado para varias finalidades. Por una parte, permite realizar entrenamien-
to en capacidades cognitivas basicas (memoria, atencion, orientacién, recono-
cimiento, lenguaje, cdlculo y funciones ejecutivas) en personas mayores sanas
que comienzan a percibir una reduccion en el rendimiento cognitivo o bien
se usa como tratamiento de estimulacidn cognitiva en patologias que cursan
con deterioro cognitivo, como procesos neurolégicos degenerativos o dafio
cerebral sobrevenido. Por otra parte, el programa esta formado por un area
tutorial a partir de la cual se pueden decidir las caracteristicas de la sesioén de
estimulacion de forma personalizada y un area de ejecucion de los ejercicios,
en la que el usuario puede realizar de forma auténoma el plan de estimulacién

previamente definido.

Smartbrain estad formado por mas de 14.000 ejercicios clasificados en siete

categorias:

e Memoria

e Lenguaje

e (Calculo

e OQrientacién

e Atencién

e Reconocimiento

e Capacidades ejecutivas

Web recomendada

Podéis consultar toda la in-
formacion relacionada con el
programa Rehacom en el si-
guiente enlace:

<http://www.hasomed.de/
index.php?id=157>
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La graduacion del nivel de dificultad se va realizando de forma automatica
en funcién de los progresos que el usuario vaya alcanzando. Ademas, el tera-
peuta puede manipular otros pardmetros, como la duracion de las sesiones, la
frecuencia semanal de las mismas o el idioma. La eficacia terapéutica del pro-
grama ha sido demostrada en un estudio piloto con enfermos de Alzheimer,
en los que se observaban mejoras significativas a lo largo del tiempo en las es-
calas MiniMental-MMSE y el test ADAS Cognitivo, asi como en la autonomia
y autoestima de los pacientes (Tarraga et al., 2006).

1.4. Programa Mindfit, gimnasio de la mente (Cognifit, mind
fitness solutions)

Este programa informatico va dirigido a la poblacién adulta con el fin de en-
trenar diversas funciones cognitivas tales como la coordinacién visuomanual,
la velocidad de procesamiento, la percepcién visual y espacial, la exploraciéon
y el rastreo visual, la atencion (focalizada, sostenida, selectiva, dividida y al-
ternante), la memoria a corto plazo (auditiva y visual), la memoria de trabajo,
la estimacion del tiempo y de la velocidad, la memoria de nombres, la memo-
ria a largo plazo y el aprendizaje, la planificacién y la toma de conciencia. Los
resultados sobre la evolucion del usuario en las diferentes areas se almacenan
en un archivo individualizado que permite ir analizando la mejoria o estabi-
lizacion de los déficit existentes.

1.5. Otros programas

En los dltimos afios se ha observado un aumento del desarrollo de nuevos
y originales programas dirigidos a la estimulacién cognitiva de las personas
adultas. Estos programas se presentan en diferentes formatos de uso, que van
desde los softwares informaticos en formato CD hasta videojuegos disefiados
como instrumentos electrOnicos portatiles. Algunos ejemplos de estos progra-
mas los constituyen el programa Brain Training o los programas Clic, entre

otros.

El programa Brain Training incluye una variedad de actividades a partir de las
cuales se valora el rendimiento de la persona basandose en la edad mental. El
concepto de edad mental queda definido como el rendimiento intelectual al-
canzado y equiparado con la media de edad de un grupo determinado. De esta
forma, edad cronolégica y edad mental no son valores equivalentes, ya que
la edad mental ha podido mostrar un mayor o menor desarrollo con respecto
a la edad cronoldgica. El uso del programa puede ser de caracter individual o
multijugador, que integra la actividad de varios participantes. La mejora en el
rendimiento de la persona se manifiesta en un aumento de la velocidad y la
exactitud de las respuestas dadas derivado de la practica diaria.

Por su parte, los programas Clic, ademas de todas las ventajas mencionadas
previamente, permiten la elaboracion de actividades por parte del profesional
responsable. El programa Clic es un software libre creado y difundido por el

Web recomendada

Podéis consultar toda la in-
formacion relacionada con
el programa Smartbrain en el
siguiente enlace:

<http://www.smartbrain.net/
smartbrain/previo_es.html>

Web recomendada

Podéis consultar toda la in-
formacion relacionada con
el programa Mindfit en el si-
guiente enlace:

<http://www.e-
mindfitness.com/>




© FUOC « P09/80548/00297 15

Estimulacion cognitiva por ordenador

Departamento de Educacion de la Generalitat de Catalufia. Fue un proyecto
iniciado en 1992 y constituido por una variedad de aplicaciones con el fin de
que el profesional responsable pudiera crear actividades educativas. Si bien este
programa inicialmente fue creado con una finalidad educativa para los cursos
de primaria y secundaria, la gran flexibilidad en la creacién y adaptacion de
los estimulos y contenidos permite una generalizacion a grupos de diversas
edades.
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2. Diseiio y elaboracion de actividades a través del
ordenador

Alo largo del material de esta asignatura se han ido presentando diversas ideas
acerca de como crear pruebas especificas de rehabilitacién individualizadas
utilizando diversos tipos de materiales. En este modulo daremos algunas suge-
rencias de como elaborar con ordenador tareas disefiadas de forma personali-
zada para el tratamiento de un proceso cognitivo especifico. Entre las ventajas
que proporciona el ordenador a la hora del disefio de las actividades podemos

citar:

El disefio individualizado.

e La adaptacion de los tiempos de presentacion de los estimulos.

e La adaptacion del tipo y del tamario de los estimulos.

e La seleccion de la localizacién de los estimulos, con diversos objetivos co-

mo la mejora del rastreo visual o la heminegligencia.
e La seleccion de los estimulos, ya sea a partir de una serie de imagenes
predisefiadas o bien mediante la introducciéon de imagenes personalizadas

para cada individuo.

e La posibilidad de incluir sonidos u otros estimulos auditivos y visuales

reforzadores.

e La flexibilidad para fijar el nivel de dificultad de forma individualizada.

A la hora de disefiar los ejercicios serd importante tener en cuenta distintos

aspectos:

e [El disefio de instrucciones especificas.

e La adecuacion del nivel de dificultad a los déficit y a las habilidades pre-
servadas.

e La seleccion de estimulos en funcién de la edad del paciente, el nivel cul-
tural y los intereses, entre otros.

e La adaptacion del tamafio de los estimulos y la separacion entre ellos.

e La modificaciéon de la latencia de presentacién de los estimulos.
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e La proporcion de feedback inmediato.

A continuacion os ofrecemos algunas orientaciones basicas para el disefio de
tareas por ordenador. En este ejemplo concreto hemos utilizado el programa
PowerPoint (Office de Windows), pero existen otros muchos programas de

presentacion de diapositivas como Keynote o Presentation, entre otros.

Ejemplo

Obijetivo de la tarea: aumentar la amplitud de memoria inmediata.

Pasos:

Paso 1. Abrid el programa PowerPoint y seleccionad la opcién Abrir nueva presentacion.
Paso 2. Disefiad el formato de presentacion de la tarea. En este caso mostraremos una
serie de imagenes que deberan ser recordadas. Para llevarlo a cabo, seleccionamos en el

botén Insertar la opcién Imagen (predisefiada, para elegir una estandar, o desde archivo si
la imagen la hemos realizado y guardado previamente nosotros).

B Microsoft PowsiPaint - [Presentacidnl]

* Consctar con Mcrosolt Offica.
Ordre

* Obkener fa irformacion més
tncierte soten cdros wlear
PowerPork

* Actiaioar mta futa
tomiticanerte decde Wab

Haga clic para agregar titulo

Haga clic para agregar subtitulo : ‘
Plortila_resenbacion

FEFABILETACTIN COBHITIV
DEFINITTVA

L M,

) Crear s presarbacd rimva,..

;Haga tlic para ‘sgregar ratas

Paso 3. Una vez incluidas todas las imagenes, afiadid la pregunta adecuada para el ejer-
cicio.

X

i :E?ﬁﬁ q?ﬁ" =
R

Fijate en las siguientes imagenes.
Tras diez segundos te haré algunas preguntas

Paso 4. A partir de los botones que aparecen en la opcién Presentacion (personalizar
animacioén, efectos de animacion y transiciéon de diapositivas), podréis afiadir multitud
de efectos sonoros y la graduacion del tiempo de exposicion.
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Fijate en las siguientes imagenes.
Tras diez loste haré algunas pres

Reflexion

Existen multiples programas y juegos informaticos que pueden ser ttiles para trabajar las
funciones cognitivas mas béasicas. En este punto os animamos a reflexionar sobre los cla-
sicos juegos de ordenador existentes y las funciones cognitivas que se ponen en marcha.
Un ejemplo de ello lo podemos observar en el popular juego Buscaminas, cuya ejecuciéon
implica las siguientes funciones cognitivas: atencién sostenida, atencion selectiva, pla-
nificacion, busqueda de soluciones y alternativas de respuestas.
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3. Ejemplos de tareas diseifiadas mediante recursos
informaticos

1. Rastreo visual

Material: una hoja dispuesta en horizontal con ntiimeros distribuidos en filas
y columnas al azar del cero al nueve. En la parte superior aparece una plantilla
con los nameros del cero al nueve en el interior de una figura geométrica.

Instrucciones: "En la siguiente hoja veras un listado de nimeros; fijate que en
la parte superior cada ntimero esta en el interior de una figura geométrica. Tu
funcion es realizar en cada nimero que encuentres la figura que corresponda".

Ejemplo:

.

EIEO]I FN VAN Q] [c@EN F1 [\

z z 5 T S ] 5 8 5 3

* 7 ] 3 z 7 5 2 3 3

:' g 7 s i 3 T B F] s

& 3 3 7 3 3 ) [ 3 7

3 3 7 5 F| 5 8 % ]

= T 3 3 2 7 5 z 3 5

- g [ 7 [ & i 3 i I S

* 3 E] 7 F} 3 3 i ] 7

§ 3 5 7 g E] 5 § 5 3

3 L . - . S R I T .
af :
- %

Variantes:

a) Puede graduarse la dificultad de la tarea asignando mas o menos nameros
objetivo.

b) Se puede cambiar el formato de los nameros seleccionados, de modo que
el sujeto deba poner colores, negrita, etc. en lugar de figuras geométricas.

c) Es posible graduar la dificultad de la tarea en funcién del nimero de esti-
mulos de la hoja y de la frecuencia de los estimulos objetivo.
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2. Rastreo visual y memoria operativa

Material: presentacion de diapositivas.

Instrucciones: "En la pantalla aparecerdn de forma secuencial palabras en dis-
tintos lugares. Tu tarea consiste en ir leyendo cada una de las palabras que
aparezcan y al final decirme la frase completa. Todas las frases son de tres pa-
labras y deberan tener sentido".

Ejemplo:

COMERCI
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COMIDA,

CHIMA

Variantes:

a) La dificultad de la tarea se puede graduar en funcién del namero de pala-
bras que contenga la frase.

b) Es posible introducir elementos distractores en la pantalla que potencien
el control atencional y la inhibicién de la interferencia.

c) Puede manipularse la velocidad de presentacién de las palabras en la pan-
talla.

d) Es posible presentar las palabras en el mismo punto visual de la pantalla.

3. Percepcidn de las diferencias

Material: presentacion de diapositivas.
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Instrucciones: "A continuacion van a aparecer en la pantalla dos dibujos. De-
berés decir si son iguales o diferentes y por qué".

PERCEPCION
IGUAL O DIFERENTE
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o_4)

Variantes:

a) Es posible graduar la complejidad de la tarea en funcién de la complejidad
de las figuras.

b) Pueden ir afiadiéndose progresivamente mas figuras o estimulos.

4. Memoria de objetos

Material: presentacion de diapositivas.

Instrucciones: "A continuacion se van a presentar durante un tiempo diversas
imdagenes que debes intentar retener. Tras este tiempo una figura serd cambiada

y tu tarea serd identificar cual de ellas ya no aparece de nuevo".

Ejemplo:
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Variantes:

a) Es posible graduar la complejidad de la tarea en funciéon del ntmero de
estimulos presentados.

b) Puede manipularse la velocidad de presentacion de las imagenes en la pan-
talla.

5. Comprension de instrucciones complejas escritas
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Material: presentacion de diapositivas.

Instrucciones: "A continuacién veras un cuadro organizado en filas y colum-
nas con diversas imagenes, letras y nameros. Tu tarea consiste en realizar la

tarea que se te proponga en cada caso".

Ejemplo:

Fila |
Fila 2
Fila 3
Fila 4

Marca el namero que esti por encima de la letra F.

Fila 1
Fila 2
Fila 3
Fila 4

Marca la letra que estd encima del leon.
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Fila |
Fila 2
Fila 3
Fila 4

Marca el sobre y después el 6.

Variantes:

a) Es posible graduar la complejidad de la tarea en funciéon del ntmero de

estimulos presentados por filas y columnas.

b) La carga en la memoria operativa puede variar en funcién de la longitud
de la instruccién presentada.

c) Se puede graduar el tiempo en el que se presenta la instruccién y posterior-
mente se deberd responder sin que aparezca la orden que debe realizar.

6. Razonamiento 16gico deductivo, comprension lectora, establecimiento
de asociacion

Material: presentacion de diapositivas.
Instrucciones: "En la siguiente tarea se presentara un problema que deberas
resolver con las pistas que se dan. Piénsalo bien antes de responder y asegarate

de la respuesta".

Ejemplos:
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Variantes:

a) Los problemas pueden variar en dificultad.

b) Se puede manipular la presentacion de las respuestas posibles (varias alter-
nativas, verdadero o falso, respuesta abierta...).

7. Planificacion
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Material: presentacion de diapositivas y papel con las instrucciones de la tarea
y un listado de productos que se deben comprar.

Instrucciones: "En la siguiente imagen aparece el plano de un supermercado.
Tu tarea consiste en planificar el recorrido para comprar todos los productos
que te indico en esta lista: galletas, chocolate, gel, macarrones, attin, agua mi-
neral y judias verdes.

Ademads, deberds cumplir dos normas.

a) Empezar en la entrada y terminar en la caja namero cuatro.

b) Sélo puedes pasar una vez por cada pasillo.

Tanto las instrucciones como las normas las tendras presentes durante todo

el ejercicio".

Ejemplo:
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Puedes dibujar directamente sobre la imagen pulsando el botén derecho del
raton, mediante las opciones del puntero o con un boligrafo.

Variantes:

a) Es posible graduar la dificultad de la tarea mediante el nimero de lugares
que se deben visitar, manipulando el tiempo de ejecuciéon, aumentando el
numero de estimulos presentes en el plano, manteniendo presentes o no las

instrucciones durante la ejecucion, etc.
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8. Rastreo visual

Material: presentacion de diapositivas.

Instrucciones: "En el ordenador aparecera un avion. Tu tarea consiste en se-
guir el rastro del avioén con la mirada, manteniendo la cabeza siempre recta.

Cuando el avion llegue al final o dejes de verlo diréas jya!".

Ejemplo:
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Variantes

a) Se puede graduar la velocidad del avion, el tipo de estimulo, el tamafio y

el nimero de los estimulos.

9. Atencidn dividida

Material: presentacion de diapositivas.

Instrucciones: las instrucciones y la aplicacion se llevan a cabo en varias fases.
Fase 1.

"Van a aparecer unas letras en la pantalla. Cada vez que aparezca una letra ta
debes decir un ntimero, el primero que se te ocurra. La tinica norma es que los

numeros deben ser al azar. No es posible que sigan ningtn tipo de orden".

Ejemplo:

o_t
Fase 2.
"Ahora apareceran nimeros en la pantalla. Tu tarea consiste en decir letras.
Igual que antes, la inica norma es que deben ser al azar. No es posible que

sigan ningun tipo de orden".

Ejemplo:
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o_\

Fase 3.

"Ahora, van a aparecer unos dibujos en la pantalla y tG debes dar un golpe
en la mesa cuando aparezca uno en concreto, el pergamino. Si el dibujo que

aparece no es un pergamino, no debes hacer nada".

Fase 4.

"Por altimo, ahora aparecerdn todos los estimulos con los que hemos trabaja-
do hasta este momento. Deberas hacer con cada uno lo que hemos indicado
previamente. Ante un nimero dirds una letra, ante una letra dirds un namero
y cuando aparezca el dibujo del pergamino daras un golpe en la mesa. Pueden
aparecer varios estimulos a la vez, entonces deberas hacer las dos o tres cosas".

Ejemplo:
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10. Memoria visual
Material: presentacion de diapositivas.
Instrucciones: "En la pantalla verds varias imagenes. Deberds fijarte bien en

cada una de ellas y en los detalles de cada una porque luego te formularé
algunas preguntas sobre ellas".

Ejemplo:
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Variantes

a) Se puede graduar la complejidad en funcién del nimero de estimulos ini-
ciales.

b) Las preguntas pueden ser de respuesta libre o con alternativas (reconoci-
miento).

c) El tiempo de exposicion de las imagenes puede variar.
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Resumen

Qué deberiais saber

Hemos visto la importancia que tienen las nuevas tecnologias durante el pro-
ceso de estimulacion o rehabilitacion. Si bien la figura del neuropsicélogo se
hace imprescindible en la planificacién, supervision y aplicaciéon de los dife-
rentes programas, el uso de ordenadores en la rehabilitacion tiene multiples
ventajas y algunas limitaciones que es importante conocer. De forma previa a
la aplicacion de todo programa de tratamiento (sea informatico o no) es im-
prescindible delimitar los déficits y las habilidades preservadas de la persona,
puesto que sin ellos no es posible realizar un disefio adecuado del programa de
rehabilitacion individual y personalizado. En este sentido, el uso de las nuevas
tecnologias posibilita disefiar un plan de tratamiento individualizado, flexible
y adaptado a las necesidades e intereses de cada individuo.

Existen multiples programas informaticos disefiados para la estimulacién y
rehabilitacién cognitiva. Entre los de mayor difusién se encuentran el progra-
ma Aire-Gradior, Rehacom, el programa Mindfit, el gimnasio de la mente y el

programa de estimulaciéon cognitiva Smartbrain.

Finalmente, queremos hacer hincapié en que la figura de un profesional ex-
perto es imprescindible en el disefio, aplicacion, supervisiéon, proporcion de
feedback y evaluacion continua del paciente acerca de su ejecucion, con el fin
de identificar las limitaciones y guiarle en el aprendizaje de habilidades que le
lleven a reestablecer o compensar la funcion deficitaria.
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Ejercicios de autoevaluacion

1. Las nuevas tecnologias...

a) tienen maltiples ventajas.

b) tienen limitaciones en su aplicacién.

c) Todas las opciones anteriores son correctas.

2. Una de las ventajas mas relevantes del uso del ordenador en los programas de estimulacion
es...

a) que no hace falta que esté presente un profesional.

b) la adaptacion de los estimulos y el tipo de tarea personalizada para cada persona, lo que
aumenta la motivacion del sujeto.

c) que cualquier persona puede llevar a cabo el disefio y la aplicacién de estos programas.

3. Sefialad la respuesta correcta.

a) Existen multiples programas en el mercado actual que permiten el disefio personalizado
de tareas.

b) El problema de las nuevas tecnologias es su alto coste y la ausencia de programas actual-
mente.

c) Los programas son rigidos y no hay posibilidad de modificarlos.

4. Entre los programas de estimulacion y rehabilitacion mas difundidos se encuentran...
a) Rehacom, Gradior y el programa de estimulacion cognitiva Smartbrain.

b) el programa Brain Training o los programas Clic.

c) Todas las opciones anteriores son correctas.

5. En relacién con el disefio personalizado de tareas...

a) siempre es mejor trabajar con lapiz y papel.

b) es posible disefiar tareas personalizadas en lapiz y papel e informatizadas siempre que lo
haga un profesional, como el neuropsicélogo.

c) puede disefiarlas cualquier persona, basta con que tenga conocimientos informaticos.

6. Las razones de que sea un profesional el que supervise el proceso de estimulacién o reha-
bilitacion es debido a que...

a) sabe analizar como la persona realiza la tarea y propone un feedback para su mejoria.

b) es quien ha disefiado el programa y conoce las respuestas.

c) debe registrar los aciertos y fracasos fundamentalmente.
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Solucionario
Ejercicios de autoevaluacion
1.c

2.b
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