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ABSTRACT

Many controversies remain with respect to how best to work with individuals who are challenged
by cognitive impairments. Yet in the last decade, there has been substantial new research and a
proliferation of literature, which has served to clarify major principles underlying cognitive
interventions, and specified training procedures and teaching techniques that have demonstrated
some effectiveness. Increasingly, it is possible to identify what techniques are likely to work|for a
particular individual, based on a number of variables including their cognitive profile, level of
insight, and capacity for self-regulation. Education, the development of compensatory behaviours,
the use of specialized instructional techniques and the inclusion of activities to improve self
awareness and self-efficacy are but a few of the important components of most efforts at rehabilitation
for cognitive impairments. Cognitive rehabilitation must be creative, eclectic, functionally oriented,
and based in a partnership between clients, families/caregivers, and professionals.

Key words Cognitive rehabilitation; acquired brain injury; management of attention, memory,
and executive function disorders; functional outcomes.
N J

4 N\
RESUMEN

Durante las Ultimas décadas ha surgido un gran interés por estudiar cuales son las mejores formas
de trabajar con personas con déficit cognitivos, lo cual ha llevado a que se produzcan numerosas
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investigaciones, se clarifiquen los principios subyacentes a la intervencién y se especifiquen los
procedimientos de entrenamiento y técnicas de aprendizaje que han sido eficaces. Los espegcialistas
en rehabilitacion cognitiva deberan llevar a cabo diferentes tipos de intervenciones dependigndo de
las necesidades particulares de cada individuo, por ejemplo su perfil cognitivo, su nivel de congiencia

y su capacidad de autorregulacién. La rehabilitacion cognitiva es ecléctica, orientada a recuperar el
funcionamiento y requiere del trabajo conjunto de la persona, su familia y el terapeuta. Aunque
todavia queda mucho por conocer, en esta década se han realizado muchos progresos e innoyaciones.

Palabras clave rehabilitacion cognitiva, dafio cerebral adquirido, manejo de la atencjon,
memoria, funciones ejecutivas.
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INTRODUCCION La rehabilitacion, en términos generales, tiene
una larga historia. Los primeros especialistas en el
En las Ultimas dos décadas, se ha generado graampo de la rehabilitacion fueron neurdlogos que
interés por la rehabilitacion de las personas que hamabajaron en Alemania, Rusia e Inglaterra durante la
sufrido dafio cerebral. Varios factores han contriPrimera y Segunda Guerra Mundial con soldados
buido a ello. Desde los afios 70 se han incrementaddctimas de dafio cerebral. Kurt Goldstein, Alexander
las tasas de supervivencia, incluso para dafiokuria, Richie Russell, Henry Head y Henri Hecaen
neuroldgicos muy graves, debido a un mayor conodescribieron su trabajo con estos soldados y fueron
cimiento por parte de los médicos y el personal dalgunas de las personas mas destacadas en los ini-
los servicios de urgencia de los efectos del traumasios. Sus observaciones de pacientes con dafos
y a la creacion de métodos diagnosticos mas avarfecales del cerebro mejoraron nuestros conocimien-
zados que les han permitido llegar a un diagndstictos de los trastornos de lenguaje, percepcion, memoria
méas rapido y preciso del dafio. Junto con el mayoy funciones ejecutivas (Luria, 1966) y nos dejaron la
namero de “supervivientes”, los expertos en elidea que la recuperacion no se debe producir sélo a
campo de la neurologia son ahora mas optimistasivel fisico sino dentro de un contexto social. Es decir,
sobre la capacidad de reorganizacion cerebral y lademas de ayudar a que la persona camine, hable y
recuperacion de las funciones perdidas (Kolb, 1996pueda realizar sus necesidades fisicas, la rehabilita-
Robertson & Murre, 1999). Se ha demostrado queion debe involucrar a las familias, a la comunidad y
los cerebros adultos de los mamiferos tienen mayaeintegrar a la persona en su medio ambiente fami-
neuroplasticidad dependiente de la experiencidjar, educativo y laboral (para una revisién de la
especialmente al nivel de la sinapsis. Por ultimo, losistoriade larehabilitacion, véaseuropsychological
avances realizados en las neurociencias cognitivadgehabilitation,vol. 6, 1996). Desde un primer mo-
han permitido mejorar la comprensién de los procemento, los profesionales de la rehabilitacion fueron
sos cognitivos y la naturaleza de los déficitconscientes de que los déficit cognitivos y
cognitivos adquiridos. Todo esto ha surgido en ecomportamentales causaban serias limitaciones fun-
contexto de los sistemas de cuidados médicos y dgonales que imposibilitaban la reinsercion de la
salud mental que enfatizan los resultados funcionggersona a sus actividades cotidianas.
les y el uso de aproximaciones empiricamente
vélidas para el tratamiento e intervencion en esta De acuerdo con esta perspectiva, la rehabilita-
area. En este articulo se hace unarevision detallad#n cognitiva se define como la aplicacion de
de los principales fundamentos y aproximacionegrocedimientos, de técnicas y la utilizacién de
en el campo de la rehabilitacion cognitiva de losapoyos con el fin de que la persona con déficit
individuos con dafo cerebral. cognitivos pueda retornar de manera segura, pro-
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ductiva e independiente a sus actividades cotidia-
nas (Ponsford y cols, 199Sphlberg y Mateer,
2001). Aunque la terapia fisica es un elemento
clave en la mayoria de los programas de rehabilita-
cion, ya que ésta tiene como objetivo el restaurar o
mejorar la estabilidad postural, el equilibrio y la
movilidad de la persona, en este articulo se hara
énfasis en aquellas intervenciones que buscan me-
jorar los déficit cognitivos, comportamentales y
emocionales derivados del dafio cerebral. Dichos
déficit pueden afectar negativamente a una gran
cantidad de habilidades adaptativas, tales como la
capacidad de autocuidado, de mantener relaciones
sociales, de tener éxito en la escuela y conseguir un
buen trabajo.

En la actualidad, existe gran cantidad de articu-
los cientificos, revistas especializadas, libros de
texto (Finlayson y Garner, 1994; Ponsford y cols,
1995; Mills y cols, 1997; Rosenthal y cols, 1999;
Stuss y cols, 1999; Sohlberg y Mateer, 2001), y
trabajos de revision y meta-analisis (Hall y Cope,
1995; Coelho y cols, 1996; Carney y cols, 1999;
Chesnut y cols, 1999; Cicerone y cols, 2000; Parlg_
e Ingles, 2001) en el area de la rehabilitacion
cognitiva que nos han posibilitado tener un mayor
entendimiento del tema, aunque todavia quedan
algunas dudas por resolver.

Como resultado de lo anterior, las personas que
trabajan en la practica clinica tienen mayores capa-
cidades paraidentificar las caracteristicas cognitivas
de aquellas personas que potencialmente podrian
beneficiarse de los diferentes tipos de intervencion.
Ya no se pregunta si la rehabilitaciébn cognitiva
funciona, la pregunta es qué tipos de intervenciones
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craneoencefalico constituyen un grupo muy
heterogéneo. Los estudios con esta poblacion
demuestran que existen ciertas variables que
influyen en la efectividad que pueda tener un
programa de rehabilitacién (Ylvisakery Feeney,
1998; Sohlberg y Mateer, 2001). A la hora de
disefar un programa de rehabilitacién, hay que
tener en cuenta: el nivel conciencia de la enfer-
medad que tiene la persona, su capacidad de
auto iniciar y autorregular su comportamiento,
el grado de afectacion de las diferentes funcio-
nes cognitivas y las necesidades de la familia.

Un programa de rehabilitacion cognitiva re-
quiere del trabajo conjunto de la persona, la
familia y los terapeutasLa rehabilitacion
cognitiva no es algo que hace solo un profesio-
nal, sino que es un proceso que se lleva a cabo
con la méxima participacion de la persona te-
niendo en cuenta sus déficit cognitivos y el nivel
de conciencia de ellos (Ylvisaker y Feeney,
1998; Sohlberg y cols, 2001).

La rehabilitacién cognitiva debe centrarse en
alcanzar metas relevantes, en funcién de las
capacidades funcionales de la persona y me-
diante mutuo acuerdd.a Organizacion Mun-
dial de Salud (OMS) define cuatro niveles que
deben considerarse cuando se trabaja con indi-
viduos que tienen discapacidades. El primer
nivel se denominaneuropatofisiolégicoy se
refiere a la alteracién subyacente del funciona-
miento fisico (por ejemplo, un tumor o un infar-
to cerebral). El segundo nivellteraciones se
refiere a aquellas pérdidas que se producen
como resultado de un dafio o enfermedad a nivel

son mas eficaces en casos individuales de personas pneuropatofisioldgico (por ejemplo, déficit

con diferentes perfiles de capacidad cognitiva con
el fin de conseguir los maximos resultados funcio-

lingliisticos o incapacidad de recordar nueva
informacién). El tercer nivelimitaciones fun-

nales, con base a las metas planteadas para cadacjonales hace alusion a aquellos cambios que se

individuo.
PRINCIPIOS PARA LA PRACTICA DE LA
REHABILITACION COGNITIVA

1. La rehabilitacién cognitiva debe ser
individualizada Las personas con traumatismo

producen en las actividades de la vida diaria
como consecuencia de ladteraciones(por
ejemplo, problemas de comunicacion, de segu-
ridad y transporte). El cuarto nivedarticipa-

cién, se refiere al impacto que lasitaciones
funcionaledienen sobre la capacidad de la per-
sona para llevar a cabo sus actividades sociales
(por ejemplo, trabajar, ser buen padre y vivir con
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independencia). Para mas informacién acerca
de estas clasificaciones de la OMS, véase
wwwa3.who.int/icf/icftemplate.cfm.

Aunque hay que tener en cuenta la
neuropatofisiologiasubyacente, la rehabilita-
cién cognitiva intenta mejorar o compensar los
déficit con el fin de reducir lamitaciones
funcionalese incrementar y normalizar par-
ticipacion Es decir, un programa de rehabilita-
cién cognitiva no debe enfocarse s6lo en mejorar
los déficit sino que debe centrarse en las metas
y resultados que pueda alcanzar el paciente a
nivel funcional. Por ejemplo, el puntuar mejor
en un test puede ser un indicador, a nivel de los
déficit, de que la intervencion estd ayudando a la
persona pero se tendrd que demostrar que se
producen cambios positivos a nivel social para
considerar de que ésta fue un éxito. El terapeuta
debe intentar trabajar junto con la personay la
familia, con el fin de definir objetivos claros y
trazar metas que sean funcionalmente relevarg.
tes para la vida cotidiana del individuo.

La evaluacion de la eficacia de una interven-
cién cognitiva debe incorporar cambios en las
capacidades funcionaleBxiste un amplio ran-

go de estrategias para medir los cambios funcio-
nales que se producen tras la administracion de
un programa de rehabilitacién. Las herramien-
tas de evaluacion utilizadas buscan medir la
frecuencia de éxitos y fracasos cotidianos en
areas especificas (por ejemplo, el tomar la me-
dicacion), la calidad del comportamiento y la
cantidad de ayuda, supervision o apoyo que
necesita la persona para terminar una tarea. Las
evaluaciones de los resultados funcionales se
basan en el rendimiento del individuo antes y
después de la rehabilitacién (p.e., Wilson y
otros, 2001). Ademas, para evaluar el impacto
de la intervencion se le pide a la persona o a 1q.
familia que complete una serie de escalas y
cuestionarios con el fin de conocer el estado
funcional actual de la persona (Cicerone, 2002).

Un programa de rehabilitacion debe incorpo-
rar varias perspectivas y diversas aproximacio-
nes.Dadas las diferencias individuales de los

perfiles cognitivos y la probabilidad de tener
mas de un area de discapacidad, las intervencio-
nes cognitivas deben incluir diferentes
acercamientos al problema (Ylvisaker y otros,
2002). El terapeuta debe realizar una jerarquia
de las tareas que la persona debe cumplir poco a
poco y a medida que se evidencie su progreso.
De esta forma, las actividades del tratamiento se
vuelven mas y mas complejas y ayudan a que la
persona alcance unas metas funcionales mucho
mas avanzadas. Por ejemplo, una persona con
un trastorno de memoria anterégrada y déficit
ejecutivos puede necesitar ayuda para activar su
memoria prospectiva y de apoyos externos que
le permiten recordar eventos del pasado, acce-
der a nueva informacion y anticiparse al futuro.
Esto podria ir acompafiado de un programa
cognitivo-conductual que reduzca los niveles de
ansiedad y frustracion de la persona, y un pro-
grama educativo paralafamiliay los cuidadores.

Un programa de rehabilitacion debe tener en
cuenta los aspectos afectivos y emocionales que
el dafio cognitivo conllevaCada vez méas se
reconoce el impacto que las reacciones emacio-
nales tienen en el mantenimiento de las
discapacidades. Tras el dafio cerebral es muy
frecuente que aparezcan sintomas de depresién
y ansiedad. Sin embargo, son quizds mas
preocupantes los sentimientos de miedo, frus-
tracion y pérdida de control de las habilidades
cognitivas que crean conductas de evitaciony el
desarrollo de profecias negativas autocumplidas.
En la actualidad, en vez de separar el tratamien-
to de los sintomas cognitivos y emocionales de
la persona, se pretende brindar un tratamiento
integrado que reconozca la interdependencia de
estos dos aspectos ( Ben-Yishay y Daniels-Zide,
2000).

Los programas de rehabilitacion deben tener un
componente de evaluacién constamtdemas

de ser conscientes de las teorias y la eficacia
relacionadas con una intervencion especifica en
un programa de rehabilitacion, hay que evaluar
la utilidad de esta intervencion en cada caso
individual. La evidencia mas potente de la efica-
cia proviene de un proceso llamado “patient-
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specific hypothesis testing” diseflado por¢Como Seleccionar las Intervenciones?
Ylvisaker y colegas (2002), y en el cual en )
principio se recogen IOS datos de |a ||'nea base’ Se dEben tener en cuenta d|ferentes faCIOI’eS

posteriormente se hace un seguimiento a intePara a seleccion de las estrategias de rehabilita-
valos de tiempo durante la intervencion con elcion. Una de las caracteristicas mas importantes es
fin de observar los progresos que va teniendo |&! Nivel de conciencia que presenta la persona. Una
persona y, si éstos no se producen, cambiar [B€rsona con poco nivel de conciencia y poca capa-
intervencion. Finalmente, se toman medidas funcidad de autorregulacion necesitara intervenciones
cionales para determinar la eficacia del trata-de caracter externo que incluyan varias estrategias
miento con base alos objetivos previos planteado§0Mportamentales, entrenamiento en tareas rutina-
rias y modificaciones ambientales que le faciliten la
Algunos de los elementos importantes a la hor&'ientacion de su comportamiento. Estas interven-

de planificar, implementar y evaluar un programaCiones son consideradas estrategias compensatorias,
de rehabilitacién son: pero a este nivel tienden a ser de tipo pasivo, ya que

el individuo no puede autoiniciar ni autorregular,
- Comprender los procesos subyacentes al dafio§/N0 qué aprende a responder. Las estrategias con
su evolucién. estas personas son muy especificas a latareay ala
situacion y no se espera que se produzca una gene-
Identificar las fortalezas, debilidades y estilo deralizacion del aprendizaje a otros contextos (Mateer,
vida premérbido. 1999).

 Realizar una evaluacion completa de las capaci- Para los individuos con mayores niveles de
dades cognitivas preservadas y alteradas.  conciencia con mas capacidad de autoiniciar y
autorregularse existen otras técnicas que suelen
Evaluar las demandas y apoyos disponibles eser mas efectivas. Estas personas pueden benefi-
el ambiente actual y futuro. ciarse del entrenamiento en técnicas dirigidas al
mayor procesamiento de la informacion, de la
Evaluar el nivel de conciencia y capacidad deémplementacion y practica de una gran variedad
autorregular las emociones y comportamientosde estrategias compensatorias activas, de la reha-
bilitacién en la conciencia de los déficit y de
Evaluar el estilo de afrontamiento y las respueséestrategias de afrontamiento a las respuestas emo-
tas emocionales a retos o fracasos cognitivos.cionales que conllevan las dificultades cognitivas
(Mateer, 1999; Sohlberg y Mateer, 2001). En la
Evaluar la capacidad de aprendizaje y hacer ustedida que la persona incrementa el nivel de
de aquellas formas que tiene cada individucconciencia y su capacidad de autorregulacion, el
para aprender mas facilmente. terapeuta debera adaptar las estrategias de la
rehabilitacion.
» Evaluar el grado de comprensién que tiene la
familia acerca de las dificultades conductualesy  Otros factores importantes a la hora de selec-
comportamentales, la naturaleza y la cantidationar una intervencién adecuada tienen que ver
de apoyo que pueden brindar y sus expectativason el conocimiento de la naturaleza y la gravedad
hacia el tratamiento. de los déficit cognitivos. Las personas con graves
déficit de memoria anter6grada usualmente no pue-
El analisis de la informacion anterior, llevado aden recuperar la capacidad de recordar y, por tal
cabo por un equipo multidisciplinario con la capa-motivo, suelen depender de ayudas externas de
cidad de compartir datos y coordinar servicios,memoria y de otras compensaciones (Donaghy y
incrementara la posibilidad de identificar y admi- Williams, 1998). Por otro lado, las personas que
nistrar programas de rehabilitacion efectivos. presentan problemas de memoria secundarios a
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déficit atencionales o a la pobre utilizacion decon el fin de reducir sus déficit funcionales y
estrategias de recuperacion pueden beneficiarse demportamentales. En la fase aguda, el objetivo es
diferentes intervenciones tales como el entrenahacer el ambiente mas seguro (por ejemplo, cerrar
miento en atencién (Sohlberg y cols, 2001), lacon llave las puertas que tengan acceso hacia las
utilizacion de reglas mnemotécnicas o de estrateescaleras, poner controles de temperatura en
gias metacognitivas (Fasotti y cols, 2000), y el usdos grifos) y minimizar la sobreestimulacién

de ayudas externas. (Ducharme, 1999). En esta fase las luces brillantes,
los ruidos fuertes y los movimientos rapidos pue-
Estrategias de Intervencion mas Comunes den causar mucha confusion y estrés. El terapeuta,

junto con los miembros de la familia, deberan
Con la informacién obtenida de la persona sébuscar la mejor forma de controlar el entorno con el
puede desarrollar un programa de rehabilitacionfin de reducir la fatiga y la frustracion durante las
Existen varias técnicas que se utilizan en el trabajtareas de tratamiento.
con adultos y nifios con dafio cognitivo. Estas

se pueden agrupar en tres categorias generales: gn |a fase crénica, las modificaciones ambien-
1) modificacion del ambiente, 2) estrategiastales se deberan dirigir a areas funcionales especi-
compensatorias, y 3) técnicas de restauracion de fgas, una forma seria, modificar la organizacion
funcion. Las modificaciones ambientales buscarye| espacio fisico. Los individuos con graves déficit
adaptar el entorno fisico a las capacidadegie memoria o funciones ejecutivas podrian benefi-
cognitivas de la persona. El uso de las estrategiagarse de pegatinas con los nombres de las cosas que
compensatorias se centra en ensefiar o entrenar al@ encuentran dentro de los armarios, el estableci-
persona a utilizar otros comportamientos alternatimiento de un area libre de tiestos o de una pizarra en
vos con el fin de evitar aquellas dificultades quejg que se puedan dejar notas y mensajes (Sohlberg
podrian surgir como consecuencia de los déficit; Mateer, 2001). La incorporacion de las ayudas
cognitivos. Las técnicas de restauracion, por sigxternas en el espacio fisico pretende incrementar
parte, tienen como objetivo mejorar la funcion | aparicién de conductas adaptativas. Por ejemplo,
a traves del tratamiento de los déficit neuropsige pueden usar listas para ayudar a las personas a
cologicos subyacentes. llevar a cabo actividades (Martelli, 1999) como
recordar los pasos de una rutina diaria (aseo perso-
Tras explicar estas tres categorias, se coment@al, vestirse, lavar la ropa). Ademas, se pueden
ran varias teécnicas que son relevantes en todo tipgilizar ayudas visuales que permitan a la persona
de intervenciones y que incluyen las técnicas decordarse de cosas que debe hacer y que le orienten
aprendizaje, la educacion, la rehabilitacion de laemporalmente (p.e., calendarios que muestren las
conciencia de los déficit y el tratamiento de lasactividades que deben realizar). Thompson y Kerns
respuestas emocionales que conllevan los déficit1999) describieron varios tipos de modificaciones
cognitivos. Un programa de rehabilitacion debeambientales para ayudar a estudiantes con dafio
intentar combinar, de la forma mas eficaz, lascerebral. Por ejemplo, les organizaron el desorden
intervenciones y aproximaciones en cada caso. P@fe las areas de trabajo, les dieron tapones para los
ejemplo, las técnicas de restauracion son mas efegidos o audifonos durante el trabajo individual,
tivas en la rehabilitacion de la atencion cuandacolocaron a los alumnos lejos de las ventanas o los
éstas se llevan a cabo conjuntamente con el entree|ojes, y colocaron la informacion de las tareas en
namiento de la conciencia de los déficit (Ciceroneunas tarjetas de ayuda. Aunque suele pensarse que

y cols, 2000). las intervenciones mencionadas son simplemente
apoyos fisicos o ambientales, normalmente éstas
Modificaciones Ambientales suelen tener un componente educativo asociado, ya

gue la persona y sus cuidadores pueden necesitar
Son todos aquellos cambios que se realizan earientacion y requerir de entrenamiento y practica
el ambiente fisico de la persona con dafio cerebrglara utilizarlas adecuadamente.
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Implementacién de Mecanismos en el entrenamiento y evaluar continuamente los
y Estrategias Compensatorias resultados.

La literatura ha confirmado que el uso de las Las personas con déficit cognitivos se han
ayudas externas compensatorias es efectivo en péneficiado de las nuevas tecnologias que facilitan
manejo de los déficit cognitivos (Kim y cols, 1999; la vida diaria de las personas normales. Por ejem-
Wilson y cols, 2001). En el campo de la rehabilita-plo, existen en el mercado pulseras electrénicas,
cion cognitiva existen diferentes tipos de ayudasheepers y relojes con alarma que ayudan a recordar
compensatorias, siendo la memoria el area de masiando se debe tomar la medicacion. Algunos de
intensa investigacion. En las personas con dafiestos relojes (p.e., the Timex Data Link ®) se
cerebral se han usado ampliamente estas ayudasjeden conectar a una computadora personal con el
como por ejemplo calendarios, alarmas, relojesfin de acceder a informacién almacenada importan-
libros de memoria, agendas u ordenadores personge como citas y listas de cosas para hacer, etc.
les. En el dia de hoy, las demandas de la vidAlgunas paginas webs ofrecen servicios de llama-
cotidiana de las personas sin dafio cerebral tambiéias o sistemas de alarma a través de bepers, teléfo-
requieren de mecanismos externos que ayuden ais celulares y agendas personales. El terapeuta,
persona a recordar y retener informacion y detalleginto con la persona y la familia, debe analizar el
que no se podrian manejar de otra maneraipo de ayudas que necesita la persona, quién puede
Adicionalmente, estas ayudas suelen ser impregacilitar la ayuda a la persona si la necesita y de qué
cindibles en los individuos con déficit cognitivos forma se entrenard en el uso de estas ayudas.
que tienen dificultades en aprender y recordar inDespués deben revisarse los sistemas disponibles
formacion nueva. en funcion de su coste inicial y su uso continuado,

la facilidad y la flexibilidad de la programacion y el

Varias investigaciones han demostrado la efectipo de alarma (un sonido, un mensaje visual o una
tividad de esta forma de rehabilitacion (Wilson y vibracién). O'Connell y sus colegas (en prensa)
otros, 2001; Wright y cols, 2001). Wright y sus describieron el desarrollo, la implementacion y la
colegas (2001) compararon dos tipos de agendasficacia funcional de uno de estos sistemas, basado
electronicas de bolsillo y concluyeron que las peren el internet, con el fin de mejorar la adinamia en
sonas con dafo cerebral se beneficiaron de dichasma persona con amnesia grave y con dafio asociado
ayudas y las utilizaron de forma eficaz. Wilson yen las funciones ejecutivas.
sus colegas (2001) investigaron la eficacia de llevar
un beeper en personas con déficit cognitivos con efécnicas de Restauracion
fin de incrementar el inicio de las tareas funcionales
(por ejemplo el tomar la medicacion). Observaron  Otra aproximacion al trabajo con las personas
una mejoria significativa que, en ocasiones, conticon dafio cerebral consiste en disefiar actividades
nuo tras retirar la intervencion. sisteméticas con el fin de mejorar una capacidad

cognitiva subyacente. Una de las funciones que se

Se han desarrollado varios protocolos de entresuele tratar es la atencion, ya que ésta es una
namiento, basados en las teorias cognitivas y delapacidad multifactorial que esta relacionada con
aprendizaje, con el fin de ensefiar a las personas cotras areas del funcionamiento cognitivo (Van
déficit cognitivos a utilizar las ayudas externasZomeren y cols, 1984; Posner y Peterson, 1990).
(Donaghy y Williams, 1998; Sohlbergy cols, 1998). Como ejemplo, los déficit atencionales pueden pro-
Estos estudios han destacado la importancia déucir alteraciones en el aprendizaje de nueva in-
realizar una evaluacion de las necesidades de farmacion, dificultades para seguir una conversacion
personay su entorno con el objetivo de seleccionay la trama de una pelicula, y resolver problemas.
la ayuda externa méas adecuada para cada caso. Para
gue este tipo de ayudas sea efectivo se debe utilizar Esta aproximacion parte de la base de que se
el aprendizaje sistematico, incorporar cuidadoregortalecen estas habilidades mediante el ejercicio y
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la practica repetida de las tareas cognitivas. E¢ Realizar un repaso de todo lo aprendido.
terapeuta, para maximizar los beneficios que pue-

den resultar de un entrenamiento de la atencidén, Varios investigadores han obtenido éxito al
debe: 1) combinarlo con retroalimentacion y entre-utilizar estas técnicas en personas con dafio cere-
namiento en la generacion de estrategias para meéral. Glang y colaboradores (1992) ensefiaron habi-
jorar la atencion, 2) utilizar una jerarquia de tareasidades académicas (matematicas), lenguaje y
con diferentes grados de complejidad que involucrautorregulacion del comportamiento a tres estu-
la atencion y la memoria de trabajo ademas deliantes con déficit cognitivos, mientras que Sohlberg
tareas sencillas de vigilancia y tiempos de reacciory Mateer (1989) ensefiaron como utilizar un libro
3) seleccionar tareas especificas a los dafios que memoria a una persona con graves déficit de
presenta la persona en vez de llevar a cabo umemoria.

programa estandar, y 4) establecer medidas de

resultados basadas en las expectativas que la perso- Aprendizaje sin erroresJno de los principios

na y su terapeuta tienen respeto al entrenamienigel aprendizaje directo es esta técnica, que se ha
(Cicerone, 2002; Cicerone Yy cols, 2000; Park y colsmostrado eficaz en el trabajo con personas con

1999). graves alteraciones de memoria (Wilson y cols,
1994). El aprendizaje sin errores consiste en ofrecer
Técnicas de Aprendizaje Especializadas las respuestas correctas de la tarea hasta que la

persona pueda consolidar la nueva informacién. A
Dado que la rehabilitacion de las personas comedida que se evitan las respuestas de ensayo-error
déficit cognitivos frecuentemente conlleva la ense-se reduce la desorganizacion de la informacion,
fianza de nueva informacién y habilidades a persopermitiendo que la nueva informacion sea almace-
nas que tienen dificultades para desarrollar nuevogada mas efectivamente. En las personas con défi-
aprendizajes, es importante identificar y utilizar cit de memoria dicha técnica ha resultado de gran
técnicas que se hayan mostrado eficaces en elilidad en el aprendizaje asociativo entre nombres
trabajo con individuos con dafio cerebral. y caras, informacién de orientacion, aprendizaje de
pequefias secuencias de comportamientos (colocar
Técnica de aprendizaje direct&e usan los informacion en una agenda electronica) y en apren-
principios de esta técnica para disefiar y llevar aler rutas para desplazarse dentro del hospital. Esta
cabo programas de rehabilitacion que fortalezcan pproximacion no busca cambiar los déficit dentro
mantengan las habilidades académicas basicatel sistema de memoria, sino que permite que las
(Sohlberg y Mateer, 2001). Algunos de los princi- personas cuyos sistemas de memoria se encuentran
pios del aprendizaje directo son: dafiados puedan aprender nueva informacion de
forma mas eficiente. Al reducir el nimero de
« Dividir una habilidad en todos sus componentesgrrores, la persona presentard menos estrés y
y ensefar cada uno de ellos. frustracion.

* Relacionar nuevos aprendizajes con experien- Aprendizaje procedimental.a gran mayoria
cias previas. de las pruebas neuropsicoldgicas suelen evaluar la
memoria explicita, consciente o declarativa. Sin
« Utilizar la técnica de aprendizaje sin erroresembargo, existe otra forma de memoria que es
(véaseel siguiente apartado). implicita (Squire, 1992), no consciente y que se
conoce con el nombre de memoria procedimental.
» Incorporar sesiones de practica orientada por €l aprendizaje procedimental ocurre a través del
terapeuta dando retroalimentacion y, posteriortiempo, se da mediante la repeticién y es el tipo de
mente préctica a solas. aprendizaje que suele preservarse en las personas
con dafio cerebral. Por tanto, las personas con
 Utilizar la préactica distribuidgersusmasiva. graves déficit de memoria declarativa podrian ad-
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quirir, mediante esta via, nuevas habilidades yadaptada al funcionamiento actual y futuro de la
procedimientos que no podrian conseguir de otrgpersona.

forma. . N _
Las personas con déficit cognitivos producidos

Joor un dafio cerebral suelen presentar miedos, frus-
aciones y ansiedad cuando realizan actividades

mente se han convertido en una herramienta mu les d dan d iad ¢ i
efectiva en la rehabilitacion y los terapeutas debed!€ '€S demandan demasiado estuerzo cognitivo'y,
nte estas situaciones de estrés, suelen utilizar

ran poseer conocimientos sobre teorias del aprend? L
zaje, conductismo y neurociencia cognitiva con effonductas de evitacion.
fin de poder integrar estos conceptos en el trata-
miento de la persona con dafio cerebral.

Las técnicas de aprendizaje descritas anterio

Uno de los problemas que ha tenido la rehabili-
tacién cognitiva a lo largo de su historia es que
aborda de manera individual el conjunto de sintomas
Como tratar los Problemas Emocionales que presenta la persona; de forma que diferentes
de las Personas con Dafio Cerebral especialistas suelen tratar diferentes problemas vy el
resultado de esto suele ser un tratamiento compuesto

Cada vez mas los terapeutas vienen dandpor una serie de componentes o parcelas separadas
mayor importancia a la respuestas emocionales qugue necesitan de una integracién. Por tal motivo, un
surgen como resultado del dafio cerebral, asi comgatamiento de rehabilitacién neuropsicoldgico efec-
alas emociones que éstas generan en la familia y #yo debe ser holistico teniendo en cuenta los aspec-
cuidador. Por lo tanto, es un aspecto esencial efos fisicos, cognitivos, emocionales y sociales de la
todo programa de rehabilitacion el ofrecer informa-persona. Asi el uso de acercamientos cognitivos,
cion acerca de la naturaleza de los cambiogonductualesy educativos ayudaran a que la persona
comportamentales, ya que esto permite que la pefegre respuestas mas adaptativas y una mayor capa-
sona y los familiares puedan interpretar mejor losidad de autorregulaciéon cognitiva y emocional
sintomas y manejar el entorno de una forma magSohlberg y Mateer, 2001).
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