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14. REHABILITACION COGNITIVA: PRINCIPIOS GENERALES
Y TECNICAS DE EVALUACION E INTERVENCION

CARMELO VAZQUEZ, ALEJANDRO FLORIT y BEATRIZ LOPEZ LUENGO

Hasta hace poco las personas con enfermedades mentales crénicas eran confina-
das durante largos periodos de tiempo en instituciones psiquidtricas donde la
asistencia era escasa y deficitaria. La confluencia de diversos factores (avance en
las neurociencias, desarrollo farmacolégico e intervenciones psicosociales, entre
otros) potenciaron una politica de desinstitucionalizacién donde, con el desarro-
llo de la atencién psiquidtrica comunitaria, se ha avanzado hacia un modelo de
intervencién dentro del entorno social de la poblacién en riesgo. La rehabilita-
cién psicosocial surge como un tipo de atencién consistente en «dotar a las per-
sonas de las habilidades fisicas, intelectuales y emocionales necesarias para vivir,
aprender y trabajar en la comunidad con los menos apoyos de servicios y profe-
sionales posibles» (Anthony, 1977). La rehabilitacién implica equipar al paciente
para que funcione en su nivel éptimo. Esto se consigue tanto con la interven-
cién directa con el paciente como apoyando y entrenando a las personas que in-
teractian con éL.

Para hacer esto posible, el primer paso es realizar una correcta evaluacién
con una variedad de instrumentos que provean de una linea base de funciona-
miento que permita planificar el tipo de intervencién y con la que medir, una
vez llevada a cabo la intervencidn, el cambio. Dentro de todo el proceso cobra
gran importancia la evaluacién de los procesos cognitivos ya que es importante
detectar las personas con déficits cognitivos continuados porque éstas suelen
adoptar ciertas estrategias sobre las que la rehabilitacién actia negativamente;
por ejemplo, si una conducta de aislamiento social se debe a una compensacién
de la sobrecarga estimular a la que estd sometido el sistema cognitivo del pa-
ciente (véase el capitulo 2) y los terapeutas dirigen la rehabilitacién a incremen-
tar los contactos sociales, podria producirse un efecto adverso al aumentar el in-
tento rehabilitador el esfuerzo de procesamiento de informacién (véase también
Ochoa y Vizquez, 1989). La evaluacién se hace atin mds importante al compro-
bar que estas personas no se diferencian de las que no tienen esa discapacidad
cognitiva, ni en la sintomatologia, la conducta social, el uso de servicios ni en su
ocupacién (Wykes et al., 1992).

Una vez detectados los déficits, se podri introducir un plan de rehabilita-
cién razonado dentro de los tres niveles tipicos que se suele considerar dentro
de la rehabilitacién. Un primer nivel consiste en rebabilitar o recuperar la fun-
cién deteriorada; un segundo nivel consiste en sustituir la funcién alterada por
otra conservada, y un tercer nivel consiste en compensarla con otras estrategias.



266 Carmelo Vizquez, Alejandro Florit y Beatriz Lopez

Dentro de la rehabilitacién cognitiva en la esquizofrenia aparecen posturas en-
contradas no sélo con respecto a la posibilidad de rehabilitar la cognicién, sino,
s1 esto es posible, a qué nivel.

En este capitulo presentamos una primera parte donde se presenta el proce-
dimiento de evaluacién y una segunda parte donde se muestran las lineas de tra-
bajo mds actuales e intentos de rehabilitacién de la cognicién que se han llevado
a cabo.

I. EVALUACION DE DEFICITS COGNITIVOS

Desde principios de los afios ochenta han ido en aumento los esfuerzos dirigi-
dos a mejorar los déficits cognitivos en pacientes con lesion cerebral, en con-
traste con lo acontecido en el dmbito de la esquizofrenia donde, a pesar del éxito
inicial obtenido entre los afios sesenta y setenta en el tratamiento de algunos dé-
ficits cognitivos de estos pacientes, no proliferé esta linea de investigacién. El
creciente interés por rehabilitar funciones cognitivas hizo que la evaluacién su-
friera una transformacién, pasando de ser meramente un detector de déficits a
un proceso que permitiera disefiar y guiar un tratamiento y un proceso de reha-
bilitacién estructurado. Bajo este enfoque, la funcién de la evaluacién cognitiva
es multiple:

1. Detectar no sélo las dreas cognitivas deficitarias, sino también las bien
conservadas (Lynch, 1982; Lincon y Brooks, 1984; Wilson, 1987; Holden y
Woods, 1988; Giles y Clark-Wislow, 1993; Benedet, 1993). Esto no sélo deter-
minard qué dreas hay que tratar sino con qué capacidades se cuenta para la reha-
bilitacién.

2. Intentar saber si el nivel de funcionamiento cognitivo ha variado o no
con respecto al nivel premdrbido (Hart y Semple, 1990). Aunque en Espaiia no
es una prictica habitual la evaluacién sistemitica de las capacidades en el cole-
gio, trabajo, etc., la familia puede ser una valiosa fuente de informacién para es-
timar el funcionamiento de la persona no sélo antes del trastorno sino también
en el momento actual (Sohlberg y Mateer, 1989).

3. Emplear pruebas estandarizadas que incluyan informacién del funcio-
namiento esperado en funcién de la edad, el nivel intelectual y el estatus social.
Si bien muchas de las pruebas que se emplean no poseen baremos para la pobla-
cién espafiola, es importante saber si en otras poblaciones, por ejemplo, el nivel
de educacién contamina los resultados. ‘

4. Ademds de informacidn cuantitativa (qué ejecuta) hay que extraer infor-
macion cualitativa (c6mo lo ejecuta y por qué responde de ese modo) —Lincon
y Brooks, 1984— y sobre aspectos afectivos (Hart y Semple, 1990). Un proceso
rehabilitador, por ejemplo, no se elaborard igual si la persona tuvo un rendi-
miento bajo en las pruebas de evaluacién de la memoria porque carecia de estra-
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tegias para resolverla, le bloqueé la ansiedad, estaba desmotivado o habia una al-
teracién atencional bisica.

Un aspecto importante dentro de la rehabilitacién cognitiva es que sus es-
fuerzos van cada vez mds encaminados a problemas relacionados con la vida co-
tidiana. El estudio de la cognicién de la vida cotidiana viene impulsado por los
problemas de generalizacién que plantean las pruebas de laboratorio (Baddeley y
Wilkins, 1984). Por un lado, existen dmbitos de funcionamiento que las tipicas
pruebas de laboratorio no pueden abordar (Neisser, 1978; Ruiz-Vargas y Fernan-
dez-Ballesteros, 1982). Este es el caso, entre otros, de la planificacién parairaun
lugar (Bartram y Smith, 1984), recordar caras (Bahrlck 1984) y la memoria pros-
pectiva, es decir, el recordar qué hay que recordar (Harris, 1984). Por otro lado,
cuando se aplican pruebas psicométricas tradicionales, desaparece el efecto que
las variables emocionales y motivacionales tienen en las situaciones naturales.

Debido a la poca o nula capacidad de la mayoria de los tests psicométricos
tradicionales (generalmente los de memoria) para predecir el funcionamiento de
la persona en su vida diaria (Baddeley, 1981; Sunderland, Harris y Baddeley,
1983; Schwarth y McMillan, 1989), se ha ido produciendo una fusién entre la
evaluacién psicométrica y la evaluacién conductual para obtener una evaluacién
que permita guiar la rehabilitacién de los déficits cognitivos de la vida cotidiana.

Existe numerosa blbhografla en la que se recogen, de forma extensa, diversas
pruebas para evaluar atencién y memoria (Herrmann, 1982; Lezak, 1983; Ree-
ves y Wedding, 1994; Butters y Delis, 1995; Knight y Godfrey, 1995). Para
quien desee obtener mds informacion sobre técnicas de evaluacién, se ha afia-
dido un apéndice al final del capitulo donde se exponen brevemente pruebas
psicométricas tradicionales y pruebas relacionadas con el ambito de lo cotidiano
(este ultimo apartado se desarrolla de forma mis extensa al ser un campo mids
desconocido por su reciente desarrollo).

II. INTERVENCION EN REHABILITACION COGNITIVA
IL1. Principios generales

La rehabilitacién cognitiva en sujetos esquizofrénicos no es una idea nueva. Ya
en los afios sesenta se investigaba extensamente sobre los posibles fallos en los
mecanismos de entrada, como por ejemplo el filtro atencional. Estudios como el
de Wagner (1968), Meiselman (1971) o el de Adams et al. (1981) alentaban esta
via de investigacién; sin embargo no se siguieron realizando estudios hasta cerca
de la década de los noventa, momento en el que se comienza a defender que,
para mejorar el funcionamiento p31cosoc1al de un individuo deteriorado por una
crisis esquizofrénica, quizds seria necesario rehabilitar la funcién cognitiva
como un primer paso dentro del proceso terapéutico (Braff, 1985; Brenner et
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al., 1992). Fue entonces cuando comenzé el interés por extraer la informacién
que ya existia en el campo de la rehabilitacién cognitiva en personas que habian
sufrido un traumatismo craneoencefilico. En este sentido se acudieron a estu-
dios como los de Ben-Yishay y Diller (1981, 1983), Ben-Yishay et al. (1987),
Carter et al., (1983), Sturm et al. (1983), Prigatano et al. (1984), Kewman et al.
(1985), Wood (1986), Sohlberg y Mateer (1987) o el de Ruff et al. (1989). Sin
embargo, el paralelismo entre los sindromes esquizofrénicos y los traumatismos
craneales estd lejos de ser perfecto. En efecto, hay sustanciales puntos de dife-
rencia que conviene destacar:

1. Algunos déficits cognitivos de los sujetos esquizofrénicos son marcado-
res estables de vulnerabilidad (véase capitulo 2) y muy posiblemente tengan un
fuerte componente genético; sin embargo, nada de esto ocurre con los trauma-
tismos craneales (Hogarty y Flesher, 1992). Naturalmente, el hecho de ser un
marcador estable no es sinénimo de inmodificabilidad o imposibilidad de com-
pensacién, pero sin duda puede plantear limites en el éxito de la rehabilitacién
cognitiva.

2. Un dafio cerebral es localizable en el cerebro, y en este contexto tiene
sentido hablar de recuperacién de la funcién, de compensacién o de sustitucién;
en la esquizofrenia el dafio cerebral, cuando raramente se detecta, es mucho mis
difuso y estas palabras pierden su sentido original. Ademis, hay que contar con
la recuperacién esponténea que aparece en sujetos con dafio cerebral y que habi-
tualmente no ocurre en los esquizofrénicos.

3. Bellack (1992) afiade otra critica importante: los instrumentos de evalua-
cién actuales no dan una informacién lo suficientemente fina como para concre-
tar qué funcién cognitiva es la deficitaria, moviéndonos sélo en el plano de las
hipétesis. De este modo, la eleccién de un objetivo u otro de la rehabilitacién
puede terminar por ser un evento aleatorio. Es cierto que atin queda camino por
recorrer, tal y como advierte este autor; sin embargo vamos disponiendo de
ciertos instrumentos cada vez mis finos (por ej., el Continnous performance test,
analizado en el capitulo 2) que nos permiten avanzar en el conocimiento sobre
los déficits existentes.

4. Lamayoria de las investigaciones usan medidas de laboratorio o de lipiz
y papel que son muy parecidas a las tareas que se han entrenado en el proceso
de la rehabilitacién, por lo que estin evaluando una generalizacién de primer o
segundo nivel (de una tarea a una prueba de semejante estructura o a otra de
distinta), pero nada se sabe de las repercusiones que esto tiene en la vida coti-
diana del sujeto (generalizacién de tercer nivel) que es lo que realmente importa
(Hogarty y Flesher, 1992). Desgraciadamente, apenas existen estudios sobre este
aspecto verdaderamente crucial sobre la viabilidad de la rehabilitacién.

5. Un programa de rehabilitacién cognitiva suele estar inmerso en un pro-
ceso rehabilitador que incluye psicofirmacos, un ambiente mis estructurado e
incluso otros programas de rehabilitacién de corte mds psicosocial (entrena-
miento en habilidades sociales, autocontrol...), por lo que habria que determinar
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los efectos especificos del tratamiento cognitivo y los inespecificos del resto del
proceso rehabilitador (Spaulding, 1992).

Todo esto lleva a plantear una incégnita central: ¢realmente es ttil un entre-
namiento cognitivo puro sin tener en cuenta otros aspectos y centrado exclusi-
vamente en un nivel nuclear o, por el contrario, seria més beneficioso un entre-
namiento centrado en un nivel mis molar (psicosocial) en el que de hecho se
integren indirectamente algunos elementos de rehabilitacién cognitiva? Es una
pregunta que por ahora no tiene contestacion y existen defensores de ambas
posturas. Si los déficits cognitivos fuesen la base de trastornos de conducta, en-
tonces se deberian remediar los déficits cognitivos de modo previo a cualquier
otra intervencién de corte més psicosocial (Adams et al., 1981). Autores como
Hogarty y Flescher (1992) y, en menor medida, Liberman y Green (1992), por
ejemplo, defienden la perspectiva contraria, argumentando que basta tratar el
aspecto funcional del problema ya que con esto se rehabilitaria de forma indi-
recta la parte cognitiva. Esta contradiccién de enfoques pone de manifiesto la si-
tuacién confusa que en estos momentos existe en la investigacién sobre rehabili-
tacién cognitiva. La postura predominante, y la que nosotros defenderemos a lo
largo de la exposicién, es la primera, aunque nos parece que no son excluyentes
y que el entrenamiento cognitivo puede centrarse en ambos aspectos: comen-
zando por los aspectos mas nucleares se debe de programar la generalizacién al
nivel mis molar a través de tareas en la vida diaria del sujeto que comprometan
las funciones cognitivas entrenadas.

Todas estas criticas, junto con otras, llevan a hacerse diversas preguntas
como: ¢Un déficit encontrado en una prueba implica un mal funcionamiento del
individuo en su vida cotidiana? ¢Se puede recuperar la funcién perdida, sa-
biendo que en su nivel premérbido ya era deficitaria? Y, en caso de que se
pueda, ¢se generalizan los efectos del entrenamiento a la vida cotidiana?

Son preguntas que quedan sin responder y, por ello, muchos autores toman
una postura conservadora respecto a la rehabilitacién al aconsejar que se espere
a que exista una mayor evidencia en la investigacién sobre la utilidad o no de los
programas de rehabilitacién cognitiva y, hasta entonces, usar en la clinica estra-
tegias que compensen los déficits funcionales (Spring y Ravdin, 1992; Bellack,
1992); asi, si un individuo no puede seguir una conversacién cuando estd en un
sitio ruidoso, le entrenaremos en una estrategia para que se entere de esa con-
versacién (por ejemplo pedir a la otra persona que le acompaiie a otro sitio més
tranquilo para seguir hablando), sin prestar importancia a qué ocurre en la cog-
nicién (si es o no un déficit en la atencidn selectiva).

Benedict et al. (1994) presentan un estudio que pone en entredicho la posibi-
lidad de rehabilitacién cognitiva mediante procedimientos estindares basados
en la repeticién. En este estudio se empleé una muestra de 38 pacientes esquizo-
frénicos crénicos de unos 38 afos de edad que fue dividido en dos grupos: uno
control y otro experimental, al que se le aplicé un entrenamiento computacional
de unas 15 horas de duracién en sesiones de 50 minutos cada una, y de tres a
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cinco sesiones por semana. Se comenzé con una evaluacién en la que se toma-
ron unas medidas pretratamiento —CPT y un test de amplitud de aprehensién
(véase el capitulo 2).

El entrenamiento consistié en seis tareas procedentes de programas de orde-
nador disponibles para la rehabilitacién de sujetos con dafio cerebral . Cada ta-
rea requeria atencion sostenida y un nivel alto de control mental. Siempre se usé
reforzamiento verbal, retroalimentacién del avance mediante un registro de los
resultados y moldeado, avanzando desde niveles de pequeiia dificultad a otros
de mayor (salvo en el dltimo programa). Los resultados obtenidos fueron que
los sujetos del grupo experimental mejoraron en la ejecucién de las tareas, pero
no en las medidas postratamiento. Si bien la metodologia de este estudio no pa-
rece la mas adecuada, los autores, ademis de recomendar usar métodos de com-
pensacion (ayudas externas) que circunvalen el déficit del sujeto, advierten sobre
el excesivo optimismo existente en la actualidad con respecto a los programas de
rehabilitacién cognitiva, y animan a seguir investigando para conseguir eficacias
mayores.

En la actualidad, y como pautas generales para la rehabilitacién de las fun-
ciones cognitivas, se recomienda que los programas de rehabilitacién cognitiva
cumplan con una serie de caracteristicas generales:

1. Comenzar con tareas que exijan al sujeto unas demandas minimas de su
capacidad atencional de tal modo que sea necesario un pequefio esfuerzo para
realizarlas pero que asegure que se va a tener éxito en la misma, e ir progresando
en dificultad poco a poco segiin se vaya alcanzando el criterio adecuado. De este
modo, pudiese ser necesario, para un determinado sujeto, comenzar con tareas
mds automaticas del estilo de “orientacién al estimulo” e ir progresando hacia
otras més controladas (Duke et al., 1992).

2. Para facilitar la generalizacion, se debe entrenar al sujeto en varios tipos
de tareas (visuales, auditivas y tictiles, por ejemplo) o que exijan distintas res-
puestas (como hablar, apretar una tecla o escribir). La generalizacién debe reali-
zarse en tres niveles distintos pero complementarios (Seron, 1987):

2.1. Desde la tarea entrenada a otra tarea no entrenada pero con una es-
tructura semejante (por ej., generalizar de una tarea de cancelacién de
numeros a otra de letras) —véase el apéndice final de este capitulo.

2.2. Desde la tarea entrenada a otra de estructura distinta (por ej., de la ta-
rea de cancelacién a una prueba de evaluacién como el CPT).

2.3. Desde la tarea entrenada a tareas de la vida cotidiana (por ej., poder
mejorar la atencién a la televisién).

' Programas de «Reaccién visual de discriminacién de estimulos II», «Atencién mdltiple simul-
tinea», «Manipulacién de niimeros I», y de «Conduccién» (todos ellos de Bracey, 1982). Programa
de «Amplitud» (Gianutsos, 1982), y programa de «Lectura Ripida» (Gianutsos y Klitzner, 1984).
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3. Elegir o crear programas de rehabilitacién que se adapten a las necesida-
des de cada individuo, en los que pueda ser evaluado el rendimiento del sujeto
(como forma de controlar los resultados y para poder darle una retroalimenta-
cién de su actuacién) y que, en definitiva, sean utiles para la vida real del sujeto
(de nada sirve que un individuo aprenda a cancelar nimeros si eso no le va a
ayudar a desenvolverse de un modo mis adaptativo en su medio).

4. Realizar un entrenamiento metacognitivo, es decir, entrenar al sujeto
para que sepa qué es la atencién (o memoria) y para qué le es iitil. De este modo
se deben de comenzar las primeras sesiones explicando esto al sujeto y en las si-
guientes el terapeuta debe hacer que el sujeto lo explique con sus propias pala-
bras y, de este modo, asimile esta informacién.

A continuacién se describen algunos de los programas mds usados, asi como
las técnicas generales para el entrenamiento de las habilidades cognitivas. Pri-
mero se explicard todo lo referente a la rehabilitacion de la atencién, seguida-
mente la memoria, para continuar con un repaso de la investigacién en el campo
de la esquizofrenia; se terminard con unos consejos sobre la rehabilitacion asis-
tida por ordenador.

11.2. Rebabilitacion de la atencion

Ha sido y es habitual que cualquier prueba que sirva para evaluar la atencién
puede ser usada para la rehabilitacién de la misma. Pero esto no parece real-
mente adecuado. En efecto, si se entrena con el mismo instrumento con el que
se evalia, no se estd midiendo la mejora de la atencién sino, mas bien, la posibili-
dad de aprender esa tarea determinada. Para salvar esta dificultad se deben em-
plear instrumentos rehabilitadores distintos a los usados en la evaluacién y tam-
bién crear programas especificos para la rehabilitacién de la atencién.
Examinaremos a continuacién algunos de los programas disponibles mas utiliza-
dos:

11.21. Médulo de remedio de la orientacién (Orientation remedial
module, Ben-Yishay, Piasetsky y Raottok, 1987)

Consiste en cinco tipos de entrenamiento: uno dirigido a aumentar la atencién
de sefiales ambientales (a través de entrenamiento con tareas de tiempos de reac-
cién); otro, a dar respuesta en funcién de los cambios en las claves ambientales
(la tarea consiste bisicamente en parar la manecilla de un cronémetro en un lu-
gar determinado de antemano por el terapeuta); en un tercer tipo se entrena el
mantenimiento de la vigilancia para identificar sefiales ambientales (el sujeto
tiene que estar pendiente de dos posibles estimulos —un nimero y/o un co-
lor— que pueden aparecer en una pantalla); en un cuarto se entrena la estima-
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cién del tiempo (parar un reloj cuando el sujeto estime que hayan pasado diez
segundos); por ultimo, en el quinto subtipo, se intenta sincronizar las respuestas
con ritmos complejos (el sujeto debe identificar una secuencia de ritmos y des-
pués reproducirla a medida que se repite).

Cada entrenamiento incluye percepcién de estimulos auditivos y visuales
que requieran una serie de respuestas visomotoras sin necesidad de un elevado
procesamiento de la informacion. Las tareas se organizan jerirquicamente segiin
la complejidad de la situacién estimular y de las demandas que provocan. Para
comprobar la eficacia de dicho programa, los autores realizaron un estudio con
una muestra de 40 sujetos con dafio cerebral, observindose una mejora incluso
tras seis meses de seguimiento. La mejora no se observé sélo a través de los dis-
tintos niveles de dificultad de las tareas, sino también en otras pruebas diferen-
tes ¢ incluso percibieron una mejora en el funcionamiento en la vida cotidiana
de muchos pacientes. Pero los mismos autores realizan criticas sobre su estudio:
los cambios funcionales variaban mucho de un sujeto a otro y, dada la natura-
leza de su programa, no se puede concluir que los cambios sean exclusivos de
este entrenamiento. Por tltimo, existia una gran variabilidad de resultados inter-
sujetos. De este entrenamiento los autores han publicado una versién computa-
rizada y actualizada que parece tan efectiva como el entrenamiento original.

112.2. Programas de control verbal

Pueden ser divididos en programas de autoinstrucciones y de automonitorizacion.
De este modo, a través de la automonitorizacién, se puede ensefiar a un sujeto a
que ponga una etiqueta verbal que haga sobresalir los aspectos mis relevantes de
la tarea y al realizar la accién repita las etiquetas de forma que guie su actuacién
y se centre en lo que estd realizando (por ej., para vestirse, la persona puede de-
cirse mientras estd realizando cada paso “ropa interior”, “camisa”, “panta-
16n”...) (Giles y Clark-Wilson, 1993). Kirby y Grimley (1986) describen, basin-
y Yy y
dose en el tipo de procedimientos tipicos de Meichenbaum (ej., Meichenbaum,
| tipo de p s tip jor :
1984; Ruiz, 1994) los pasos a seguir a la hora de entrenar a un sujeto en autoins-
trucciones:

1. Seleccion de la tarea: Elegir una tarea que requiera atencién sostenida,
que necesite de un plan para su ejecucién (asegurando el éxito) y que
pueda ser graduable en dificultad.

2. Modelado cognitivo: El terapeuta debe expresar en voz alta las respuestas
a las seis preguntas siguientes: ¢cudl es la tarea a la que me enfrento y qué
me demanda?, ;qué formas hay de resolverla?, scuil es la mejor?, mientras
la llevo a cabo ¢cémo funciona la estrategia seleccionada?, una vez hecha
¢ha funcionado, he resuelto la tarea?, en caso positivo autorreforzarse, en
caso negativo volver a elegir otra estrategia.
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3. Practica guiada: El sujeto debe realizar la tarea mientras el terapeuta le
repite los pasos anteriores.

4. Prdctica autoguiada: La persona se dicta a si misma los pasos a seguir. A
veces es necesario pasar del punto 3 al 4 con desvanecimiento gradual de
ayudas.

5. Modelado de instrucciones en susurros: El terapeuta debe simplificar las
autoinstrucciones y expresarlas en voz baja.

6. Practica de antoinstrucciones en susurros: El paciente debe realizar su ta-
rea dindose instrucciones en voz baja sin copiar las del terapeuta; esto
implica que debe generar las suyas propias.

7. Modelado silencioso: El profesional debe exagerar ciertas conductas
como adoptar posturas reflexivas, hacer ver que estd eligiendo entre va-
rias alternativas, hacer pausas para pensar, mover los labios de vez en
cuando...

8. Practica silenciosa: Para poder controlar su uso correcto, se puede inte-
rrumpir a la persona para preguntarle la estrategia que estd siguiendo o
qué estaba pensando en ese preciso momento.

1123. Entrenamiento en el proceso atencional (Attention Process Training
[APT], Sohlberg y Mateer, 19864, 1987)

Uno de los programas mas mencionados dentro de la literatura de la rehabilita-
cién de pacientes con dafio cerebral es el APT. Este programa de intervencién in-
dividual se basa en una concepcién de la atencién como una funcién compuesta
de varios niveles jerdrquicos (focalizada, sostenida, selectiva, alternada y divi-
dida). El objetivo es entrenar los distintos niveles a través de una serie de tareas
(60 en total), entre las que se encuentran unas de lipiz y papel, otras auditivas y
otras de control mental; cada nivel tiene a su vez varios subniveles de dificultad
creciente. El sujeto debe repetir las distintas tareas hasta superar un criterio, y
s6lo entonces se podré pasar al nivel siguiente. Estos autores tipicamente utili-
zan el programa con sujetos con dafio cerebral durante 5-10 semanas y 7-10 se-
siones por semana, observindose un aumento de la capacidad atencional en la
mayoria de ellos e incluso una mejora de la memoria en ciertos sujetos; sin em-
bargo, no se ha estudiado la generalizacién de dichos resultados a la vida coti-
diana. En este momento los autores de este capitulo estamos realizando una in-
vestigacién que pretende estudiar la eficacia de este tratamiento en una
poblacién de sujetos esquizofrénicos tanto en la mejora de rendimiento en de-
terminadas pruebas (CPT, escucha dicética, trail making...) como la generaliza-
cién de dicho progreso a los aspectos mis funcionales medidos a través de au-
toinforme.
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113. Rehabilitacion de la memoria

Respecto a la memoria, Harris (1992) clasifica los distintos modos de mejorarla
en: estrategias internas (aprendidas naturalmente o de modo programado), la
prictica repetida, los tratamientos fisicos como los firmacos (no se desarrolla-
rin en este capitulo ya que los psicofirmacos usados en esquizofrénicos son
muy especificos y no extrapolables de los resultados obtenidos con personas
que han sufrido un dafio cerebral) y las ayudas externas (sistemas de almacenaje
externo y estrategias de claves para facilitar el recuerdo).

113.1. Estrategias internas

Son las encargadas de maximizar los recursos del sujeto (Hart y Semple, 1990).
Se dividen en:

A. Estrategias aprendidas naturalmente. Se adquieren de modo evolutivo y
pasan a formar parte de nuestro repertorio de habilidades de memoria (por ej.,
cuando se quiere retener un nimero de teléfono en un corto espacio de tiempo
en la memoria a corto plazo, se repite la informacién hasta que se hace uso de
ella, momento en que ya no importa olvidarla). Son estrategias que habitual-
mente nadie las ensefia y, sin embargo, todas las personas las usan. En caso de
que se detectase la no existencia de alguna estrategia o un uso incorrecto de las
mismas habria que reensefarlas.

B. Estrategias programadas (reglas mnemotécnicas). Realmente existen s6lo
unas pocas, siendo el resto variaciones de éstas. Aunque se discute su eficacia, actual-
mente se tiende a ensefiarlas para ayudar con problemas muy especificos de memori-
zacién del paciente. Se suelen dividir en verbales y visuales (véase el cuadro 14.1).

Wilson (1987) recomienda usar distintas estrategias programadas segtn el
tipo de déficit que presente el sujeto. Aunque sus afirmaciones vienen avaladas
por diversos estudios expuestos por la autora, muchas veces serd necesario en-
contrar la estrategia adecuada mediante ensayo y error (Goldstein, 1992). Segui-
damente se exponen algunas técnicas empleadas en diversas dreas de funciona-
miento mnésico sobre las que se han desarrollado las investigaciones:

a. Imagineria visual

Barbara Wilson (1987) presenta cinco estudios en los que se concluye que para
ensefar a un sujeto con dafio cerebral a aprender y recordar nombres, la mejor
estrategia es la imaginerfa visual, ya que funciona con la mayor parte de los suje-
tos, siempre que estén motivados y el material que tengan que aprender les sea
de utilidad prictica. La técnica consiste en ensefiar una asociacién légica entre
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pares (cara-nombre), siendo dicha asociacién una imagen que une un rasgo de la
cara con una transformacién del nombre del sujeto. Los pasos a seguir son los
siguientes:

1. Elegir un rasgo sobresaliente de la cara (por ej., cejas).

2. Transformar el nombre propio de la persona en un nombre comiin (de
Birbara, barbero).

3. Asociar los dos elementos de modo imaginado (un barbero cortando sus
cejas).

4. Realizar el proceso de recuerdo (encontrar al sujeto, elegir el rasgo y re-
cordar la imagen y el nombre).

El proceso tiene que seguir un moldeado, de modo que al comienzo la per-
sona aprende s6lo un par y poco a poco se le entrena en recordar varios. En un
estudio de Moffat (1992) se comprobé que las ganancias se mantienen pasados
sels meses.

b. Primera letra de cada palabra

Para recordar la lista de la compra aconseja el sistema mnemotécnico de la pri-
mera letra de cada palabra. Consiste en formar con todas ellas una frase que el
sujeto debe escribir y memorizar. Para recordar los items, la persona evoca la
frase y ésta le sirve de pista para recordar las cosas de la lista. Se ha criticado el
uso de esta técnica incluso para memorizar asuntos como la lista de la compra,
dado que los elementos de la lista cambian con bastante facilidad de una compra
a otra. Ademis, dado que los individuos normales también presentan problemas
para recordar este tipo de cosas, parece poco recomendable tener como objetivo
general rehabilitador algo que casi nadie es capaz de hacer. Por lo tanto, parece
mds apropiado emplear una ayuda externa (Moffat, 1992). Sin embargo, este
método si podria ser prictico para otras ireas como, por ejemplo, recordar
donde suele estar cada cosa en su casa, ya que en este caso la informacién es bas-
tante estable y la técnica podria tener utilidad a mis largo plazo.

c. Etiguetado mneménico (Peg-type mnemonics)

Otro método que se puede utilizar al realizar un plan de rehabilitacién es el del
etiquetado, que consiste en aprender una lista de palabras estindar, a la cual se
asociardn los futuros items a aprender. Hay tres variantes de asociacién: rimas,
fonético y de lugares. La utilidad de esta técnica es semejante a la de la anterior
(Wilson, 1987).

d. PQRST

Para recordar pasajes en prosa (por ej., el contenido de un periédico) se reco-
mienda el método PQRST. En inglés estas siglas corresponden a Preview, read,
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question, state and test. Esta técnica proviene de Robinson (1970), y otra muy
similar, la SQR3 (Survey, question, read, recall and review), de Rowntree (1983).
También se ha visto la aplicabilidad de esta técnica para otras situaciones como
recordar pasajes de la televisién (Moffat, 1992). La PQRST consiste en:

P: Ojear brevemente el material a recordar.

Q: Preguntarse cosas sobre el texto, como por ejemplo cuidl es el objetivo
del autor o dénde se desarrolla...

R: Leer el texto cuidadosamente para lograr contestar las preguntas.

S:  Contestar a las preguntas; si no se puede, repetir la lectura tantas veces
como sea necesario.

T: Comprobar cada cierto tiempo y de modo frecuente el recuerdo co-

rrecto del texto.
e. Desvanecimiento de claves

Se trata de recordar algo (por ej., un nombre) con ayuda de unas pistas (Moffat,
1992). Asi, si el sujeto debe aprender el nombre “Ana”, se le pediré que lo re-
cuerde sin ayuda; si no puede, se le dard la primera letra, y asi hasta que lo re-
cuerde. Se repetirdn los ensayos reduciendo gradualmente las pistas hasta que el
sujeto lo consiga sin ayuda. Este método es ttil para multitud de cosas tales
como recordar los pasos a seguir para hacer una actividad (por ej., hacer la
cama). Una estrategia muy similar se usa en la mejora de la recuperacién de su-
cesos episédicos recientes (Giles y Clark-Wilson, 1993): se proporcionan claves
contextuales que ayuden al sujeto a recuperar la informacién para, posterior-
mente, ir retirando estas ayudas; es conveniente afiadir refuerzo tras la respuesta
correcta.

En caso de que exista una informacién importante que el sujeto deba recor-
dar, como su niimero de teléfono (por ej., 4723165), lo mds conveniente es usar
dos 0 miés estrategias (Wilson, 19924). Por ejemplo, asignar a cada nimero una
palabra de tantas letras como digitos tenga (por ej., “casi siempre me voy a dor-
mir tarde”), y asociar el niimero a otros items (por ej., “47 es el nim. de la calle
en la que vivo y el 23 del 1 del 65 fue mi nacimiento™).

1.32. Prictica repetida

Aunque es el modo en que solemos aprender de pequefios (por ej., la tabla de
multiplicar), se ha demostrado que el entrenamiento en memoria mediante esta
técnica no es efectivo en la rehabilitacién, ya que la memoria no es como un
musculo que a base de ejercitarlo se potencie (Bellack, 1992; Harris, 1992). Es-
tos ejercicios de prictica repetida sélo son vilidos para memorizar el material
que se repite, pero no se produce una generalizacién de la mejoria de la memo-
ria (no se facilita el recordar otro tipo de material novedoso).
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En este sentido hay que ser precavido si se desea elegir programas de orde-
nador en un proceso de tratamiento, ya que en su mayoria se basan en este con-
cepto de la repeticién. Sélo un estudio confirma la utilidad del entrenamiento
con préctica repetida (Hulme y Mackenzie, 1992), pero la investigacién que pre-
sentan se realiz6 con adolescentes con dificultades de aprendizaje, que supuesta-
mente nunca llegaron a tener esta estrategia. En el caso de sujetos con esquizo-
frenia, es probable que hayan aprendido adecuadamente esta estrategia antes de la
primera crisis esquizofrénica y, de hecho, la utilicen correctamente. Por lo tanto,
quizs las técnicas basadas en la repeticién no sean muy titiles en la rehabilita-
ci6n integral de estos sujetos.

1.33. Ayudas externas

Suplantan las capacidades o reducen la carga de memoria que se impone al su-
jeto (Hart y Semple, 1990). Se dividen en:

a. Sistemas de almacenaje externo

Se suelen usar por ser mdés ttiles que el almacenaje interno en relacién costo/efi-
cacia (como ocurre con el ejemplo de la lista de la compra, ya comentado) o por
estar saturado el almacén (varios niimeros de teléfono en la memoria a corto
plazo); también es muy util como suplemento a la memoria a largo plazo. Ejem-
plos de estos sistemas son: listas, ordenadores personales, bases de datos, etc., de
modo que se guarde toda la informacién que se desee y cuando se requiera para
su uso baste acudir a estos sistemas.

b. Ayudas de claves

Son distintas a las anteriores ya que mds que reproducir la informacién, propor-
cionan una clave para rescatar de la memoria el resto de la informacién (por ej.,
en una agenda sélo se apunta “cumpleafios de Fernando”, y el sujeto ya sabe qué
Fernando es, y que debe felicitarle o hacerle un regalo; o cuando suena la
alarma, la persona sabe lo que debe hacer). Este tipo de estrategia se emplea mu-
cho en la rehabilitacién de la memoria prospectiva (esto es, recordar con antela-
cién que se debe de realizar algo en un momento determinado). Para que esta
ayuda resulte efectiva debe producirse justo en el momento adecuado en que se
debe hacer la actividad: se ha visto cémo un recordatorio 10 minutos antes
puede no ser vilido, ya que en ese intervalo el sujeto ha podido olvidarse de
nuevo de lo que debia hacer; en realidad, pueden bastar 10 seg. si la persona estd
haciendo algo interesante.
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c. Manipulacion del entorno

Si un sujeto no recuerda el lugar donde tiene cada cosa ni qué contiene cada ro-
pero, puede colocar etiquetas de distintos colores en las puertas de los armarios
indicando asf el tipo de cosas que contiene cada uno de ellos (Hart y Semple, 1990).

En el siguiente cuadro se resumen algunas de las estrategias mis utilizadas en
el marco de la rehabilitacién.

CUADRO 14.1.  Resumen de las estrategias mds usadas en la rebabilitacion de la memo-
ria (tomado de Hart, 1990 y ampliado de Wilson, 19925)

ESTRATEGIAS INTERNAS
¢ |magineria visual

— Fragmentar el nombre de una persona en componentes gque sean imaginables
— Asociar un nombre a una palabra exagerando algun rasgo de esa cara

— Método de los lugares

— Volver mentalmente al evento

¢ Aumento de la codificacién verbal y claves de recuerdo —Asociaciones verbales
entre items, de modo que se haga una historia, o con algo ya conocido

— Rimas

— Claves alfabéticas

— Primera letra de cada palabra
— Procesamiento semantico

— PQRST

— Desvanecimiento de claves

AYUDAS EXTERNAS

Cuadernos de apuntes

Listas

Diarios

Calendarios

Reloj con avisador acustico

Grabadora

Ordenador o agenda electronica

Dejar cosas en sitios inusuales de modo gue actien como estimulo discriminante
Escribir en la mano

Pedir a otros que recuerden cosas por uno mismo

MANIPULACION AMBIENTAL

* Etiquetas o dibujos indicando el contenido del armario, cajon, etc.
¢ Codificacién en colores de llaves, puertas...
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Todos estos enfoques no son excluyentes dentro de un programa de rehabi-
litacién para un determinado individuo, sino que se pueden y se deben mezclar.

114, Memoria prospectiva

Un tema que merece especial atencién es la memoria prospectiva, esto es, el po-
der recordar hacer una tarea en un tiempo preciso del futuro. Sohlberg y Mateer
(1986) han desarrollado un programa para el entrenamiento especifico de este
tipo de memoria llamado Prospective memory training, PROMT (Entrenamiento
en memoria prospectiva). Basicamente consiste en que el terapeuta pide al sujeto
que haga una tarea determinada una vez transcurra un cierto tiempo. Se gradia
el nivel de dificultad requerido variando bien el tiempo que debe transcurrir en-
tre el momento que se le indica la tarea y cuindo debe ejecutarla, o cambiando
la complejidad de la tarea o bien aumentando la tarea distractora en el intervalo
de espera. Unos elementos importantes de esta intervencién son la repeticién de
los ejercicios de modo intensivo, el registro del progreso y el uso de tareas natu-
rales.

III. PROGRAMAS DE REHABILITACION COGNITIVA Y ESQUIZOFRENIA

Ya en el campo de la esquizofrenia se han desarrollado varios programas como
el propuesto por Spaulding ez al. (1986), que reduce la distraibilidad en dos su-
jetos esquizofrénicos a través de tareas de escucha dicética y de distraccién vi-
sual, o el de Adams et al. (1981), quienes desarrollaron en un estudio de caso
nico un programa en varios pasos para mejorar la atencién general. Veamos
mis en detalle algunos de estos innovadores programas.

L. Adams etal. (1981)

La hipétesis realizada por estos autores sobre el caso fue la siguiente: «el sujeto
no era capaz de discriminar adecuadamente entre estimulos internos y externos
y no atendia a las claves verbales y no verbales, resultando todo ello un déficit
de habilidades sociales». El tratamiento se centré en mejorar las habilidades
cognitivas y, como consecuencia, mejorar la cantidad y calidad de sus contactos
sociales mediante un paquete de intervencién que comprendia los siguientes

bloques:
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1.1, Atender a estimulos externos apropiados

a. Se ensefiaron los mecanismos para atender al mensaje del interlocutor (con-
tacto visual, postura corporal, habilidades de escucha...) mediante modelado,
role-playing, video y retroalimentacién del terapeuta.

b. Mejora de las habilidades cognitivas (atencién y amplitud de memoria a
corto plazo): la tarea consistia en una prueba de amplitud de digitos (directa e
inversa), amplitud de letras y amplitud de contenido verbal (por ej., un pasaje);
el sujeto debia repetir tal cual los estimulos presentados.

¢. Una vez el sujeto atendia correctamente, se introducian distintos tipos
de distraccién:

— aunditiva (mediante una tarea de escucha dicética con un solo mensaje
atendido);

— wisual (por un lado se ponia una cinta con una conversacién a la que de-
bia atender mientras veia un video sobre aviones; después debia resumir la con-
versacién. Seguidamente se volvia a realizar la prueba pero ahora debia resumir
lo visto en el video);

— conversacional (el sujeto hablaba con el terapeuta sobre un tema mientras
un segundo terapeuta intentaba distraer al sujeto mediante ruidos o movimien-
tos extrafios; el sujeto debia resumir la conversacién);

— interpersonal (consistia en poner en practica lo aprendido en situaciones
reales que fuesen graduadas en el nivel de ansiedad que producian al paciente).

m.12. Atender a estimulos internos apropiados

a. Recuerdos: El sujeto debia recordar cosas pasadas en su vida (por ej., su-
cesos vividos junto a su mujer) mientras se presentaban distracciones visuales y
auditivas que iban aumentando en dificultad.

b. Pensamientos “tontos”: Se le ensefid a reconocer y eliminar los pensa-
mientos irrelevantes mediante la técnica de “detencién del pensamiento” y re-
focalizando la atencién en el entorno.

Los resultados obtenidos después de cinco sesiones de 50 minutos fueron los

siguientes: ¢l sujeto mejoré tanto en las tareas entrenadas como en sus relaciones
interpersonales. Estos resultados se mantuvieron tras un seguimiento de seis meses.

L2, Benedict et al. (1989)

Estos autores intentaron mejorar la atencién en un grupo de sujetos esquizofré-
nicos crénicos. Utilizaron un grupo de control y otro de placebo, y el objetivo

—
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que se propusieron fue el de mejorar los tiempos de reaccién mediante tareas
computacionales en sesiones de 25-30 minutos en las que se inclufa un entrena-
miento en 11 ¢jercicios sobre velocidad de procesamiento de la informacién y
vigilancia; y otros 14 ejercicios centrados en la mejora de la memoria, formacién
de conceptos y solucién de problemas. Cada tarea se graduaba en dificultad,
yendo de menos a mis seglin avanzaba la e)ecuc10n del sujeto. Los resultados
indicaron una mejora en los tiempos de reaccion previos; sin embargo, la gene-
ralizacién a la vida cotidiana no fue evaluada.

nLs. Integrated psychological therapy, IPT (Terapia psicologica
integrada, Brenner et al., 1992)

Este es un reciente programa estructurado de intervencién en el 4mbito de la
cognicién de personas con trastornos esquizofrénicos. Esta terapia se sustenta
en un modelo tedrico (véase figura 14.1) en el que, como en otros modelos, se
supone que los déficits cognitivos més béasicos (atencién y memoria) influyen en
una disfuncién mds compleja (formacién de conceptos y recuperacién); estas
deficiencias cogmtlvas inciden en una disminucién de habilidades de afronta-
miento que provocarfan un peor manejo de las situaciones de estrés, lo que, a su
vez, dlsmmuma las capac1dades del su]eto, creindose, de este modo, un “circulo
vicioso”. El objetivo de la intervencién debe, por tanto, centrarse en lo mis ba-
sico (déficits cognitivos bésicos) para ir progresando jerirquicamente hacia lo
mis superior. El programa en s consta de cinco subprogramas: diferenciacién
cognmva percepcién social, comunicacién verbal, habilidades sociales y solu-
cién de problemas. El primero de éstos se centra en el plano més cognitivo
mientras que el dltimo subprograma lo hace en un plano mas social.

La IPT estd pensada para aplicarla en grupos de 5 a 7 pacientes en sesiones
que pueden durar entre 30 y 60 minutos, durante, aproximadamente, tres meses
y unas tres veces por semana. Los resultados parecen ser favorables a este tipo
de entrenamiento, aunque otros autores ponen en duda que la mejora sea espe-
cifica al tratamiento (leerman, 1992).

Por tltimo, otras intervenciones, como la expuesta por Liberman (1988), se
pueden considerar rehabilitadoras de las funciones cognitivas, pero de un modo
indirecto, es decir, se centran en desarrollar otro tipo de habilidades que, a su
vez, comprometen a las habilidades cognitivas por lo que, de modo secundario,
se supone que estdn rehabilitando estas tltimas; sin embargo no se ha estudiado
de modo empirico el papel que puede jugar cada componente (cognitivo, de ha-
bilidades sociales, de psicoeducacién, etc.) por separado.
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IV. REHABILITACION ASISTIDA POR ORDENADOR

Segiin McGuire (1990) el entrenamiento cognitivo mediante computadoras en
personas con dafio cerebral ha resultado, en general, apropiado; sin embargo,
seglin este mismo autor, existen pocos estudios controlados que demuestren su
eficacia, sefialando una cierta mejora neuropsicoldgica y subjetiva del propio
paciente. La eficacia de los programas computacionales parece no mejorar a los
controlados por un terapeuta, pero tampoco quedan por debajo de éstos y, sin
embargo, ofrecen ciertas ventajas respecto a Jos segundos: se puede controlar
exhaustivamente la presentacién del estimulo, se recogen los datos de un modo
fiable y consistente, se pueden analizar éstos mas comodamente, los estimulos
presentados son mis atractivos aumentando asi la atencién y motivacién del su-
jeto, el ordenador es paciente pudiendo esperar la respuesta sin estresarse, da un
feedback ripido y correcto al sujeto, y el paciente puede trabajar por su cuenta
y en su casa.

También existen unas precauciones a considerar: se debe elegir el software
adecuado para cada individuo y adaptarlo a las necesidades de éste; tener en
cuenta que no todos los sujetos estin acostumbrados a usar ordenadores, por lo
que su ejecucién puede verse mermada debido a la ansiedad que les puede pro-
vocar; por tltimo, enfatizar que el ordenador es una herramienta que no susti-
tuye al terapeuta siendo necesaria la cercania de éste (McGuire, 1990). Y como
ya hemos advertido a la hora de rehabilitar la memoria, hay que tener especial
cuidado a la hora de elegir los programas ya que la inmensa mayoria (Lynch,
1983; Gianutsos, 1982; Gianutsos y Klitzner, 1984) estin basados en la concep-
cién del entrenamiento en base a la repeticién de la informacién, lo cual ha que-
dado ampliamente demostrado como imitil.



APENDICE: PRUEBAS DE EVALUACION DE DEFICITS COGNITIVOS

CUADRO 14.2.  Esquema de las principales técnicas de evaluacion de déficits atencionales y mnésicos.
Entre paréntesis se sefialan algunos ejemplos tipicos de cada una de las categorias

EVALUACION DE DEFICITS
ATENCIONALES Y
DE MEMORIA

/\

EVALUACION EVALUACION
DE CAPACIDADES DE CAPACIDADES
GENERALES EN VIDA COTIDIANA

TN RN

Muitidimensionales Unidimensionales Indirectas Directas

/\ (Cognitive Failure

Questionnaire, 1982)

Neuropsicolégicos Screening Autorregistros Observacion
(Luria-Nebraska, (Minimental (Diarios de (Rivermead
1980) State 1975) memoria, 1984) Behavioural Memory
Test, 1985)
ATENCION MEMORIA
Focalizada (Trail Making Test, A) Inmediata (Enmascaramiento retroactivo)
Sostenida (Continuous Performance Test) MCP (Digit Span, Wechsler, 1987)
Selectiva (Stroop, 1935) MCP y demorada (Logical Memory, Wechsler,
Dividida 1987)
Alternante (Trail Making Test, B) MLP (Boston Retrograde Amnesia Battery, 1995)

EVALUACION DE CAPACIDADES GENERALES
A. Instrumentos multidimensionales
Evaltan varias dimensiones de la cognicién (atencién, memoria, percepcién, capacidad

motdrica). Aqui se encuadrarian:

A.1. Baterias neuropsicolégicas

— Luria-Nebraska (Golden, Hammeke y Purish, 1980).
— Halstead-Reitan (Reitan y Davison, 1974).
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A2. Pruebas ripidas de screening del estado mental:

— Mini-examen cognoscitivo (Blesa, 1994).

— Mini-mental state (Folstein, Folstein y McHugh, 1975).

— Test of verbal orientation and personal and current information (Blessed, Tom-
linson y Roth, 1968).

— Cognitive capacity screening examination (Jacobs et al., 1977).

B. Instrumentos unidimensionales

Evaldan una sola dimensién de la cognicién. Hay instrumentos que evalian miltiples
facetas de una tnica dimensién, como las baterias Wechsler memory scale (Wechsler,
1945), Randt memory test (Randt y Brown, 1983) y Memory assessment scales (Williams,
1990), e instrumentos que evaliian una Unica faceta de una sola dimensién (ej., un test
que mide la atencién sostenida visual) o diversos aspectos de una misma faceta (ej., una
prueba de memoria a largo plazo de recuerdo libre y reconocimento).

A continuacién revisaremos algunos de los instrumentos unidimensionales mds im-
portantes que evaliian atencién y memoria.

B.1. Evaluacién de la atencién
Atencion focalizada

— Trail making test, version A (subtest de la Bateria neuropsicologica Halstead-Rei-
tan (Davies, 1968): hay que unir nimeros (del 1 al 25) de forma correlativa, lo més ra-
pido posible y sin levantar el lipiz de la hoja.

— Embedded figure (Witkin et al., 1971): hay que localizar una figura, presentada
previamente, dentro de un conjunto de figuras.

Atencion sostenida

— Continuous performance test (CPT): véase capitulo 2.

— Paced auditory serial addition test (PASAT, Gronwall, 1977): esta prueba es muy
empleada en numerosos dmbitos. Es un test auditivo en el que, a través de una cinta se
presentan niimeros y hay que decir el resultado de la suma del primer nimero con el se-
gundo, del segundo con el tercero, y asi sucesivamente. Existen otras versiones, como la
de Levin et al. (1987), que emplean una secuencia mis reducida; o la de Lezak (1983),
cuyos estimulos los va diciendo el evaluador.

— Audio visual integration test (AVIT, Corrigan, Davies-Farmer y Stolley, 1990): se
van alternando estimulos (letras) visuales y auditivos que hay que identificar tras una
presentacién muy breve.

— Tareas de cancelacion: en este tipo de pruebas hay que tachar un objetivo en una
matriz de elementos. En este grupo se englobarian el Toulouse-Pieron (Toulouse y Pie-
ron, 1972), el Concentration endurance test (Brickenkamp, 1981) y el Talland letter can-
cellation (Berg, Franzen y Wedding, 1990).
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Existen pruebas para la modalidad auditiva en las que hay que dar un golpe cada vez
que se oiga el objetivo. Este es el caso del Random letters procedure (Berg, Franzen y
Wedding, 1990).

— Tareas de emparejamiento: En este tipo de pruebas aparecen simbolos asociados
a algo (generalmente a letras o niimeros) y, mientras permanecen visibles las parejas, hay
que realizar una tarea:

— Symbol digit modality (Wechsler, 1988): Aparecen los simbolos y hay escribir
debajo de cada uno el nimero al que estd asociado.

— Test de vocales (Seisdedos, 1979): Aparecen dos simbolos juntos y hay que sefia-
lar los que no siguen un orden normal (los simbolos estin asociados a vocales, el orden
normal seria que el primer simbolo corresponda a una vocal situada antes en el abeceda-
rio que la vocal a la que corresponde el segundo simbolo; €j., EU).

— Tareas de identificacion: En estas pruebas hay que identificar el elemento que
cumple una condicién determinada:

— Test de cuadrados de letras (TEA, 1971): Matrices donde hay que sefialar la fila o
columna que tiene una letra repetida.

— TO-Palabras-1 (Rosel, 1990): Diversas lineas de cinco palabras (la primera es de
modelo) donde hay que detectar cuil de las otras cuatro palabras contiene alguna letra
de la palabra modelo.

— Test de percepcion de diferencias (Test de caras, Yela, 1973): Hay que marcar la
cara que es distinta en un grupo de tres caras.

Atencion selectiva

— Stroop Test (MacLeod, 1991): Este procedimiento es uno de los mas empleados
para evaluar este tipo de atencién. Consiste en la presentacién de un material que genera
interferencia al haber una incongruencia entre su forma y contenido (ej. la palabra rojo
escrita en color azul). El més empleado es el Stroop color-palabra (Stroop, 1935; Golden,
1994) pero existen otros que emplean como interferencia la posicion (ej., leer la palabra
“alto” estando colocada en la parte baja de una fila, o la palabra “oeste” situada en la
parte norte de un cuadrado) y el tamario (ej., leer las palabras “grande” y “pequefio” es-
critas en tamafio pequefio y grande respectivamente). También se han creado Stroop au-
ditivos (¢j., decir “alto” a tonos bajos y “bajo” a tonos altos).

— Escucha dicotica (Milner, 1971): Hay que repetir un mensaje segtin se va oyendo
mientras se ignora un mensaje irrelevante que aparece de forma simultdnea por el otro
oido o con una voz diferente.

Atencion dividida

No se han disefiado pruebas especificas estindares. Lo habitual es la realizacién simulta-
nea de dos tareas de las mencionadas anteriormente.

Atencion alternante

— Trail making, version B (subtest de la bateria neuropsicoldgica Halstead-Reitan y
Davies, 1968): Hay que unir de forma alternada y correlacional niimeros (del 1 al 13)




Rehabilitacion cognitiva: principios generales y técnicas de evalnacion e intervencion 287

y letras (de la A ala L), de modo que la secuencia correcta es 1A2B3C..., lo mis rapido
posible y sin levantar el ldpiz de la hoja.

B2 Evaluacién de la memoria (véanse también los capitulos 2 y 3)
Memoria inmediata

— Pruebas de enmascaramiento: Ver capitulo anterior.

— Amplitud de la aprebension: Evalta la cantidad de informacién que puede ser
procesada a partir de una presentacién estimular muy breve. Dentro de esta modalidad
existen dos técnicas:

— Informe total (Spohn, Thetford y Woodham, 1970): Tras la exposicién breve de
una matriz (ej., 100 ms.) hay que decir el mayor nimero posible de elementos presenta-
dos.

— Informe parcial de eleccion forzosa (Asarnow y MacCrimmon, 1978): Hay que
decir cudl de las dos letras (T 6 F) han aparecido en la pantalla, tras su presentacién
como un flash junto con otras letras.

Memoria a corto plazo visual

a. Pruebas en las que el evaluador realiza una secuencia que la persona debers repe-
tir:

— Visual memory span (subtest de la Wechsler memory scale, Wechsler, 1987): En
una tabla con 9 cubos fijados a ella, se repite la secuencia de cubos que se ha tocado y
que va aumentando de tamafio. Hay una parte en la que las secuencias se repiten en el
mismo orden y otra en la que se repiten en orden inverso.

— Corsi block (Milner, 1971): Prueba similar a la anterior excepto en que cuando se
determina el nimero maximo de cubos que se tocan de forma correcta se realizan 24 en-
sayos con secuencias cuya longitud es de un cubo mis que el nivel alcanzado.

— Visual span (subtest de la Memory assessment scales, Williams, 1990): La prueba
es como la anterior pero el material empleado es una hoja con cuadrados dibujados en
ella.

b. Pruebas donde primero se presentan listas de parejas y después se muestra un
elemento de la pareja y hay que decir cudl es su pareja:

— Words recognition test (Warrington, 1984): Las parejas estin constituidas por pa-
labras.
— Faces recognition test (Warrington, 1984): Las parejas estin formadas por caras.

c. Pruebas en las que hay que reproducir figuras geométricas tras su presentacién:
— Benton visual retention test (Benton, 1981): Consiste en la reproduccién inme-

diata tras la presentacién de cada una de las 10 tarjetas durante 10 segundos. Aunque
éste es el procedimiento estindar hay otros alternativos: en uno el tiempo de presenta-
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cién de cada tarjeta es de 5 segundos, en otro se expone cada tarjeta durante 10 segundos
y se dejan 15 segundos de demora tras los que ha de reproducir el dibujo y en otro la
persona tiene que copiar los dibujos.

— Memory for designs test (Graham y Kendall, 1960): La reproduccién de los 15 di-
sefios se hace tras haberlos visto todos.

— Recurring figure test (Kimura, 1963): Las figuras se han de reconocer tras haber
sido presentadas.

— Figural memory test (subtest de la Wechsler memory scale, Wechsler, 1987):
Como en la anterior, hay que reconocer las figuras tras su presentacion.

Memoria a corto plazo auditiva

Pruebas donde se repite un material que se va presentando y cuya longitud va aumen-
tando progresivamente. El material puede estar formado por:

Numeros:

— Digit span (subtest de la Wechsler memory scale, Wechsler, 1945, 1987): Hay una
repeticion directa e inversa de las secuencias.

— Point digit span (Smith, 1975): Tras la escucha de los nimeros hay que repetirlos
sefialindolos con el dedo en unas tarjetas.

~— Number span (Barbizet y Carry, 1968): Similar al Digit Span pero en esta prueba
las secuencias difieren entre si en el dltimo niimero (gj., 6-2, 6-2-4, 6-2-4-8).

Palabras:

— Word span (Baddeley, Thomson y Buchanam, 1975).
Esta prueba tiene variantes en las que se modifica la similaridad acustica de las pala-

bras (Conrad y Hull, 1964).

Frases:

— Sentence repetition (Spreen y Benton, 1969).
Memoria a corto plazo y demorada

a. Pruebas en las que se ha de reproducir un estimulo en el momento y, de nuevo,
tras un periodo de demora:

— Visual reproduction (subtest de la Wechsler memory scale, Wechsler, 1987): For-
mado por tres tarjetas (dos contienen una figura y la restante dos).

— Rey-Osterrieth complex figure (Osterrieth, 1944; Rey, 1959/1980): Hay que co-
piar la figura de Rey-Osterrieth ddndosele un color cada cierto tiempo para poder saber
la secuencia que sigue.

— Taylor complex figure (Lezak, 1983): Esta prueba se suele emplear como alterna-
tiva a la anterior, pero en ésta la demora puede variar desde 3 hasta 60 minutos.

— Test de aprendizaje de silabas sin sentido (Newcombe, 1969): El material estd
formado por silabas sin sentido.
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— Prose memory (subtest de la Memory assessment scales, Williams, 1990): El mate-
rial es una historia e incluye preguntas sobre detalles de la misma.

— Logical memory (subtest de la Wechsler memory scale, Wechsler, 1987): Formado
por dos historias.

— Babcock story recall (Babcock y Levy, 1940): Tras el recuerdo inmediato se
vuelve a leer la historia.

— Reitan story memory Heaton adaptation (Heaton, Grant y Matthews, 1991): El
proceso de recuerdo inmediato se repetird 5 veces o hasta que recuerde un minimo de 15
ideas (la demora es de 4 horas).

b. Pruebas en las que se ha de reproducir un estimulo en el momento y, tras un pe-
riodo de demora, realizar un reconocimiento de los estimulos a los que se ha afiadido en
un grupo de estimulos distractores:

— Visual recognition (subtest de la Memory assessment scales, Williams, 1990): El
material estd formado por 10 figuras geométricas (en el reconocimiento hay 20).

— Rey visual design learning (Rey, 1964): El proceso de reproduccién de 15 figuras
geométricas se repite 5 veces (el reconocimiento se hace con 30 figuras).

¢. Prucbas en las que aparecen parejas de estimulos y, tanto en el recuerdo inme-
diato como en el demorado, hay que decir la pareja del estimulo que se presenta:

— Visual paired associates (subtest de la Wechsler memory scale, Wechsler, 1987):
Consta de seis dibujos abstractos asociados cada uno a un color diferente.

— Names-faces (subtest de la Memory assessment scales, Williams, 1990): Formado
por fotografias de caras asociadas a un nombre.

— Verbal paired associates (subtest de la Wechsler memory scale, Wechsler, 1987):
Formado por ocho pares de palabras.

— Inglis paired-associate tasks (Inglis, 1957): Tarea de aprendizaje de pares asocia-
dos bajo dos modalidades de aprendizaje (auditivo y visual) y dos modos de reproduc-
cién (recuerdo libre y reconocimiento). Va acompafiada de cuatro tests de expansién de
digitos con diversas modalidades de aprendizaje.

d. Pruebas donde se presentan listas de palabras que hay que repetir de forma in-
mediata y demorada, y reconocer demoradamente:

— Rey auditory verbal learning (Rey, 1964): Formado por una lista (A) de 15 pala-
bras que se lee (y repite) 5 veces y por una lista (B) distractora (se lee una vez). Después
de una demora la persona tiene que repetir de nuevo todas las palabras (lista A) que re-
cuerde y después deberd reconocerlas dentro de una lista. Existe una version inglesa (Le-
zak, 1983) donde en la parte de reconocimiento hay que decir todas las palabras que se
recuerden y, si es posible, especificar a qué lista pertenecen (A o B); y una variante de
Query y Megran (1983) donde para el reconocimiento se emplea una historia.

— California verbal learning (Delis et al., 1987): El proceso es igual al anterior pero
la lista est dividida en cuatro categorias semdnticas (animales, familiares, objetos de la
casa y partes del cuerpo). El recuerdo se hace con clave (¢j., ¢qué animales habia?) y sin
clave.

— Hopkins verbal learning (Brandt, 1991): Prueba similar a las anteriores pero su
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tiempo de administracién es més corto, consta de seis formas paralelas y la lista perte-
nece a tres categorias semanticas.

— List learning (Williams, 1990): Esté formado por una lista de 12 palabras pertene-
cientes a cuatro categorias semanticas (paises, colores, pdjaros y ciudades) y el recuerdo
es con y sin claves.

— Selective reminding (Buschke, 1973): Tras la lectura y repeticién de una lista se
leen las palabras de la lista que no se han recordado para después repetir todas las pala-
bras que se recuerden (este proceso se repite hasta que la persona logre repetir la lista en-
tera tres veces consecutivas). Tras esto se presentan tarjetas, de una en una, que contie-
nen las dos o tres primeras letras de una de las palabras de la lista para que diga qué
palabra es. Al acabar, se muestran grupos de 12 palabras y, en cada uno, la persona ha de
identificar una palabra de la lista. Tras una demora se solicitara a la persona que repita
todas las palabras que recuerde de la lista. Se ha creado una versién para ordenador
(Kane y Perrine, 1988; Kane y Kay, 1992) donde los estimulos son visuales (figuras).

— Miami selective learning (Reeves y Wedding, 1994): Version abreviada de la
prueba anterior.

Memoria a largo plazo

— New word learning and retention test (Shapiro y Nelson, 1955): Hay aprender el
significado de cinco palabras nuevas y retenerlas en un periodo de 24 horas.

— Boston retrograde amnesia battery (Butters y Delis, 1995): Hay que dar el nom-
bre de personas famosas que se presentan en fotografias y también responder preguntas
sobre acontecimientos importantes que han sucedido en las tres dltimas décadas.

— Television test (Squire y Slater, 1975): Utiliza como items programas de televi-
sién que fueron emitidos durante una temporada televisiva. Emplea técnicas de recuerdo
y reconocimiento.

EVALUACION DE LA COGNICION DE LA VIDA COTIDIANA

A. Medidas indirectas

Son aquellas que evalian la percepcién que tiene la persona con respecto a su cognicién.

A.1. Entrevistas

Se pueden realizar tanto al paciente como a la familia o personas cercanas. Permiten ob-
tener informacién que de otro modo no se podria obtener (ej. funcionamiento cognitivo
premérbido).

A.2. Cuestionarios
— Everyday attention questionnaire (Martin, 1986): Consta de 18 items disefiados

para evaluar la facilidad que encuentra la persona para prestar atencién a diferentes acti-
vidades de la vida diaria.
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— Error proneness questionnaire (Reason, 1981): Consta de 30 frases que definen al-
gun tipo de despiste (18 de atencién y 12 de memoria).

— Cognitive failure questionnaire (Broadbent et al., 1981): Contiene 25 items refe-
rentes a haber sufrido en los Gltimos seis meses una amplia variedad de lapsus cognitivos
(percepcién, memoria y accién).

— Cognitive difficulties scale (McMair y Kahn, 1983): Consta de 39 items que eva-
lGan dificultades en atencidn, concentracién, coordinacién psicomotora, orientacién,
memoria reciente y memoria a largo plazo.

— Memory questionnaire (Herrmann, 1982): Consta de 10 items en donde se pun-
tdia la capacidad memoristica. Abarca desde memoria de nombres hasta la capacidad para
aprender inintencionadamente un recorrido.

— Inventory memory experience (Herrmann y Neisser, 1978): Instrumento de 72
items que evalda la frecuencia de olvidos (memoria de rutas, despistes, nombres, perso-
nas, conversaciones, recados, fracasos de recuperacién y lugares) y la claridad del re-
cuerdo (infancia, memoria remota y reciente).

— Memory questionnaire (Perlmutter, 1978): Son 60 preguntas relacionadas tanto
con el olvido como con el recuerdo de cosas.

— Metamemory questionnaire (Zelinski, Gilewski y Thompson, 1980): Es un cues-
tionario de 92 items que consta de 10 secciones entre las que se encuentran la gravedad
de sus problemas de memoria, con cuédnta frecuencia emplea estrategias mnemotécnicas
o con qué frecuencia olvida 18 tipos de cosas (nombres, caras, etc.).

— Subjective memory questionnaire (Bennett-Levy y Powell, 1980): A través de 43
items evalda con qué frecuencia se olvidan cosas.

— Memory scale (Sehulster, 1981): Son 60 items sobre olvido, recuerdo y calidad de
la memoria, divididos en tres secciones (lo que pasa, la frecuencia de lo que le pasa y en
qué medida cree que lo que le pasa le ocurre a otros).

— Memory symptoms test (Kapur y Pearson, 1983): Consiste en 10 preguntas a las
que el sujeto ha de responder si su memoria ha empeorado y si el empeoramiento es li-
gero o grave,

— Everyday memory questionnaire (Sunderland, Harris y Gleave, 1984): Consta de
28 items que requieren estimar la frecuencia de lapsus de memoria. Abarca desde el ol-
vido de citas hasta fracasos perceptivos y despistes.

— Everyday memory questionnaire (Martin, 1986): Consta de 37 situaciones en las
que se le pide a la persona que juzgue su capacidad para recordar cosas en comparacién
con la mayoria de las personas.

— Memory questionnaire (Mateer, Sohlberg y Crinean, 1987): Consta de 30 items
que evaldan la frecuencia con que se experimentan determinados olvidos (atencién/me-
moria prospectiva, memoria retrégrada, anterégrada y biogrifica).

— Structure questionnaire for examining memory difficulties (Gregory, 1987): Se in-
forma sobre si se ha mejorado, se sigue igual o se ha empeorado con respecto al pasado,
en 10 aspectos relacionados con la memoria.

— Informant questionnaire on cognitive decline in the elderly (IQCODE, Jorm y Ja-
comb, 1989): Un informante ha de evaluar, en 39 items, la evolucién de la memoria e in-
teligencia en ancianos.

— Memory assessment clinics self-rating scale (Crook y Larrabee, 1992): Formado
por 21 items disefiados para evaluar la capacidad de la memoria, y 24 para evaluar la fre-
cuencia de problemas de memoria.
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B. Medidas directas

Son aquellas que miden de forma directa el procesamiento cognitivo:

B.1. Automonitorizacién
Consiste en que la persona se autoobserve y anote determinadas pautas indicadas:

— Diarios de memoria (Crovitz y Daniel, 1984): Hay que anotar lo que se olvida y
cada vez que se olvida, durante una semana. Se dan instrucciones de cémo rellenarlos.

B.2. Observacién conductual (Bellack y Hersen, 1993)

Se basa en una cuidadosa y detallada observacién y una monitorizacién de la actividad.
Se puede realizar en:

— ambientes naturales: Se hacen observaciones sistemdticas en el ambiente natural
del sujeto. Hay que definir operativamente lo que se va a observar (ej. ¢es capaz de leer
el periédico mientras alguien le habla?) y bajo qué parametros (frecuencia, duracién o
intervalo);

— ambientes simulados: Se le pide a la persona que realice una tarea en particular y
se evaltia su ejecucion. La tarea puede realizarse en un role-playing o en pruebas estanda-
rizadas, cuyos subtests son anilogos a situaciones de la vida cotidiana. Entre las pruebas
de ambientes simulados se encuentran:

— Rivermead bebhavioral memory test (RBMT, Wilson, Cockburn y Baddeley,
1985): Consta de 12 items que cubren la memoria verbal, visual y visoespacial en condi-
ciones inmediatas, demoradas y prospectivas. Subraya habilidades necesarias en situacio-
nes de la vida real. Por ejemplo, recordar el nombre de una persona se evalda asociando
un nombre con la foto de una cara y se pide recordar el nombre cuando la foto se vuelve
a mostrar minutos més tarde.

— Prospective memory screening (PROMS, Sohlberg y Mateer, 19865): Evalta la me-
moria prospectiva en intervalos de 1, 2, 10 y 24 minutos y 24 horas. Las tareas son todas
simples y nunca se realiza mis de una a la vez. Algunas tareas estin asociadas a claves (ej.
saludar cuando se presente el dibujo de un barco) y otras no (ej., pasados dos minutos
escribir el nombre en una hoja). Existen tareas distractoras.

— Memory assessment clinic (MAC, Crook et al., 1992): Formado por ocho subtests
que evalian la memoria de la vida cotidiana a través de un ordenador. Se mezclan prue-
bas con alta validez ecolégica y aparentemente nuevas (ej. ver 6 minutos la televisién y
después responder a 25 preguntas de eleccién miiltiple) con otras basadas en pruebas tra-
dicionales de laboratorio (ej., adaptacién del digit span en una prueba consistente en
marcar nimeros de teléfono).



