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«Era miércoles, la última semana del mes de febrero; cogí el teléfono y, mientras hablaba, sufrí la primera crisis del lenguaje. No me salían las palabras, a pesar de que las buscaba habían desaparecido todas de mi cabeza, las había perdido. Duró 10 o 15 segundos. Esta situación se fue repitiendo, y sufrí otras crisis acompañadas de descontrol del comportamiento: ganas de recoger cosas inexistentes, de barrer el suelo, de buscar polvo para limpiar, de bajar de un coche en marcha. Sentía incapacidad para controlar el pensamiento, las situaciones, las percepciones, las sensaciones, las acciones. Después de tres días, sufrí una crisis convulsiva y en Urgencias me hicieron una tomografía computarizada, en la que se observó un tumor localizado en el lóbulo frontal izquierdo en el área motora suplementaria.

»Me operaron con una técnica de neuronavegación y mapeo. Durante la intervención quirúrgica, el equipo de neuropsicología me presentaba material para denominar; para intentar, de esta forma, conservar el máximo de funciones cerebrales. Al despertar después de la operación no podía hablar. Lo entendía todo, pero no podía decir nada de nada. Podía repetir o denominar los objetos según las imágenes que me presentaban, pero no había función espontánea. La iniciativa verbal se había fugado de mi cerebro. Me faltaban aquellas habilidades y recursos lingüísticos que no valoras cuando los posees y que encuentras que faltan tanto cuando los has perdido. Me sentía adinámica, apática, monótona.

»A nivel motor, me costaba mucho organizar la secuencia de la acción; recuerdo que, al limpiarme los dientes, me sorprendía secándome los labios en la toalla antes de tenerlos limpios, o pasando el cepillo por el grifo con la intención de limpiarlo, antes de poner la pasta de dientes. De pronto, también notaba que retenía un objeto con la mano derecha: unas tijeras, un lápiz, una pinza… de forma inconsciente; cogía el objeto y me costaba dejarlo ir.

»Además, aparecían producciones perseverantes, sobre todo en la escritura o en el dibujo, como una imposibilidad de inhibir la acción y el movimiento. Dentro de mi discurso, de repente, me salían palabras inventadas pero morfológicamente posibles: “tacafat” por “mancha de café”1. A veces me salían palabras extremadamente sofisticadas que formaban parte de la categoría semántica que buscaba, pero que constituían una de las últimas opciones que yo habría elegido antes: “manantial” por “fuente”.


1Como paciente catalanoparlante, «mancha de café» en catalán es «taca de cafè».

»Actualmente, siento dificultad para defender mis ideas, me cuesta expresar mis opiniones e incluso tenerlas. Mi lenguaje espontáneo ha dejado de ser automático. Todo ha de pasar por mi consciencia, antes de salir por la boca. Siento como si estuviese metabolizando mi pensamiento para convertirlo en lenguaje. He perdido la capacidad de improvisar, me falta espontaneidad, rapidez, agilidad, cotidianidad, ironía, humor e intencionalidad. Tengo un pensamiento concreto y, cuando digo las cosas, las expreso de forma directa; no me entretengo en preámbulos ni preparo la situación. Los que me escuchan no siempre captan mis intenciones cuando hablo, se sorprenden y a veces me malinterpretan.

»En ocasiones no capto las intenciones implícitas de mis interlocutores, sobre todo cuando se dirigen a mí con rapidez, con ambigüedad, con un habla poco contrastada, haciendo pocas oposiciones y modulaciones, o si no me miran a la cara. Me despisto con cierta frecuencia durante una conversación y, si no me fijo en lo que me dicen, pierdo la información: no la capto».

Este es el relato de la experiencia propia que, valiosísimo, agudo y muy representativo en sus datos, ofrece una paciente que recibió rehabilitación cognitiva. Ella es logopeda de profesión, experta en afasias, a la que se le extirpó un tumor cerebral2. Este testimonio y otros similares que se recogen una vez se ha producido un tumor, un accidente cerebrovascular, un aneurisma, una encefalitis, un daño cerebral hipóxico o un traumatismo craneoencefálico llevan a los clínicos a preguntarse si es posible recuperar las funciones cognitivas dañadas; si existen programas de rehabilitación neuropsicológica sistematizados para tratar a los pacientes con lesiones cerebrales; cuándo debe iniciarse el programa de rehabilitación neuropsicológica después de la lesión cerebral; si hay evidencias científicas suficientemente sólidas que avalen la eficacia de la rehabilitación neuropsicológica; si las técnicas de neuroimagen cerebral han constatado y validado la capacidad de la rehabilitación cognitiva para modificar la función y la estructura cerebral. También se preguntan si el objetivo de la rehabilitación cognitiva es restaurar la función cognitiva dañada o compensar los problemas cognitivos; cuáles son las mejores estrategias para mejorar la memoria, el lenguaje, las praxias, las gnosias y las funciones ejecutivas; cuál es el rol de la rehabilitación neuropsicológica en el tratamiento rehabilitador del daño cerebral y qué aporta la utilización de soluciones informáticas en la rehabilitación cognitiva.


2Un relato más completo puede consultarse en Logopèdia. Revista del Col·legi de Logopedes de Catalunya, n.° 16, enero de 2009, pp. 22–24.

Las respuestas a estas preguntas y a otras relacionadas con ellas se hallan en esta obra, Rehabilitación neuropsicológica. Intervención y práctica clínica, uno de cuyos objetivos principales es exponer los fundamentos de la rehabilitación neuropsicológica y aportar soluciones clínicas para el tratamiento del daño cerebral adquirido. Además, este manual ofrece los datos procedentes de las investigaciones más recientes en el ámbito de la neuropsicología, modulados por la experiencia clínica de acreditados autores, tanto nacionales como internacionales, sobre las intervenciones neuropsicológicas en diversos procesos patológicos neurológicos y psiquiátricos. Asimismo, aborda los aspectos asistenciales, éticos y legales de la rehabilitación cognitiva.

La lectura de los títulos de los 30 capítulos del manual es suficiente para convencer de su excelencia, dado su pertinente diseño y contenido. De esta obra colectiva, que cuenta con un excepcional abanico temático y de autores, subrayo ciertas aportaciones, algunos capítulos, a modo de carta ilustrativa y testimonial: en el capítulo 1, «Principios de rehabilitación neuropsicológica», Anne-Lise Christensen presenta sus ideas sobre la rehabilitación de la lesiones en el cerebro, obtenidas a través de los estudios de investigación y de la propia práctica clínica, y detalla las características de su programa de rehabilitación; en el capítulo 2, «Técnicas de neuroimagen en neuropsicología clínica y rehabilitación neuropsicológica», Carme Junqué alerta sobre la necesidad de considerar los recursos cerebrales existentes captados por técnicas de neuroimagen y de relacionarlos con el estudio neuropsicológico para estimar el pronóstico de recuperación y optimizar una reorganización funcional dirigida y óptima; en el capítulo 4, «Memoria», Barbara A. Wilson hace una descripción de las características comunes de las personas con déficits mnésicos consecuencia de un daño cerebral y presenta las directrices para ayudar a los pacientes con déficit de memoria, entre las cuales incluye estrategias específicas para mejorar la codificación, el almacenaje y la recuperación de la información; en el capítulo 19, «Intervención de la memoria en el envejecimiento y las demencias», Linda Clare detalla los tres enfoques principales de intervención centrados en la cognición (estimulación cognitiva/orientación a la realidad, entrenamiento cognitivo y rehabilitación cognitiva) aplicados a personas con demencia y deterioro cognitivo leve; en el capítulo 13, «Esquizofrenia», los autores muestran cómo se ha incrementado el número de estudios que sugieren la mejora en la cognición y sus efectos en el funcionamiento social; en el capítulo 14, «Evaluación y rehabilitación neuropsicológica infantil», se describen los trastornos neuropatológicos más comunes en la infancia que pueden cursar con afectación neuropsicológica y su proceso de evaluación e intervención; y en el capítulo 17, «Deterioro cognitivo leve», los autores describen las últimas aportaciones en este campo y destacan la importancia de la evaluación y de la intervención neuropsicológicas en el proceso de envejecimiento como prevención de la dependencia en las demencias. Aparte de la relevante aportación de los otros capítulos que componen la obra, desearía hacer referencia al hecho de que en el presente libro también se describen los cambios emocionales y de comportamiento en el daño cerebral, así como las consecuencias en los familiares de las personas afectadas, por la importante repercusión que pueden tener en su calidad de vida y en el proceso de recuperación.

Es imposible no entusiasmarse con esta obra, completa y coral, sobre la rehabilitación neuropsicológica en la práctica clínica. Su representatividad en cuanto a instituciones implicadas y la valiosa entidad de los especialistas nacionales e internacionales que han colaborado, así como el amplio espectro de sus temas y, precisamente, la propia selección de los mismos, lo facultan, sin duda, como un manual que será en adelante un referente para clínicos, académicos y estudiantes de las disciplinas sanitarias implicadas en la enfermedades que afectan a la cognición. Mi deseo es que este manual, por añadidura, contribuya a persuadir a las instituciones públicas y privadas de la necesidad de considerar la rehabilitación neuropsicológica como el tratamiento esencial y de elección de los trastornos cognitivos subyacentes a diferentes entidades neurológicas y psiquiátricas, y que este tipo de rehabilitación se generalice en la cartera de servicios de los centros sanitarios y sociosanitarios de nuestro país.





Prefacio

Olga Bruna Rabassa

Neuropsicóloga, Doctora en Psicología, Profesora Titular, Facultat de Psicologia, Ciències de l’Educació i de l’Esport Blanquerna, Universitat Ramon Llull, Barcelona



En los últimos años, ha tenido lugar un progresivo incremento de personas afectadas por trastornos neurológicos, en especial procesos neurodegenerativos, traumatismos craneoencefálicos y accidentes vasculares cerebrales, con las consiguientes repercusiones en el ámbito de la salud, así como en el entorno familiar y social. Estos trastornos comportan cambios físicos, cognitivos, emocionales y de comportamiento en la persona afectada que, a su vez, repercuten en la familia y el entorno, por lo que la evaluación y el tratamiento de rehabilitación neuropsicológica son fundamentales para contribuir a optimizar el proceso de recuperación. En dicho proceso participan diferentes profesionales de la salud que, desde una perspectiva interdisciplinar, pueden facilitar la recuperación de la persona afectada y de su entorno familiar y social, permitiendo mejorar así su calidad de vida.

Este libro constituye un manual de rehabilitación neuropsicológica dirigido a la intervención y a la práctica clínica en el que se desarrollan distintos temas relacionados con los procesos de evaluación, rehabilitación e intervención neuropsicológica de personas afectadas por daño cerebral de diferente etiología. Se aborda la rehabilitación y la intervención neuropsicológicas teniendo en consideración todas las patologías que pueden beneficiarse de este tratamiento, lo cual confiere a la obra una visión completa de los programas de rehabilitación existentes en la actualidad. Se trata, por tanto, de un manual de gran utilidad en la práctica clínica, tanto para profesionales como estudiantes universitarios siendo un referente actualizado en el ámbito de la rehabilitación neuropsicológica.

Se desarrollan los fundamentos teóricos y prácticos del proceso de rehabilitación neuropsicológica, incluyendo casos clínicos que permitirán al lector establecer la aplicabilidad de la teoría en la práctica profesional. Los capítulos del libro se organizan en torno a cinco grandes bloques estructurados en diferentes capítulos. En el primero, se describen los fundamentos de la neuropsicología clínica y los principales procedimientos de rehabilitación neuropsicológica. En el segundo bloque, se abordan las funciones cognitivas que pueden verse afectadas y los procedimientos de evaluación y rehabilitación neuropsicológica más adecuados para facilitar su recuperación. En el tercer bloque, se incluyen los trastornos neurológicos y psiquiátricos que son objeto de la rehabilitación neuropsicológica. En el cuarto bloque, relacionado con el anterior, se presentan las principales estrategias de intervención neuropsicológica en el envejecimiento y los procesos neurodegenerativos. Finalmente, el quinto bloque incluye la descripción de los principales aspectos asistenciales, éticos y legales.

Los autores que han participado en esta obra son profesionales de reconocido prestigio en nuestro país que están desarrollando su actividad profesional en el ámbito clínico y universitario. También han participado autores reconocidos internacionalmente en la rehabilitación neuropsicológica, lo cual contribuye a desarrollar en nuestro país procedimientos de rehabilitación innovadores y de prestigio que se están llevando a cabo a escala internacional. Asimismo, han participado profesionales de diferentes especialidades, lo cual aporta al libro una perspectiva interdisciplinar fundamental en la atención a las personas afectadas, y permite a su vez que pueda ser de gran interés a profesionales de diversos ámbitos.

Puesto que esta publicación parte de las aportaciones más recientes de la práctica clínica y de la investigación, sobre la base de la reconocida experiencia de los autores, consideramos que todo ello puede contribuir a mejorar el nivel de formación de los profesionales de nuestro país que trabajan en la rehabilitación neuropsicológica. Además, el hecho de que este manual esté escrito en lengua castellana facilitará su difusión tanto en España como en América Latina, puesto que se dispone de pocos manuales de referencia recientes y actualizados en este ámbito, ya que muchos de ellos están escritos originalmente en lengua inglesa.

Cabe tener presente la relevancia de este libro no sólo en la actualidad, sino también en un futuro, dado el progresivo incremento de personas mayores debido al envejecimiento de la población que tendrá lugar en los próximos años. En este sentido, la inclusión en un mismo manual del proceso de rehabilitación neuropsicológica del daño cerebral y de la intervención neuropsicológica en el envejecimiento y las demencias facilitará la aplicación de programas de prevención y tratamiento de las personas afectadas. Asimismo, se están desarrollando en nuestro país estrategias que contemplan la relevancia de este tipo de intervenciones en el proceso de rehabilitación. Debe destacarse la reciente «Estrategia en Ictus» del Sistema Nacional de Salud, en la que se plantea la importancia de la prevención y la intervención dirigida tanto a la persona afectada como a sus familiares cuidadores, así como la constante formación y actualización de los profesionales que los atienden.

Este libro va dirigido especialmente a profesionales de la neuropsicología, la psicología, la logopedia, la medicina, la terapia ocupacional, entre otros, y a todos aquellos profesionales que están trabajando en la práctica de la neuropsicología clínica y de la rehabilitación e intervención neuropsicológicas. También constituye un manual de referencia dirigido a los estudiantes de los títulos de grado y posgrado, máster y doctorado.

Por tanto, la presente obra aporta una actualización en la rehabilitación neuropsicológica, a través de la combinación de aspectos teóricos y prácticos, la inclusión del ámbito clínico y de investigación, la perspectiva interdisciplinar, la participación de autores internacionales de gran relevancia y la inclusión de un bloque referido al envejecimiento y a las demencias, una novedad con relación a otros manuales sobre el tema. Se aportan técnicas y métodos novedosos y muy actualizados en el ámbito de la rehabilitación neuropsicológica, a partir de la experiencia clínica y de investigación de los diferentes autores de los capítulos.

A su vez, el libro pretende constituirse como un homenaje en recuerdo de nuestro compañero Juan Manuel Muñoz-Céspedes, realizado por profesionales del ámbito de la neuropsicología y de la rehabilitación que trabajábamos con él y al que recordamos profundamente en nuestra práctica profesional.
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Capítulo |1|. Principios de rehabilitación neuropsicológica

Anne-Lise Christensen





Introducción


El último decenio del siglo xx fue proclamado el decenio del cerebro en EE. UU., reto que aceptaron muchos países en el mundo, causando un interés añadido en las neurociencias, incluida la neuropsicología.

Nuevas investigaciones en distintas áreas han proporcionado un mejor conocimiento del funcionamiento cerebral, así como de las posibilidades del cerebro para su recuperación, lo cual ha comportado un aumento en la exigencia para proporcionar una rehabilitación efectiva de las lesiones cerebrales.

La historia de la recuperación de las funciones afectadas ha seguido, sin embargo, un largo camino desde la falta de convicción en la regeneración del sistema nervioso central hasta el momento presente, en el que se puede demostrar científicamente que el cerebro es un órgano dinámico y capaz de experimentar considerables modificaciones después de sufrir lesiones o cambios ambientales (Stein, 1995).

Al conocimiento básico se han añadido, por un lado, el del funcionamiento del cerebro a partir de las investigaciones en las neurociencias, Biología, Farmacología o Genética y, por otro, el desarrollo de la tecnología, herramientas refinadas de Neurocirugía disponibles para intervenciones precoces, y las nuevas generaciones de métodos de escáner, capaces de distinguir tejido dañado e, incluso, de mostrar cómo el funcionamiento del cerebro vivo cambia durante las actividades cotidianas y a lo largo de nuestra vida.

El objetivo de este primer capítulo consiste en presentar aportaciones sobre la rehabilitación de lesiones en el cerebro obtenidas a través de estudios neuropsicológicos de investigación y de la propia práctica, desarrollados en muchos países por científicos dedicados y experimentados durante los años posteriores a la Segunda Guerra Mundial. Tales aportaciones se presentan como sugerencias o principios para interacciones terapéuticas novedosas.




Experiencias de la práctica: un caso ilustrativo

Durante su vida adulta, casi todo el mundo ha pensado en algún momento en la tragedia que puede ocurrir cuando una persona sufre una lesión cerebral, después de un accidente de tráfico, un ataque violento o una enfermedad del sistema nervioso, como, por ejemplo, una embolia o demencia.

Perder el sentido de quién eres, esto es, tu identidad y tus capacidades mentales, perdiendo quizá también la capacidad para mover tus miembros y, por tanto, de correr, andar y coger o manipular cosas, provoca ansiedad y experiencias terroríficas que la mayoría de nosotros podemos compartir y entender.

Después de una lesión cerebral, a menudo los pacientes expresan el deseo o la necesidad de compartir sus experiencias y su estado de ansiedad con la finalidad de entender lo que les ha pasado y conseguir apoyo para rehacer sus vidas, hecho que puede darse de muchas maneras.

A continuación se muestra lo que explicó un paciente, a principios de los años setenta, que fue hospitalizado pocas horas después de haber sufrido una isquemia. Se observaron cambios patológicos bilaterales en las áreas occipitales y temporales mediales. El paciente mejoró gradual pero lentamente y se llevó a cabo una evaluación neuropsicológica en el hospital a los 24 días del suceso. En el informe se describieron alteraciones visuales con sospechas de visión borrosa y acromatopsia, agnosia asociativa y alteraciones perceptivas. El paciente se sentía mal, especialmente por sus dificultades en el reconocimiento de caras, así como por sus problemas de aprendizaje y memoria, sobre todo para recordar los nombres —incluso los de sus hijos y nietos—. A nivel intelectual, había sido descrito como una persona cuyo funcionamiento era de un alto nivel académico.

El paciente fue dado de alta después de 4 semanas y fue remitido a rehabilitación, que inició aproximadamente 2 meses después de la afectación. En la primera sesión con su terapeuta de rehabilitación contó su historia y aceptó, por voluntad propia, escribirla y traerla a la siguiente sesión. La tituló Día negro en el sol del verano:

«El sábado 11 de agosto se produjo la siguiente experiencia maravillosa y extraña en nuestra casa: de repente, mi visión normal desapareció y sólo vi una columna enorme de un color rojo fantástico y muy brillante sin ningún humo que se podía comparar con la manera en que una isla de gas explota. La experiencia duró un segundo, después de la cual todo se volvió negro, excepto por una estrecha parte desde donde yo miré hacia abajo. Llamé a mi mujer y le conté que lo que estaba delante de mí había desaparecido. Me cogió de la mano y noté que estaba allí: un amigo se colocó en el suelo y me preguntó si le veía, a lo cual le contesté que sí; después no me acuerdo de nada, excepto que un hombre en la ambulancia me preguntó si le veía, a lo cual le respondí que sí. Después nada, hasta que me desperté en la cama del hospital y vi que todo a mi alrededor estaba blanco como la nieve. Veía a las enfermeras, pero no podía distinguirlas, aunque oía voces diferentes. Sólo reconocía a mi mujer por la voz. Me di cuenta de que había perdido la habilidad de reconocer los colores. Curiosamente, no me impresionó tanto como hoy pienso que debería haberme impresionado, ni tampoco me impresionó especialmente que no pudiera leer. Cuando intentaba leer había “ruido” entre las líneas; sin embargo, las palabras impresas en tamaño de fuente 48 o más eran reconocibles. Creo que el hecho de que no estuviera tan impresionado por los fallos se debía a que mi oído estaba intacto y a que podía mover mis brazos. Esto significaba mucho para mí: era capaz de escuchar música, tocar el piano y participar en mi vida social».



Durante la segunda sesión hablaron del contenido de la historia, de los sentimientos y de las preocupaciones que le había despertado, la fuerte impresión de los diversos colores y de su sentimiento de satisfacción por ser capaz de escuchar música, que para él era lo más importante. Cuando llegó a la siguiente sesión su primer comentario fue sobre una pesadilla que había tenido la noche anterior y también en esta ocasión aceptó escribirlo. El título de este relato fue Susto posterior:


«Tuve una experiencia extraña durante la noche; un destello muy fuerte y blanco como la cal apareció delante de mis ojos y al mismo tiempo noté un temblor en mi cuerpo, como si me hubiera pasado la corriente eléctrica. Mi pensamiento inmediato fue que me había alcanzado un rayo y, efectivamente, vi un agujero redondo quemado en la tierra. Me acuerdo que esto me hizo sentir la seguridad de que el incidente realmente había ocurrido. Muy pronto, sin embargo, me di cuenta de que había sido un sueño. En condiciones normales eso me hubiese aliviado, pero durante un momento sentí un terror muy fuerte de que fuera otro ataque isquémico, una especie de ataque posterior. Inmediatamente moví los brazos y las piernas, y encendí la luz para controlar mi visión. No estaba ni peor ni mejor que antes de acostarme para dormir. Me fui al baño para descubrir si todavía podía mover la cara como siempre. Al comprobar que así era, me volví a la cama, más tranquilo, y durante mucho tiempo intenté entender por qué, en ese momento, había tenido un sueño sobre este tema. Si realmente había sido un “ataque posterior”, ¿hubiera ocurrido eso mientras dormía? Pensar en esta posibilidad te hace tener pensamientos bastante pesimistas, por lo que he decidido archivar la experiencia, ya que yo no reúno unos requisitos previos para encontrar una explicación adecuada».



Incluir una historia como esta en un proceso de rehabilitación tiene como propósito entrar en el «espacio fenomenológico» del paciente. Citando a George Prigatano, tener acceso a los contenidos de pensamiento del paciente, a sus preocupaciones, funciones cognitivas y emocionales, proporciona material de especial relevancia para el paciente individual en el proceso de rehabilitación (Prigatano, 1999).




Experiencias de la historia

Históricamente, el comienzo de la neurorrehabilitación se relacionó con las grandes guerras mundiales, en las que lesiones cerebrales graves que habían sufrido los soldados exigían tanto tratamiento como su recuperación. Ya durante la Primera Guerra Mundial los neurocirujanos operaban en los frentes, a partir de las técnicas desarrolladas por el neurocirujano Harvey Cushing.

La experiencia del neurólogo alemán Kurt Goldstein, que trabajó con soldados que habían sufrido lesiones cerebrales durante y después de la Primera Guerra Mundial, ha proporcionado al neuropsicólogo que trabaja en el ámbito de la Neurología y de la Neurocirugía un profundo conocimiento de las experiencias, los comportamientos y las reacciones del cerebro de personas con lesiones cerebrales con sus libros The Organism, publicado en 1939 (en inglés en 1963), y After effects of brain injuries in war, publicado en 1942. En cuanto a la sugerencia de intentar incorporar nuevos elementos en la neurorrehabilitación y en relación a la historia explicada por el paciente, como parte de la teoría básica de Goldstein, se considera que todos somos conscientes de la importancia que tiene nuestro cerebro para nuestro buen funcionamiento; pero, en caso de que se produzcan lesiones, también nos planteamos si sería posible recuperar la función. Para la persona afectada por una lesión cerebral el fracaso significa la imposibilidad de autorrealización y da lugar a una situación existencial que produce ansiedad hasta el nivel de catástrofe y de la cual una persona no puede huir. Esto, a su vez, causa un conjunto de síntomas, lo que generalmente ha sido descrito como «cambios de comportamiento», que permiten a la persona evitar la ansiedad catastrófica y que según la teoría de Goldstein se denominan «mecanismos de protección». La persona se va retirando de las experiencias de la vida habitual (de hacer cosas, de ir a sitios o de estar con gente) y puede volverse extraordinariamente ordenado para poder manejar algunas situaciones, lo que permite una cierta autorrealización, activando de este modo sus propios mecanismos de protección.

El plan de Goldstein para el tratamiento de los soldados con lesiones cerebrales se basó en su concepto de personalidad, tal como se muestra en el comportamiento. Para él la personalidad siempre es una entidad que concierne a toda la persona, así como un análisis profundo de las reacciones de esta respecto a su estado actual y a las experiencias individuales. La sugerencia de Goldstein en relación a esta cuestión consistía en proporcionar una retroalimentación (feedback) al paciente sobre las características de sus respuestas y sus reacciones de comportamiento con el propósito de mejorar la relación social de la persona.

Otra característica importante del proceso de rehabilitación de acuerdo con la teoría de Goldstein era establecer el tratamiento lo antes posible, preferentemente en el frente. Después del tratamiento médico inicial, los soldados eran trasladados a un departamento terapéutico de un hospital en Fráncfort. Allí Goldstein colaboró estrechamente con el psicólogo Adhemar Gelb, que había desarrollado procedimientos específicos de valoración cognitiva, y los soldados fueron evaluados por psicólogos. Después de la evaluación, el tratamiento, definido de acuerdo con la teoría «organísmica» de Goldstein (Goldstein, 1942 and Goldstein, 1963) tenía que adaptarse a cada soldado individualmente, primero en una escuela y más tarde en talleres.

La presencia de una escuela psicoanalítica sólida en Fráncfort en aquel momento influyó aún más en la teoría de Goldstein, quien reforzó su convicción de que los estados causados por las lesiones precisaban terapia y apoyo emocional y psicológico. Durante la Segunda Guerra Mundial, el equipo británico llevó a cabo procedimientos de tratamiento bastante acordes con este modelo. Se realizó un seguimiento de los soldados durante muchos años y la neuropsicóloga Freda Newcombe describió en el año 1996 los procedimientos y los resultados obtenidos en su artículo «Very late outcome after focal wartime brain wounds».

En la Unión Soviética, también durante la Segunda Guerra Mundial, se creó un hospital de rehabilitación en los Urales y Alexander R. Luria fue nombrado su director por el neurocirujano Bourdenko. En el trabajo que desarrolló allí, aplicó las experiencias que había obtenido antes de la guerra en el Bourdenko Neurosurgical Institute en Moscú, donde trabajó en el Departamento de Neurocirugía, al mismo tiempo que fue catedrático de Psicología en la University of Moscow.

Las bases del trabajo de Luria, sus teorías y sus métodos fueron descritos primero en publicaciones rusas, que luego fueron traducidas al inglés (Luria, 1963, Luria, 1966 and Luria, 1968). La mayor parte de los soldados tenían heridas penetrantes de armas de fuego y una de las principales metas de Luria era elaborar programas de rehabilitación basados en teorías científicas sólidas y poder definir tan exactamente como fuera posible la pérdida de funcionamiento asociada a las lesiones cerebrales de distinta localización. Además, Luria esperaba poder diferenciar las alteraciones primarias como resultado directo de la localización de las lesiones de sus efectos secundarios (Christensen, Goldberg y Bougakov, 2009).

El método de rehabilitación de Luria parte de su teoría sobre el funcionamiento del cerebro. La troika —tal como se llamaron a sí mismos Leontief, Vygotsky y Luria— colaboró en Moscú durante los años veinte y treinta. Habían estado investigando durante cierto tiempo en la reconsideración del concepto de funcionamiento psicológico. Su conclusión fue que los procesos conductuales complejos no están «localizados» sino distribuidos en todo el cerebro en «sistemas funcionales», que están organizados de tal manera que cada zona cortical contribuye de forma específica de acuerdo con su posición jerárquica y los principios que los rigen. Para que se lleve a cabo una conducta compleja de forma precisa y fluida, una condición necesaria es que estas áreas corticales trabajen coordinadamente. Se considera que la manera más efectiva para conocer tales áreas es a través del estudio conductual cualitativo de las interrelaciones y de la coordinación de las funciones.

La primera meta del análisis cualitativo de los resultados de una evaluación en la terminología de Luria consiste en revelar la estructura interna de la afectación, así como las funciones intactas en los casos de destrucción de tejido cortical debida a un trauma cerebral. El objetivo de la rehabilitación neuropsicológica posterior debe ser la recuperación sistemática dirigida firmemente a restablecer actividades que parecían «perdidas sin esperanza».

Sin embargo, es preciso mencionar que Luria en su libro Restoration of function after brain injury (1963) había hecho énfasis en que, puesto que las estructuras neurales de la corteza una vez destruidas son incapaces de regenerarse, difícilmente se puede esperar que se recupere la función del sistema afectado, por lo que se puede asumir que la lesión cerebral causará un daño irreversible en las funciones psicofisiológicas complejas del cerebro. Esta suposición, sin embargo, está bastante injustificada.

Además, Luria subrayó la necesidad de reorganizar por lo menos dos componentes distintos en cada cerebro dañado. Por una parte, las alteraciones en la función cerebral pueden ser consecuencia de la destrucción de tejido cerebral y de su sustitución por tejido de cicatrización. El resultado son cambios funcionales irreversibles debidos directamente a la lesión, los cuales sólo se pueden restablecer a través de una reorganización mayor de los procesos corticales.

Por otra parte, la alteración secundaria puede ser el resultado de un funcionamiento temporal inadecuado de la transmisión sináptica. En estos casos puede ser posible restablecer las funciones a su forma original a través de terapia y de un sólido tratamiento psicológico, lo que Luria propuso en términos de desinhibición o desbloqueo. La idea era aumentar la actividad sináptica usando fármacos que facilitaran la transmisión sináptica. Luria sugirió pequeñas dosis de neostigmina para suprimir la producción de colinesterasa en casos seleccionados de lesiones cerebrales. Además, se sugirieron varios métodos conductuales para ayudar a estos pacientes (Luria, Naytin, Tsvetkova y Vinarskaya, 1969).

Los métodos más recomendados se consiguieron al observar a pacientes con lesiones cerebrales con el fin de profundizar en lo que puede llamarse «compensación sustitutiva» (p. ej., utilizar una mano cuando la otra está paralizada o incorporar el sistema visual en el sistema locomotor si las alteraciones en los impulsos propioceptivos afectan a la capacidad de un paciente para caminar). Si el paciente usa un bastón, las sensaciones táctiles se incorporarán a la función y conseguirá andar sobre la base de un sistema funcional reorganizado.

Como se puede esperar, la actividad restaurada requiere un gran esfuerzo y se lleva a cabo de forma extremadamente lenta al principio. La cantidad de esfuerzo refleja el grado en el que la función recuperada difiere psicológicamente de la original. Habitualmente, la ayuda y la orientación de un terapeuta son necesarias durante el primer estadio de la recuperación. El papel del terapeuta consiste en ayudar al paciente a identificar los métodos para compensar la afectación en tareas específicas. El entrenamiento debe efectuarse de forma sistemática y guiada.

Durante los años posteriores a la Segunda Guerra Mundial, las experiencias de rehabilitación adquiridas en los EE. UU. por Leonard Diller y Yehuda Ben-Yishay en relación con la Guerra de los Seis Días en Israel fueron de gran importancia en este ámbito. En colaboración con la New York School of Medicine y con el Gobierno israelí, Diller y Ben-Yishay establecieron un programa con un enfoque holístico y que recogía el espíritu de Goldstein —se puede decir que venía a ser una traducción a la práctica de la teoría de Goldstein— y después de la guerra continuaron su trabajo en el Departamento de Medicina de Nueva York. Los programas de George Prigatano, primero en Oklahoma y después en Phoenix, y el de Lance Trexler en Indianápolis les siguieron poco después (Boake, 1989).




Programas de rehabilitación actuales

La entrada de la neuropsicología moderna o la neurociencia cognitiva en el escenario de la rehabilitación se ha producido gradualmente, de acuerdo con el creciente conocimiento de la neurociencia. Los resultados de la investigación que evidencian la complejidad del cerebro han llevado a la aceptación de la necesidad de que se produzca una verdadera colaboración de los diversos ámbitos implicados en la función cerebral con el fin de poder diagnosticar el impacto de una lesión cerebral y proporcionar el tipo adecuado de intervención y tratamiento. El conocimiento en áreas de la medicina, de la fisiología, de la química y de la estructura también es fundamental para la comprensión de la conciencia, de la cognición y del comportamiento social.

Este nuevo panorama ha llevado a establecer nuevos tipos de programas de rehabilitación en muchos países de todo el mundo, lo cual se manifiesta, por ejemplo, en las reuniones anuales de la International Neuropsychological Society. Sin embargo, también han aparecido en el escenario internacional organizaciones multiprofesionales, como la European Multiprofessional Neurotraumatology Society, la World Academy of Multidisciplinary Neurotraumatology y la World Federation of Neurological Rehabilitation. Incluso, aunque la recuperación de los efectos de las lesiones cerebrales a menudo se considera incompleta, el nivel general de recuperación ha mejorado considerablemente. El ámbito se ha mostrado como un área en la que se cree que «se puede hacer mucho» (para una revisión de los programas de rehabilitación actuales, v. Christensen y Uzzell, 2000).

Se ha señalado que es posible una excelente recuperación, pero a menudo la evidencia que sustenta tal afirmación ha sido considerada ambigua por diversos sistemas y la metodología utilizada no ha sido de base científica —incluso aunque en los estudios los resultados se hayan considerado como ganancias sociales después de haber realizado los programas de rehabilitación—.

Sin embargo, los esfuerzos de rehabilitación han continuado y se ha hecho énfasis en la necesidad de comprender la complejidad de la tarea y sus consecuencias, y, desde luego, hay muchísimos factores que influyen en la recuperación: el tipo, el tamaño y la localización de la lesión; la personalidad del individuo que la sufre, su edad, su inteligencia y sus antecedentes socioculturales; o el apoyo de la familia y de los amigos. Influyen, asimismo, el tipo de rehabilitación ofrecido; la experiencia del terapeuta, su compromiso, sus habilidades y sus métodos; la motivación; las técnicas empleadas, las ideas constructivas y la creatividad; la influencia de afectaciones específicas o de hechos traumáticos anteriores a la lesión; y la colaboración de los miembros que forman el equipo de rehabilitación de una institución. La importancia de algunos de estos factores es bien conocida, tal como se evidencia en la valoración continuada que se realiza en repetidos estudios. La influencia de otros factores todavía se debe investigar.

En la actualidad todavía no hay un acuerdo sobre cuál es la metodología más adecuada y amplia para organizar los programas de rehabilitación óptimos para cada persona afectada por una lesión cerebral, a pesar de que algunos de los programas han mostrado su eficacia al permitir que la persona volviese a su trabajo y estilo de vida anterior. En los últimos años, sin embargo, en diversos programas se ha prestado más atención a las diferencias individuales, que siempre existirán, y es aquí donde los métodos de Luria podrían tener una relevancia especial.




Aplicación de la teoría de luria: uno de los primeros casos de estudio

El siguiente caso, correspondiente una mujer a la que se le ofreció tratamiento primero en el Departamento de Neurocirugía y más tarde en el de Psicología de un hospital, ilustra cómo los conceptos de Luria se pueden aplicar en la clínica. Tal como se mostrará, se siguieron los cuatro pasos del programa de rehabilitación (Christensen, 1979; Christensen y Uzzell, 1988):


1. Evaluación precisa de la función psicológica.


2. Utilización de funciones automáticas e intactas.


3. Un programa por pasos con el objetivo de integrar las funciones alteradas y conseguir que vuelvan a tener un nivel automático de funcionamiento.


4. Retroalimentación continua y seguimiento cuando sea necesario.





En el momento de su ingreso en el Departamento de Neurocirugía, en el año 1973, la paciente tenía 53 años, era soltera y directora del laboratorio de un hospital. No tenía antecedentes familiares de interés. El padre era médico, así como también lo eran dos de sus tres hermanos. La paciente fue descrita por la familia y por sus compañeros como una persona enérgica, alegre, equilibrada y colaboradora. Tenía muchos amigos, así como intereses diversos. La encontraron inconsciente en el suelo del cuarto de baño de su apartamento con una hemiparesia del lado izquierdo.

La exploración neurológica en el momento del ingreso mostró paresia oculomotora del lado izquierdo, hemianopsia izquierda, paresia facial del lado izquierdo, hemiparesia espástica del lado izquierdo, hemianestesia-analgesia izquierda y signo de Babinski del lado izquierdo. El líquido cefalorraquídeo tenía el color de la sangre. Una angiografía de la arteria cerebral anterior derecha mostró cierto desplazamiento hacia el lado izquierdo. También se observó desplazamiento superior de la arteria cerebral media y un aneurisma sacular de 6 × 6mm.

Se efectuó una operación quirúrgica para evacuar un hematoma de 25 ml, resultado de la rotura de la arteria cerebral media en el lóbulo temporal derecho y para ligar el aneurisma. Tras la intervención se observó la presencia de confusión y desorientación intermitente en tiempo y espacio. La paciente no era consciente de su situación y parecía presentar deterioro intelectual. Se observó una afectación del campo visual izquierdo y se describieron trastornos del comportamiento que parecían característicos de estados soñolientos (p. ej., describió cómo navegaba temprano, por la mañana, por una determinada ruta hacia África). El electroencefalograma mostró actividad de 9-10 Hz en el lado izquierdo con picos de 14 Hz. También se observó un foco de 1-2 Hz de actividad a nivel frontal y temporal en el hemisferio derecho.

La paciente fue trasladada al Departamento de Neurología, donde siguió mostrando signos de grave deterioro, sin afecto, desvinculada de su entorno y con una grave alteración de la memoria. Presentaba una ligera hemiparesia del lado izquierdo e incontinencia urinaria. Se le administró un neuroléptico como tratamiento farmacológico y mejoró lentamente. Cuando 10 días después de la intervención fue trasladada a una unidad de rehabilitación neuropsicológica, permanecía confusa, con deterioro cognitivo y emocional.

Tres semanas después de la operación se llevaron a cabo tareas de memoria verbal y visual, junto con tareas de cubos y del dibujo de una persona. Una semana más tarde se añadieron pruebas complementarias. La ejecución en memoria verbal estaba dentro de los límites de la normalidad. Después de cuatro repeticiones, la paciente se acordó de 8 de los 10 pares de aprendizaje asociado, tanto inmediatamente como después de un intervalo de 40 min. La repetición de frases era adecuada, excepto para los ítems de lugar y dirección. Presentaba dificultad en la ejecución de pruebas de reconocimiento de caras, que compensaba caracterizándolas verbalmente: «Se parece a Bill Crosby», «Mi hermano mayor», «Una oveja recién esquilada», etc. La afectación era más acusada cuando las caras se presentaban en el campo visual izquierdo, de acuerdo con la hemianopsia homónima del lado izquierdo. En la prueba de cubos se observó desorganización y la ejecución se realizó de derecha a izquierda. El dibujo de una persona era primitivo, con los 10 dedos colocados en la mano derecha en uno de los dibujos.

Los resultados de la valoración neuropsicológica de Luria mostraron orientación respecto a los datos personales, al espacio y parcialmente al tiempo. La mayoría de las dificultades se produjeron durante las evaluaciones de secuencias temporales y sus relaciones. La expresión verbal se hallaba en un nivel elevado con un vocabulario extenso, de acuerdo con su inteligencia premórbida. No se observaba ninguna aceptación realista de su enfermedad, pero estaba dispuesta a admitir que se producían experiencias extrañas. Por ejemplo, contó que las cicatrices craneales de la operación habían sido causadas por unos tornillos que se habían caído del tejado y que le habían provocado una pérdida de conocimiento. Al preguntarle directamente por las quejas somáticas, reconoció que tenía incontinencia y pérdida de fuerza en una mano.

Las pruebas preliminares de las funciones visuales se realizaron con normalidad. La paciente percibió correctamente objetos e imágenes de objetos. La percepción de imágenes confusas, sin embargo, era inexacta. Además la paciente tenía percepciones «autorreferentes» (p. ej., veía las gafas como venas). La percepción visoespacial estaba alterada en el nivel más complejo. No expresaba correctamente la hora ni los cambios direccionales de las agujas del reloj y se observó la presencia de negligencia en la percepción de imágenes complejas.

La función motora estaba afectada en la mano izquierda. Durante una de las pruebas, se omitió el lado izquierdo de la cara y del cuerpo. La paciente no podía mantener el orden cuando tenía que tocar partes del cuerpo en secuencia (ojo, oreja, nariz, boca). Las funciones cinestésicas y estereognósicas estaban afectadas en el lado izquierdo, pero la función acústica estaba intacta.

Pruebas más complejas mostraron un funcionamiento verbal intacto. Sin embargo, la negligencia del lado izquierdo era predominante y la paciente leyó un texto sin sentido. La escritura y el dibujo eran imprecisos. Se observaron dificultades al dibujar figuras geométricas, especialmente en el dibujo de un triángulo. No obstante, a la paciente le parecía fácil el cálculo mental.

La función de la memoria estaba afectada, pero cuando se combinaban dos modalidades (visual y verbal) la dificultad de aprendizaje desaparecía. La ejecución el recuerdo de una historia se encontraba dentro de los límites normales, aunque con intromisión de experiencias personales. Las pruebas de categorías y de abstracción se resolvieron sin dificultad.

Las conclusiones de la valoración de Luria mostraron un estado ligeramente confuso con falta de concentración. Había alteraciones motoras con afectación en el hemisferio derecho, así como en las funciones sensoriales cinestésicas y estereognósicas en el lado izquierdo del cuerpo. La paciente presentaba hemianopsia izquierda y negligencia en el lado izquierdo. La función visual parecía intacta, pero había alteraciones en las funciones visoespaciales características de lesiones en el hemisferio derecho. Entre estas se encontraban la falta de percepción de diseños complejos, y dificultades en las relaciones y transformaciones espaciales. Las funciones del lenguaje estaban conservadas. La paciente tenía poca capacidad de introspección y a menudo afrontaba las dificultades con un humor ligeramente eufórico.

Asimismo, se obtuvo información relativa a la familia, a los amigos, al trabajo y a los intereses de la paciente. Se describió la estructura neuropsicológica de funcionamiento y las alteraciones caracterizadas, y se resaltaron las funciones intactas.

A continuación se describe el programa de rehabilitación que se planteó. Teniendo en cuenta su ligera falta de conciencia del déficit, el primer paso hacia la recuperación de los sistemas funcionales afectados consistió en aumentar la conciencia de sus dificultades. Esto incluía la transformación de las acciones que antes se ejecutaban inconscientemente a un nivel consciente, tal como se ilustra a continuación. La paciente parecía aburrida y desinteresada cuando se le pedía que resolviera una tarea visoespacial (cubos) y negaba la existencia de la tarea. Cuando se le recordaba la tarea, se mantenía indiferente. Sólo cuando se le pedía por tercera vez que hiciera la tarea admitía con lágrimas en los ojos que no sabía hacerlo. Era evidente cierta tendencia proyectiva, debido a sus acusaciones hacia el examinador, ya que según ella este le había presentado aposta problemas que no era capaz de resolver. Se llevó a cabo una conversación acerca de su reacción hacia la tarea con finalidades terapéuticas; se habló sobre el sentimiento de pena que sentía por su falta de efectividad, sobre la importancia de intentarlo y de usar toda su capacidad, sobre la aceptación de ayuda inicial y, por último, sobre el resultado exitoso final.

El lenguaje adecuado que tenía la paciente facilitó la implementación del programa de rehabilitación. El tipo apropiado de compensación era, en este caso, la reorganización intrasistemática, por ejemplo, transferir una actividad no verbal y anteriormente inconsciente a un nivel semántico consciente (una rima de una canción conocida: «mira hacia la izquierda, mira hacia la derecha, todo el regimiento se da la vuelta»). Durante las primeras 4 semanas se enfatizaron la orientación y la conciencia de la situación y del entorno. Cada programa diario fue planeado y seguido estrictamente. La paciente participaba en la planificación anotando las horas y repasándolas. Las sesiones diarias empezaban con un resumen de los acontecimientos del día anterior. Al final de cada sesión se comparaba el resumen de lo que se había hecho con la planificación previa y la paciente comentaba esta comparación. Tras 4 semanas, se empezaron a tratar la negligencia del lado izquierdo y la desorientación del derecho. Todo se planeaba teniendo en cuenta la izquierda y la derecha, y se hicieron diagramas de personas comentándolos con la paciente. Todas las tareas ejecutadas por ella en el hospital, tanto en fisioterapia y terapia ocupacional como en el tratamiento con el psicólogo se verbalizaban, haciendo hincapié primero en la parte izquierda y después la derecha. Esto incluía lavarse, vestirse, comer, escribir y leer. El equipo profesional trabajaba de acuerdo con esta idea. La inclusión de diagramas también significaba que se utilizaba la reorganización intersistemática con el uso de la meditación externa, de manera que cada actuación se realizaba conscientemente.  Se cambió gradualmente hablar en voz alta por hacerlo silenciosamente. Los diagramas dejaron de ser tan necesarios y los programas, de acuerdo con los planteamientos de Luria, se pudieron disminuir.

El período de tratamiento formal fue de 6 meses en este caso. La negligencia del lado izquierdo disminuyó (o se controló) y la orientación visoespacial se fue llevando a cabo gradualmente de forma más automática. El proceso se vio entorpecido por sucesos emocionalmente molestos. Por ejemplo, el día que la paciente se fue a casa para la primera visita de fin de semana, sólo se aplicó los polvos de maquillaje y el carmín en un lado de la cara.

Las visitas de fin de semana continuaron durante los siguientes 2 meses. En el domicilio se iba observando a la paciente, de forma que los posibles problemas se pudieran incluir y resolver en el programa. Este se extendió al entorno del trabajo durante el último mes y a su tarea habitual en el laboratorio del hospital. Se llevaron a cabo procedimientos y diagramas del trabajo con el jefe del laboratorio. La paciente siguió los planes por sí misma, controlando su propio trabajo paso a paso. La mejora fue notable. Hacia el final del programa de tratamiento de 6 meses, se realizó una valoración: su actitud había cambiado y su estado de ánimo se mantenía estable en un nivel ligeramente superior.

Parece que, después de que la paciente fuera dada de alta, se produjo una transferencia de los efectos del tratamiento a situaciones de la vida diaria, tal como se describe en la siguiente historia. La paciente acudió a una cita con un amigo en un restaurante conocido con un metro. Llegó pronto y decidió dar una vuelta. De repente, tal como lo describió ella misma, el restaurante ya no estaba allí y se dijo a sí misma «mira hacia la izquierda» y, según explicó, «allí estaba».

Una TC realizada 5 años después de la operación no mostró cambios recientes: el antiguo infarto en el hemisferio derecho desde el lóbulo temporal hasta arriba en la convexidad seguía presente; las áreas que rodeaban la arteria cerebral media estaban especialmente dañadas; los ventrículos laterales estaban dilatados, de forma más pronunciada en el lado del infarto; y los surcos en la superficie eran normales.

Se realizó una reevaluación neuropsicológica al mismo tiempo que la TC. Su nivel funcional era consistente para su edad de 58 años. Socialmente, su comportamiento era discreto. Iba vestida adecuadamente y con buen gusto, estaba bien orientada, y conocía la situación política y otros temas de importancia. Durante la valoración recordó sucesos de su vida sin dificultad y con una actitud un tanto filosófica. Cuando se le preguntó sobre sus sentimientos, describió su situación como análoga a una botella de champán que se había abierto hacía un rato: «Las burbujas ya no están allí». Aparte de cierto cansancio, consideraba que su vida era satisfactoria. Le gustaban su apartamento y sus amigos, y se manejaba de forma independiente. Invitaba a gente a cenar y cuidaba a un sobrino que estudiaba en la ciudad. Hablaba con una voz poco melódica y estaba un poco inquieta (cambiaba de postura y movía los dedos continuamente). Era participativa, pero de vez en cuando se mostraba algo desinteresada. No daba la impresión de que hubiera sufrido una lesión cerebral.

Los resultados de seguimiento de la valoración neuropsicológica de Luria mostraron movimientos individuales ejecutados sin problemas con repetición de secuencias motoras incontrolada. Mientras dibujaba se producía un patrón continuo. Los movimientos de los dedos no mostraban ninguna dirección preferida, con ecopraxia, y aún presentaba dificultades estereognósicas en la mano izquierda. La hemianopsia visual todavía era evidente cuando copiaba posiciones cinestésicas, pero la negligencia del lado izquierdo ya no se apreciaba. La función visual era normal, aunque aún presentaba dificultades en la percepción de imágenes complejas y en el reconocimiento de relaciones espaciales. La función auditiva parecía ser adecuada. Las tareas de lectura y escritura se ejecutaban a un nivel alto. El cálculo mental simple se ejecutaba correctamente pero despacio. La expresión verbal era fluida, pero se llevaba a cabo de forma algo descuidada. Las tareas de memoria se resolvieron adecuadamente y plenamente al nivel premórbido de inteligencia.

Disminuyeron los signos de la misma naturaleza de las alteraciones características de los 5 años anteriores y en un porcentaje elevado se compensaron. Sin examinar su comportamiento a fondo, la paciente parecía comportarse y actuar de una forma acorde con su personalidad y tal como la describieron los miembros de su familia.

En conclusión, el proceso de rehabilitación descrito en este caso ha dependido y se ha llevado a cabo junto con un análisis cualitativo profundo, con el objetivo de identificar tanto las funciones afectadas como las conservadas, así como los medios de compensación.

Es el resultado de un análisis que sienta las bases para la planificación individualizada de un proceso de rehabilitación que, en su ejecución, se basa en la comunicación interactiva continua, en el respeto y en el vínculo fenomenológico. Por tanto, tal como se ha descrito en este estudio de caso único, la evaluación y la rehabilitación estaban vinculadas a la teoría de Luria sobre las funciones corticales superiores; ambas deben llevarse a cabo tan pronto como sea posible de una manera individual, dinámica e interactiva y deben basarse en una retroalimentación continua.




Fundación de un centro de prueba en 1985

Las experiencias llevadas a cabo con la metodología de Luria en cuanto al diagnóstico y el tratamiento, adquiridas en departamentos universitarios de Neurocirugía y Psiquiatría, constituían una base prometedora para una rehabilitación de éxito nunca antes vista en Dinamarca. Además, las experiencias se vieron a su vez reforzadas por las visitas hechas a centros de rehabilitación inicial descritas anteriormente en el capítulo, lo cual llevó progresivamente al deseo de establecer un centro de rehabilitación en Copenhague. Para ello, y gracias a un presidente de mente abierta de la Fundación Egmont de Dinamarca, se hizo una donación de 5,3 millones de coronas danesas, de los cuales una suma de 2 millones estaba garantizada, en el año 1983, para una prueba de 3 años, con la finalidad de aclarar las posibilidades de iniciar una estrecha colaboración con las autoridades públicas y, finalmente, con instituciones privadas de rehabilitación neuropsicológica. El regalo dio lugar a la elección de una junta que supervisase la institución, nombrada Center for Rehabilitation of Brain Injury (CRBI) y asignada a la Facultad de Psicología de la University of Copenhagen. El objetivo de la donación fue descrito de la siguiente forma: «llevar a cabo evaluaciones neuropsicológicas y tratamientos de rehabilitación en personas con lesiones cerebrales, y para investigar y educar en este campo» (Mehlby y Larsen, 1994).

Los resultados económicos pasados esos 3 años fueron convincentes y aseguraron las referencias del CRBI. Además, se consideró apropiado mandar invitaciones para la primera conferencia internacional «Neuropsychological Rehabilitation: Current Knowledge and Future Directions», que tuvo lugar en el año 1987 en la University of Copenhagen.

El programa de tratamiento estaba diseñado para promover la recuperación de la función hasta un punto en el que, en el mejor de los casos, los pacientes pudieran volver a trabajar a tiempo completo o parcial, o bien trabajar en los llamados «puestos de trabajo protegidos», planteados como posibles soluciones. En los casos más graves se debería o bien intentar evitar su ingreso en instituciones, o bien conseguir que los pacientes pudieran vivir con sus familias en su propio domicilio.

El centro debía estar dirigido por un neuropsicólogo y el equipo debía incluir a neuropsicólogos, psicólogos clínicos, internos de Psicología, profesores de Educación especial y logopedas, fisioterapeutas, así como personal administrativo. Los especialistas médicos de las áreas de Neurocirugía, Neurología, Psiquiatría y Fisiología debían constituir un grupo asesor de consulta para el programa.

Las remisiones al centro debían ser efectuadas por las autoridades competentes encargadas de la atención de los pacientes y la participación en el programa debía ser decidida por un grupo de valoración. Se tenía que ofrecer tratamiento a pacientes con diagnósticos diversos (p. ej., traumatismos craneoencefálicos, aneurismas, accidentes vasculares cerebrales, anoxias, encefalitis, etc.).

Los criterios de inclusión en el programa debían ser los siguientes: 1) etiología conocida de lesión cerebral; 2) tener 16 años o más, un buen sistema de soporte familiar y/o entorno social; 3) posibilidad de recibir educación o de tener un trabajo después de terminar el tratamiento; 4) tener la graduación de la escuela primaria (la «educación especial» era aceptable), y 5) aceptación por parte del paciente de su propia situación y motivación para recibir el tratamiento. Sin embargo, si se carecía de aceptación debido daño cerebral, el paciente no sería excluido, siempre que tuviera la capacidad para comunicarse parcialmente conservada.

Los criterios de exclusión del programa eran los siguientes: 1) que el paciente no fuera ambulatorio (debido a las limitaciones físicas en el actual emplazamiento del CRBI); 2) presencia de una enfermedad progresiva del sistema nervioso central; 3) historia significativa de abuso de sustancias, incluidos el alcohol, fármacos o drogas; 4) enfermedad psiquiátrica de larga duración que requiriera tratamiento específico, y 5) presencia de enfermedades crónicas degenerativas.




Planes para el programa de rehabilitación

El principal marco teórico para el programa de rehabilitación se planificó de acuerdo con las teorías de Luria, según las cuales los procesos corticales superiores se conciben como sociales de origen, mediados a través del habla y conscientes en su ejecución, considerados jerárquicos y evaluados de acuerdo con el proceso descrito en la investigación neuropsicológica de Luria. Se hizo hincapié en una valoración cuidadosa de los síntomas, inherente al método, con el propósito de comprender mejor las estructuras psicológicas de las lesiones y sus interrelaciones. La valoración de cada paciente de acuerdo con estos principios era estrictamente individualizada. Para comparar los resultados con programas occidentales relevantes, también se administraron pruebas neuropsicológicas tradicionales. Además, para clarificar los aspec tos emocionales y sociales, se hizo una evaluación de la personalidad y de las actividades de la vida diaria. A su vez, el programa de rehabilitación fue diseñado fundamentalmente de acuerdo con el modelo de Luria y, por tanto, construido en torno a los recursos y trastornos de la persona.

De acuerdo con el modelo Luria, la primera regla en la rehabilitación es que los pacientes estén bien informados acerca de los resultados de la evaluación; el conocimiento de la enfermedad, la situación y el entorno se considera un requisito previo para el inicio del tratamiento. La segunda regla consiste en utilizar las funciones cerebrales que todavía estén intactas. La tercera regla establece que el entrenamiento ha de repetirse para alcanzar un mayor aprendizaje, con el objetivo de que se llegue a la automatización de nuevas vías neurales. La cuarta regla hace hincapié en la sistematización, con el objetivo final de que el individuo haga propios los procedimientos de entrenamiento. Se desarrolló un método específico para proporcionar herramientas para la estructura y la integración. Los pacientes tenían que realizar revisiones continuas por escrito (efectuadas por los pacientes, por los terapeutas o por una combinación de ambos) de las sesiones de intervención cognitiva y psicoterapia de grupo, e incorporarlas en sus carpetas.

Asimismo, en el programa se incluyó el entrenamiento «modular» específico, descrito por Ben-Yishay et al. (Ben-Yishay, 1981 and Ben-Yishay et al., 1978). Finalmente, se incorporaron la psicoterapia de grupo y la terapia individual como partes muy importantes del tratamiento. El enfoque holístico descrito por Prigatano se ajusta muy bien al concepto de Luria sobre los procesos corticales superiores (Prigatano et al., 1986).

Se planteó que el tratamiento ofrecido tuviera una duración de 4 días a la semana, 6 h al día, durante de 4,5 meses. Diez pacientes considerados estudiantes dada su ubicación en la universidad empezaron el programa al mismo tiempo y lo realizaron juntos. Cada participante fue asignado a un neuropsicólogo o psicólogo clínico, que era su responsable para guiarlo durante y después del período de tratamiento. La meta era aumentar la auto aceptación y las habilidades prácticas, superar la tendencia al retraimiento social, y ayudar a la persona a recuperar habilidades educativas y profesionales hasta niveles lo más cercanos posible al funcionamiento premórbido.

En dicho programa de tratamiento se incluyeron las siguientes actividades:



Reunión por la mañana

El objetivo de esta reunión es aumentar el nivel de actividad, concentración y conciencia del entorno, la orientación hacia el mundo y la habilidad para estructurar la vida diaria. Entre las actividades se encuentran la revisión del programa del día y las noticias de la mañana, así como cantar y hacer gimnasia. Los estudiantes se turnaban para ser el líder del grupo, y su actuación era evaluada por los miembros del grupo y los terapeutas.




Entrenamiento cognitivo en pequeños grupos cognitivos

El objetivo es mejorar la velocidad, la concentración, la orientación, el aprendizaje, la memoria y la resolución de problemas. Las actividades se programan en módulos adaptados a las necesidades de los participantes. Los métodos específicos (p. ej., noticias, programas de televisión y de ordenador) sirven como vehículos de entrenamiento.




Entrenamiento cognitivo individual

Los objetivos son mejorar las alteraciones cognitivas y del habla de los participantes. Las actividades se planifican de acuerdo con las dificultades específicas manifestadas por cada participante. Tras la evaluación inicial, se desarrolla una lista de problemas con tareas de recuperación cognitiva asociadas y se ofrece retroalimentación continuamente.




Psicoterapia de grupo

Cada sesión de terapia está estructurada alrededor de un tema específico (p. ej., reacciones al daño cerebral, cambios de personalidad, relaciones con la familia, etc.). Los participantes se turnan para discutir cada problema. Las metas son aumentar la motivación, una identidad positiva, y la aceptación de los puntos fuertes y débiles de cada uno sobre la base de la mutua comprensión.




Psicoterapia individual

Se ofrece apoyo para clarificar problemas emocionales que aparecen durante el período de rehabilitación. Se hace énfasis en aumentar la aceptación del participante. Los puntos adicionales consisten en poner metas realistas, planear el futuro teniendo en cuenta las relaciones familiares, emplear bien el tiempo libre y planear el trabajo futuro.




Grupo social y cognitivo

Los participantes se distribuyen en grupos en función de sus niveles de funcionamiento y de los tipos de problemas en las habilidades sociales. Se diseñan sesiones de terapia para aumentar las habilidades cognitivas y sociales a través de la utilización de procesos de grupo. Juegos, juegos de rol (role-playing) e imaginación (p. ej., situaciones relacionadas con viajes, cocinar o finanzas) son algunas de las técnicas utilizadas para mejorar las habilidades sociales.




Educación especial

Se proporcionan instrucciones de educación especial individualizada para mejorar habilidades académicas y profesionales superiores. Se imparten las principales habilidades académicas, tales como lectura, escritura, ortografía y cálculo, a los niveles que necesitaría cada participante para acceder a un empleo o a programas educativos.




Terapia de voz

Si es necesario, en la terapia de voz se ayuda al participante a cambiar la velocidad, el tono, el tempo y el volumen de voz. Entre las técnicas utilizadas se encuentran ejercicios de relajación y respiración en profundidad, así como la respiración rítmica con y sin sonido. El tono de voz con frecuencia se utiliza como una modalidad de entrenamiento. Se intenta compensar patrones de habla lenta, pronunciada inadecuadamente y difícil de comprender que a menudo causan problemas psicosociales.




Fisioterapia

Muchos participantes necesitan mejorar la postura corporal, el equilibrio de coordinación de la motricidad gruesa y fina, la respiración, el tono y la resistencia. La gimnasia, los deportes (p. ej., natación), el masaje, y el entrenamiento para vestirse y en la higiene personal son algunas de las actividades realizadas. Se llevan a cabo visitas en el domicilio con la finalidad de orientar a los participantes sobre la óptima organización y el equipamiento especial para compensar las discapacidades físicas.




Entrenamiento en relajación

Esta parte del tratamiento pronto fue sustituida por una mayor intensidad de la fisioterapia. Sin embargo, la concienciación de los participantes sobre una variedad de aspectos del cuerpo se ha mejorado a través de ejercicios gimnásticos y, de vez en cuando, con el baile.




Entrenamiento profesional

Un paciente puede tener un trabajo inicial con empresarios con los que el centro haya establecido una colaboración para así probar su adaptación social y determinar la presencia de habilidades específicas necesarias para efectuar un trabajo concreto. La asignación de tareas está precedida por pruebas de trabajo apoyadas por el municipio.




Lecturas

Especialistas externos presentan lecturas semanales de diversos temas, como anatomía y organización funcional del cerebro, métodos de tratamiento, experiencias contadas por antiguos participantes en la rehabilitación, nutrición y relaciones interpersonales y sexuales; asimismo, se plantean lecturas sobre arte, literatura y música.




Grupos familiares

Se realizan sesiones de terapia de grupo por separado para cónyuges y otros familiares. En ellas se ofrece información sobre el daño cerebral y los miembros del grupo hablan sobre sus sentimientos acerca de convivir con un familiar afectado por daño cerebral, el cual sufre lo que generalmente se caracteriza como cambios de personalidad, un tema que a menudo es discutido en detalle con otras personas que se encuentran en una situación similar. Asimismo, se habla de las adaptaciones necesarias cuando se producen mejoras en el proceso de rehabilitación.




Consultas familiares

Los familiares y los participantes se reúnen con el terapeuta regularmente durante el período de tratamiento con la finalidad de hablar acerca de los problemas emocionales y de adaptación.




Sesiones familiares

Durante el período de rehabilitación, se llevan a cabo dos o tres sesiones sociales con los participantes y las familias. El objetivo es dar a conocer a las familias las actividades del centro para que entren en contacto con otros participantes y familiares, e intercambien experiencias y esperanzas.




Temas que tienen un interés actual

Las posibilidades están abiertas con el propósito de estimular intereses y compromisos.




Seguimiento

Después de haber terminado el programa en el centro, se realiza un seguimiento intensivo, el cual ha mostrado ser un componente esencial para una recuperación exitosa. Ya que las crisis vitales a veces son más difíciles de manejar para aquellos pacientes con lesiones cerebrales, es esencial que la relación con el psicólogo se prolongue y se pueda restablecer cuando sea necesario o deseado. Se considera que el participante es capaz de capitalizar al máximo las metas alcanzadas durante la rehabilitación y reintegrarse en la sociedad sólo si el centro se mantiene en contacto a largo plazo y de forma continuada con el paciente, la familia y la comunidad. Tal como lo expresa Thomas Teasdale, psicólogo de investigación del centro durante muchos años, «tenemos una política de puertas abiertas».

A lo largo de los años, el programa ha sido flexible con la intención de realizar el seguimiento, así como para incluir cambios y nuevos aspectos inspirados por el conocimiento y los resultados de recuperación obtenidos. Ha crecido de manera constante, se ha desarrollado y ha adquirido una posición aceptada en la universidad y en la sociedad en su conjunto.









Programa de rehabilitación actual

Para un programa que abarque la rehabilitación neuropsicológica moderna de hoy en día las exigencias son altas, pero las posibilidades de obtener resultados importantes son evidentes, tanto para la persona que sufre una lesión cerebral como para la sociedad a la cual esta persona pertenece.

A continuación, a modo de conclusión, se exponen algunas recomendaciones que constituyen un resumen de las ideas y consideraciones más importantes que se han expuesto:


• El programa de rehabilitación neuropsicológica recomendado debe iniciarse tan pronto como posible después de la lesión cerebral.


• Una vez terminados los tratamientos quirúrgico y farmacológico iniciales, hay que evaluar las alteraciones mentales de acuerdo con un fundamento teórico y adaptado a la persona.


• El equipo debe estar constituido por profesionales y especialistas de todas las áreas de tratamiento, médicas, psicológicas y sociales, incorporadas oportunamente: si esto está disponible se puede lograr mucho.


• La rehabilitación neuropsicológica es estresante, tanto para la persona afectada por daño cerebral como para su entorno.


• Finalmente, cabe señalarse que al especialista en rehabilitación se le exige mucho y que una rehabilitación con éxito es la mejor recompensa.
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Capítulo |2|. Técnicas de neuroimagen en neuropsicología clínica y rehabilitación neuropsicológica

Carme Junqué Plaja





Introducción


Los efectos de la rehabilitación neuropsicológica parecen obvios ante los ojos del profesional rehabilitador, de los familiares de los pacientes y frecuentemente también de los miembros de un equipo interdisciplinar que atiende a los pacientes. No obstante, las evidencias científicas del supuesto papel potenciador de una terapia controlada sobre la recuperación espontánea continúan aún siendo excesivamente escasas para que las instituciones públicas o privadas o los propios familiares se hagan cargo de los costes económicos que estas rehabilitaciones implican. La plasticidad cerebral, tanto del cerebro inmaduro como del adulto, es actualmente un concepto muy bien estudiado y científicamente bien fundamentado (para una revisión, v. Pascual-Leone, Amedi, Fredgi y Merabet, 2005).

En los últimos años las técnicas de neuroimagen han progresado de una forma exponencial y ello ha revertido en las posibilidades de incrementar las evidencias sobre la necesidad de llevar a cabo programas de rehabilitación cognitiva y conductual sistematizados. Gracias a la neuroimagen se ha podido constatar que la estimulación ambiental no sólo es capaz de mejorar la función alterada, sino que, además, modifica la estructura cerebral que sustenta esta función. En resumen, la neuroimagen ha validado las técnicas de intervención y ha constatado que algunas de ellas son mejores que otras. El mito de que la intervención farmacológica es siempre superior a la cognitiva-conductual puede ya considerarse desterrado.

No obstante, entre la investigación básica y la aplicación clínica continúa existiendo un gran abismo que parece injustificado en el actual mundo de los medios de comunicación. Que el saber no se aplica a la acción de forma automática es un hecho muy conocido por todos los neuropsicólogos —en especial por los especializados en funciones y disfunciones del lóbulo frontal—, como también lo es que la edad es un factor que influye en la disfunción ejecutiva. La rutina es un factor evolutivo, muy probablemente adaptador. Todo ello contribuye a la ignorancia de los avances de la neuroimagen en neuropsicología.

En el mundo aplicado, el panorama es aún más desolador. ¿Cuántos centros o profesionales tienen actualmente en cuenta los datos de neuroimagen de un determinado paciente o grupo de pacientes para plantear la rehabilitación neuropsicológica? ¿Cuántos profesionales se atreven a arriesgar pronósticos en función de la información procedente de datos clínicos, de los estudios de neuroimagen y de la correspondiente exploración neuropsicológica?

En su conjunto, debemos reconocer que no se están aprovechando los potenciales científicos y aplicados que están a nuestro alcance en la actualidad y todos somos un poco culpables de ello. Sin lugar a dudas existe una buena praxis neuropsicológica sin neuroimagen. En definitiva, la correcta exploración neuropsicológica dirigida a la terapia pone en evidencia el funcionalismo cerebral en sus aspectos positivos y negativos. Y esta información va a ser la base del plan terapéutico propuesto. No obstante, ignorar la información de las bases cerebrales que sustentan el déficit conductual y, en especial, no tener en consideración los recursos cerebrales existentes para optimizar una reorganización funcional óptima puede, en un futuro bastante inmediato, suponer una grave negligencia.

Sin embargo, debemos admitir que la información sobre correlatos neurofuncionales y sobre las bases de la organización cerebral no ha sido aún lo suficientemente útil para resolver los problemas cotidianos a los que se enfrenta el neuropsicólogo rehabilitador. Auguramos cambios notables en un futuro próximo que probablemente procederán de la combinación de técnicas de neuroimagen estructural y funcional, junto con las de una mejor caracterización neuropsicológica del déficit a tratar.

A continuación, detallaremos las principales técnicas de neuroimagen que contribuyen a la caracterización lesional y a la orientación de la terapia neuropsicológica. Haremos especial hincapié en la resonancia magnética por su relativo fácil acceso y su muy baja invasividad. Otras técnicas como la tomografía por emisión de positrones, la tomografía por emisión de fotón simple, el electroencefalograma o el magnetoencefalograma contribuyen también al estudio de las bases fisiopatológicas de los trastornos neurológicos o psiquiátricos, pero están lejos de su aplicación a la rehabilitación cognitiva.




Técnicas de neuroimagen estructural para valorar el daño cerebral

La tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) convencionales son especialmente útiles para identificar las lesiones cerebrales de un paciente antes de iniciar el tratamiento neuropsicológico. Para orientar correctamente una terapia, es de interés valorar tanto el daño cerebral focal como el difuso. La RM de adquisición continua en cualquiera de las orientaciones del espacio (coronal, axial o sagital) permite la reconstrucción tridimensional (fig. e2-1).

La tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) convencionales son especialmente útiles para identificar las lesiones cerebrales de un paciente antes de iniciar el tratamiento neuropsicológico. Para orientar correctamente una terapia, es de interés valorar tanto el daño cerebral focal como el difuso. La RM de adquisición continua en cualquiera de las orientaciones del espacio (coronal, axial o sagital) permite la reconstrucción tridimensional (fig. e2-1).

Las técnicas de neuroimagen estructural convencionales (TC o imágenes por RM) permiten comprobar la correspondencia entre una determinada focalidad neuropsicológica (afasia, apraxia, agnosia, alexia, agrafia, acalculia, disfunción ejecutiva, etc.) y su substrato neuroanatómico (Junqué, 2004). Tienen también un valor pronóstico en patologías como el traumatismo craneoencefálico (TCE) (Ariza et al., 2004 and Mataró et al., 2001).

Los correlatos anatomofuncionales en los síndromes focales permiten una doble predicción: a partir de la observación de una lesión en la TC o en las imágenes por RM se puede deducir la posible sintomatología del paciente y, viceversa, a partir de la sintomatología del paciente se puede predecir la posible lesión. Estas predicciones son especialmente válidas en caso de afasias producidas por infartos isquémicos en los que se ven implicadas las grandes arterias, ya que acostumbran a producir lesiones relativamente homogéneas. En el caso de hemorragias cerebrales, infartos de pequeño vaso, tumores o TCE, los correlatos anatomofuncionales son más difíciles de establecer (Junqué y Vendrell, 2004, 2006).

Tanto la TC como las imágenes por RM pueden ser útiles para orientar la estimulación o rehabilitación cognitiva. Para la precisa localización de las lesiones cerebrales focales corticales son de gran utilidad los mapas anatomofuncionales propuestos por Damasio y Damasio (1989) y expuestos en Localization in neuropsychology. Este atlas permite identificar las áreas de Brodmann que están afectadas en un determinado paciente, así como las funciones más preservadas por tener protegidas las áreas que las sustentan. Estas funciones pueden ser la base y el sustento de la rehabilitación neuropsicológica basada en la compensación o restitución. El enfoque de la reorganización funcional de las áreas cerebrales más preservadas en el caso de las afasias puede consultarse en Junqué, Bruna y Mataró (2004).

Las áreas de Brodmann del hemisferio izquierdo directamente relacionadas con las afasias son el área 22 o de Wernicke para la comprensión oral, el área 44 o de Broca para la expresión oral, el área 40 para la expresión y comprensión gestual, y el área 39 para la lectura, la escritura y el cálculo. La alteración o preservación de estas áreas debería tenerse en cuenta a la hora de plantear una rehabilitación de un paciente afásico y de valorar los resultados de una determinada terapia rehabilitadora.

Para localizar las lesiones subcorticales que causan afasia u otras alteraciones neuropsicológicas focales resulta de gran utilidad el atlas estereotáxico de Talairach y Tournoux (1998), el cual permite la localización cerebral de las lesiones en los tres planos: coronal, transversal y sagital. Los cortes están orientados en la línea imaginaria que une las comisuras blancas anterior y posterior. El atlas de Talairach y Tournoux es el más usado para localizar lesiones identificadas mediante imágenes por RM. Una misma lesión puede pues ser comprobada en los tres planos a partir de la información clínica usualmente obtenida en los estudios convencionales de RM facilitados con placas radiológicas. Obviamente, también se puede utilizar este atlas en su versión digitalizada si la información procedente de una adquisición tridimensional continua del cerebro también está disponible de forma digitalizada, lo que permitirá localizar las lesiones de un modo más preciso. Con este atlas podemos, además de identificar las clásicas áreas de Brodmann corticales, determinar la implicación de distintos núcleos grises de la base y hacer inferencias sobre la afectación de los principales circuitos corticocorticales que explican desconexiones cerebrales potencialmente reversibles y terapéuticamente abordables.




Análisis cuantificados de las imágenes de resonancia magnética

La cuantificación del tamaño de las lesiones en neuropsicología tiene esencialmente valor en la investigación, aunque también se emplea como valor pronóstico en los TCE (Blatter et al., 1997). Como es obvio, la localización y combinación de lesiones tiene mucha más relevancia en la explicación del déficit cognitivo que el volumen de las lesiones per se (Junqué, Bruna y Mataro, 1998). 


Las medidas cuantitativas de más interés neuropsicológico son la superficie del cuerpo calloso, el volumen del hipocampo, de los ganglios basales (GB) y del sistema ventricular. Todas ellas reflejan daño cerebral difuso y se correlacionan con las correspondientes pérdidas cognitivas que afectan principalmente a la atención, a la capacidad de aprendizaje y a la velocidad de procesamiento mental. La cuantificación de la atrofia de las estructuras puede tener interés diagnóstico y para la neuropsicología forense en los TCE, ya que aporta información objetiva sobre el daño cerebral adquirido. No obstante, hasta el momento no tiene utilidad para la orientación en la rehabilitación neuropsicológica, aunque sí lo tiene para la orientación pronóstica. No va a responder igual un paciente con daño focal aislado que uno que presente de forma combinada daño cerebral focal y difuso. Esto se debe considerar especialmente en los TCE, pero también en los pacientes con accidentes vasculares cerebrales.

Las imágenes por RM permiten medir la superficie del cuerpo calloso en los cortes sagitales (fig. 2-1). El cuerpo calloso es una estructura muy vulnerable en los TCE por varias razones: 1) se producen lesiones hemorrágicas directas en el mismo; 2) tiene lugar una afectación por degeneración retrógrada en el caso de lesiones cerebrales focales en áreas asociativas de un hemisferio y se daña por sí mismo por el efecto de rotura por estiramiento debido al efecto de velocidad (mecanismos de aceleración-desaceleración) en el momento del impacto, y 3) el cuerpo calloso también adelgaza debido a la pérdida neuronal difusa que se produce en ambos hemisferios. Todo ello hace que el estado del cuerpo calloso sea un buen indicativo de las alteraciones neuropsicológicas de estos pacientes (Levin et al., 2000, Narberhaus et al., 2003 and Verger et al., 2001). Asimismo, el cuerpo calloso es un buen indicativo de pérdida de masa cerebral en entidades degenerativas como la enfermedad de Alzheimer (Hallam et al., 2008), en enfermedades desmielinizantes como la esclerosis múltiple (Lin, Tench, Morgan y Constantinescu, 2008) o en otras condiciones en las que se produzcan alteraciones de la sustancia blanca, como la asfixia perinatal y la prematuridad (Caldú et al., 2006, Giménez et al., 2006, Narberhaus et al., 2007 and Narberhaus et al., 2008).
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Figura 2-1 
Cortes sagitales del cerebro en los que se observan lesiones y reducciones del cuerpo calloso como consecuencia de traumatismos craneoencefálicos.








Sin lugar a dudas, las medidas del cuerpo calloso han sustituido con mucha ventaja a las antiguas medidas de superficie o volumen del sistema ventricular (Ariza et al., 2004) para establecer la relación entre pérdida de masa cerebral y disfunciones cognitivas. 
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Figura 2-2 
Espectroscopia por resonancia magnética: neuroquímica in vivo. El cuadrado representa el vóxel que se ha colocado en una región de interés (hipocampo), y el gráfico, los picos de distintos metabolitos cerebrales.








Las medidas volumétricas del hipocampo tienen especial relevancia en los procesos degenerativos y otros procesos que cursan con pérdidas de memoria. El hipocampo se reduce por el efecto de la edad, siendo esta reducción más importante en el deterioro cognitivo leve y evidentemente mucho más marcada en la enfermedad de Alzheimer. La atrofia del hipocampo cuantificada a partir de las imágenes por RM se ha propuesto como un elemento diagnóstico preclínico en la enfermedad de Alzheimer (Dubois, Feldman y Jacova, 2007). En la enfermedad de Parkinson, el hipocampo y la amígdala están también reducidos y su reducción explica parte de las alteraciones de la memoria (Ibarretxe-Bilbao et al., 2008 and Junqué et al., 2005). En los TCE, el hipocampo está también reducido por lesiones hemorrágicas que se producen directamente, pero también por efectos de la hipoxia y del daño cerebral secundario (Ariza et al., 2006, Mañeru et al., 2003 and Serra-Grabulosa et al., 2005).


Morfología basada en el vóxel

La morfología basada en el vóxel (VBM, del inglés voxel-based morphometry) es una técnica de análisis de neuroimagen que puede caracterizar las alteraciones regionales en la composición del tejido cerebral, tanto de la sustancia blanca como de la sustancia gris. Esta técnica analiza la información de la densidad o concentración tisular a partir de los datos de RM con adquisición continua de cortes de 1 o 1,5 mm de grosor, lo que permite una reconstrucción tridimensional de cada cerebro y su normalización para poder comparar las densidades o volúmenes de dos o más grupos de estudio. Las comparaciones se llevan a cabo mediante pruebas t o análisis de la varianza (fig. e2-2).

La morfología basada en el vóxel (VBM, del inglés voxel-based morphometry) es una técnica de análisis de neuroimagen que puede caracterizar las alteraciones regionales en la composición del tejido cerebral, tanto de la sustancia blanca como de la sustancia gris. Esta técnica analiza la información de la densidad o concentración tisular a partir de los datos de RM con adquisición continua de cortes de 1 o 1,5 mm de grosor, lo que permite una reconstrucción tridimensional de cada cerebro y su normalización para poder comparar las densidades o volúmenes de dos o más grupos de estudio. Las comparaciones se llevan a cabo mediante pruebas t o análisis de la varianza (fig. e2-2).

Desde el año 2000, la VBM se ha aplicado en diversas patologías neurológicas y psiquiátricas que suponen cambios cerebrales que no resultan evidentes mediante la neurorradiología clínica estándar. Básicamente, se ha utilizado en el estudio de los cambios cerebrales asociados al envejecimiento, y de las demencias y alteraciones morfológicas asociadas a patologías psiquiátricas como la esquizofrenia, la depresión, el pánico y los trastornos obsesivos-compulsivos (Massana et al., 2003, Massana et al., 2005, Mechelli et al., 2005, Salgado-Pineda et al., 2003 and Rametti et al., 2007). También puede ser útil para detectar los cambios cerebrales en los TCE graves y difusos (Prigatano, Johnson y Gale, 2004; Gale, Baxter, Roundy y Johnson, 2005; Serra-Grabulosa et al., 2005), en niños con antecedentes de prematuridad (Giménez et al., 2004) (fig. e2-3) y en patologías degenerativas (Summerfield, Junqué, Tolosa, Salgado-Pineda, Gómez-Ansón et al., 2005; Ramirez-Ruiz et al., 2005; Ramirez-Ruiz et al., 2007; Grau-Olivares et al., 2007).

Desde el año 2000, la VBM se ha aplicado en diversas patologías neurológicas y psiquiátricas que suponen cambios cerebrales que no resultan evidentes mediante la neurorradiología clínica estándar. Básicamente, se ha utilizado en el estudio de los cambios cerebrales asociados al envejecimiento, y de las demencias y alteraciones morfológicas asociadas a patologías psiquiátricas como la esquizofrenia, la depresión, el pánico y los trastornos obsesivos-compulsivos (Massana et al., 2003, Massana et al., 2005, Mechelli et al., 2005, Salgado-Pineda et al., 2003 and Rametti et al., 2007). También puede ser útil para detectar los cambios cerebrales en los TCE graves y difusos (Prigatano, Johnson y Gale, 2004; Gale, Baxter, Roundy y Johnson, 2005; Serra-Grabulosa et al., 2005), en niños con antecedentes de prematuridad (Giménez et al., 2004) (fig. e2-3) y en patologías degenerativas (Summerfield, Junqué, Tolosa, Salgado-Pineda, Gómez-Ansón et al., 2005; Ramirez-Ruiz et al., 2005; Ramirez-Ruiz et al., 2007; Grau-Olivares et al., 2007).

Además de en el análisis global de la sustancia gris o blanca de todo el cerebro, la técnica de la VBM se puede utilizar también para identificar una o varias regiones de interés, como son los GB en las demencias subcorticales, en la esquizofrenia y en patologías que suponen hipoxia, como la asfixia perinatal y los TCE. El núcleo accumbens forma parte de las conexiones frontolímbicas, por lo que es de alto interés en diversas patologías psiquiátricas (fig. e2-4). Otra región de interés muy usada en investigación neuropsicológica es el hipocampo.

Además de en el análisis global de la sustancia gris o blanca de todo el cerebro, la técnica de la VBM se puede utilizar también para identificar una o varias regiones de interés, como son los GB en las demencias subcorticales, en la esquizofrenia y en patologías que suponen hipoxia, como la asfixia perinatal y los TCE. El núcleo accumbens forma parte de las conexiones frontolímbicas, por lo que es de alto interés en diversas patologías psiquiátricas (fig. e2-4). Otra región de interés muy usada en investigación neuropsicológica es el hipocampo.

En el ámbito de los efectos positivos de la rehabilitación aún no se han publicado estudios sobre los cambios que se producen en el cerebro. No obstante, en el año 2004 en la prestigiosa revista Nature se publicó un artículo que demostraba que en sujetos adultos jóvenes normales el entrenamiento continuado con ejercicios de malabarismo era capaz de modificar la sustancia gris en las regiones parietales y temporales de ambos hemisferios (Harding, Paul y Mendl, 2004).




Imágenes de tensor de difusión

Las imágenes por RM con tensor de difusión (DTI, del inglés difussion tensor imaging) pueden, sin lugar a dudas, proporcionar mucha información en los TCE, ya que de forma no invasiva permiten detectar el grado de integridad de las fibras en enfermedades que afectan básicamente a la sustancia blanca. La técnica se fundamenta en el movimiento del agua en los tejidos. Las moléculas de agua se mueven más rápidamente en paralelo a las fibras nerviosas que en perpendicular. El curso del movimiento del agua en el sistema nervioso central puede ser interrumpido por las estructuras tisulares, como son las membranas celulares, las vainas de mielina, los microtúbulos intracelulares y las proteínas asociadas. El movimiento paralelo a los axones o las fibras mielinizadas se inhibe en menor grado que el de tipo perpendicular, fenómeno que se denomina «anisotropía de difusión». La variable que se analiza en los estudios es la anisotropía fraccional (AF), que se mueve entre los valores de 0 a 1 y en la que el valor máximo supone una mayor mielinización de las fibras de la sustancia blanca (Mori, Wakana, Nagae, Poetscher y Van Zijl, 2005).

En opinión de Huisman et al. (2004), la DTI puede ser el biomarcador más potente de la lesión axonal difusa. Estos autores encontraron que los valores de AF del esplenio del cuerpo calloso se correlacionaban con los de la Glasgow Coma Scale. Wilde et al. (2006) determinaron los valores de la AF en diversas regiones del cuerpo calloso de niños con antecedentes de TCE grave y encontraron disminuciones de AF en el esplenio y en la rodilla. Además, los valores de la AF se correlacionaron con la velocidad de procesamiento de la información y con la capacidad de inhibición de estímulos irrelevantes. La AF reducida se observa incluso en pacientes con TCE sin lesiones macroscópicamente visibles (Nakayama et al., 2006). Otra medida usada a partir del DTI es el cociente de difusión aparente, que se representa a partir de la media de difusión medida en mm2/s. Su relación es inversa a la de AF, es decir, los pacientes la manifiestan incrementada (Huisman et al., 2004). Finalmente, a través de la DTI se pueden visualizar y cuantificar los principales fascículos cerebrales. Esta técnica se denomina «tractografía» (fig. e2-5). 
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En las lesiones de la sustancia blanca se observan daños axonales y pérdidas de mielina, que pueden tener una implicación distinta en el pronóstico de los pacientes. Los modelos animales determinaron la posibilidad de diferenciar entre ambas alteraciones en la sustancia blanca (Song et al., 2002 and Ducreux et al., 2005). Los estudios de caso en TCE han mostrado que combinando los datos de DTI con los de tractografía del cuerpo calloso se pueden diferenciar dos tipos de afectaciones: ruptura de los fascículos o alteración funcional debida al edema citotóxico (Ducreux et al., 2005).

Hasta la actualidad, la DTI no se ha usado para objetivar cambios debidos al tratamiento cognitivo. Obviamente, se trata de un instrumento que potencialmente puede contribuir a evidenciar la reorganización cerebral dirigida.






Aplicaciones clínicas de la resonancia magnética funcional

La RM funcional (RMf) ha potenciado de forma importante la comprensión de los mecanismos subyacentes a las alteraciones en las actividades neuronales asociadas a enfermedades neurológicas y psiquiátricas. Su mayor ventaja sobre otras técnicas es la alta resolución espacial y su carácter mínimamente invasivo, así como la facilidad de relacionar estructura y función. Su principal problema reside en la interpretación de los resultados, ya que la señal dependiente del nivel de oxigenación sanguínea (BOLD, del inglés blood-oxigen-level dependent) en la que se basa obedece a la combinación de múltiples variables. Para la revisión de los principios de la RMf y sus aplicaciones, puede consultarse la de Logothetis (2008).

En patología se ha empleado básicamente en tres ámbitos: en la práctica clínica directa, en la caracterización entre distintas poblaciones y en el estudio de los efectos de la terapia. En la práctica directa, por ejemplo, están incluidos los mapas de activación prequirúrgicos en tumores cerebrales en la cirugía de la epilepsia. También se usan mapas cerebrales para determinar la extensión y la localización de las lesiones vasculares focales y su recuperación. Respecto a la caracterización de diferencias entre poblaciones clínicas, se compara la población de pacientes con un grupo control apareado por edad, sexo u otras variables. La finalidad de este tipo de aproximación consiste en hallar las bases fisiopatológicas de la enfermedad y, a largo plazo, se pretende buscar su posible capacidad para el diagnóstico o pronóstico de los pacientes. En lo que respecta a la terapia, se han utilizado distintos diseños para ver los efectos de determinados tratamientos farmacológicos o conductuales comparando las activaciones ante una tarea antes y después del tratamiento. Asimismo, se ha empleado la respuesta de la señal BOLD en tiempo real para que el sujeto pueda modular la activación cerebral a modo de biorretroalimentación. Esta aproximación se ha usado, por ejemplo, para el control del dolor (DeCharms et al., 2004).

Las técnicas de neuroimagen han puesto de manifiesto cómo la simple observación de una acción o imaginarla puede cambiar la actividad cerebral de las regiones implicadas en el movimiento real. La experimentación animal llevada a cabo en monos por Rizzolatti et al. (2009) demostró la existencia de neuronas espejo que disparan ante la observación de una determinada acción y los estudios realizados mediante RMf han permitido demostrar que estas neuronas espejo también parecen existir en humanos y fundamentan un determinado tipo de estimulación pasiva de los pacientes con graves alteraciones motoras (Orr et al., 2007).




Consideraciones en el uso de la resonancia magnética funcional

El uso de la RMf en sujetos patológicos tiene múltiples limitaciones metodológicas. Los pacientes con lesiones cerebrales a menudo presentan trastornos motores o sensoriales concomitantes a la enfermedad que, de entrada, los hará muy distintos a los sujetos control. Deben considerarse los cambios neuroanatómicos y neurofuncionales que subyacen a la lesión, el efecto de la edad, el del tratamiento farmacológico, las características y la dificultad de la tarea elegida, y el tipo de diseño de RMf seleccionado para el estudio.

En el ámbito de la patología es difícil interpretar si el hecho de referir una alteración cognitiva es resultado de una alteración en el sustrato neuronal correspondiente a la propia patología o si se trata de una estrategia cognitiva alternativa adoptada por parte de los pacientes para compensar el déficit. Los diseños cognitivos pueden intentar dilucidar ambos componentes, pero no es tarea fácil. En el caso de las lesiones cerebrales puede existir una primera respuesta a la lesión (degeneración y diasquisis) y una respuesta secundaria debida a la reorganización compensatoria.

Cuando se produce un episodio neural en un lugar del cerebro, tiene lugar un incremento focal de flujo sanguíneo de esta región. La señal BOLD depende del flujo sanguíneo general, del volumen de sangre y del consumo de oxígeno de la sangre. En la RMf la señal es indirecta; la señal BOLD en la que se basa proviene del sistema vascular y es un marcador indirecto de actividad neural. Tiene una alta variabilidad intersujeto. Si además el paciente está afectado por algún tipo de alteración vascular, la interpretación se hace francamente difícil. Los cambios vasculares se producen por la edad y por distintos procesos patológicos como, obviamente los vasculares difusos, pero también como consecuencia de TCE y de enfermedades psiquiátricas y neurodegenerativas que impliquen cambios en los neurotransmisores.

El efecto de la edad ha sido muy cuestionado en diseños en los que directamente se comparan sujetos jóvenes con otros de edad avanzada. No obstante, con esta comparación se han hallado zonas que muestran una disminución de su activación respecto a los sujetos jóvenes, pero también se han observado regiones de incremento de activación respecto a los jóvenes y otras sin diferencias. Ello implica que no se puede interpretar el efecto de la edad como una simple disminución global de la capacidad vascular. La relación entre la eficacia en la resolución de una tarea cognitiva y la activación cerebral puede tener las dos direcciones (positiva o negativa) en relación a la edad. Por ejemplo, se ha encontrado que en sujetos jóvenes una mayor eficacia se relaciona con una menor activación prefrontal, pero en aquellos de edad avanzada el efecto es el contrario: a mayor activación cerebral, mejor ejecución (Rypma y D’Esposito, 2000).

Resulta claro que la edad y el grado de atrofia influyen en los procesos de normalización de los cerebros en un espacio estándar. El problema de normalización es más grave cuando existen lesiones cerebrales focales, ya que los algoritmos automáticos pueden producir distorsiones que afecten incluso a la localización de la lesión o a la supuesta área que se ha activado durante la administración de un determinado estimulo cognitivo. La alternativa ante este problema es seleccionar una región de interés a partir de las imágenes del espacio nativo, es decir, antes de normalizar los cerebros. En el ámbito de la patología, cabe considerar que muy a menudo los estudios de pacientes aislados son preferibles a los grupales.

Otro factor a tener en cuenta en los estudios tras lesiones focales es la angiogenia. Ésta se define como una secuencia de episodios entre los que se incluye la extravasación de proteínas plasmáticas y la formación de un nuevo árbol vascular y, en consecuencia, nuevos patrones de flujo sanguíneo local. Estos cambios han sido documentados en las áreas perilesionales de 1 a 2 semanas después de que se produzca el accidente vascular cerebral. Los cambios que se producen después del accidente vascular cerebral en zonas perilesionales han sido considerados como sistemas de reorganización funcional, pero pueden ser simplemente indicios de cambios estructurales en el sistema vascular. Después de una lesión en las áreas motoras se produce una sobreactivación en diversas regiones relacionadas; así, se observa un incremento de activación en la corteza sensorimotora ipsilateral y del cerebelo contralateral. También se incrementa la activación de la corteza premotor y de las regiones prefrontales y parietales. El patrón de activación se hace más bilateral incluso para tareas motoras muy simples. Los estudios iníciales de neuroimagen sugieren que para la función motora se reclutan áreas de los sistemas motores ipsilaterales en lugar de las contralaterales, y se sobreactivan mecanismos relacionados con la atención y la intención. No obstante, diversos estudios han demostrado que un patrón de activación bilateral está más relacionado con un mal pronóstico de recuperación motora. Los pacientes que han recuperado la función muestran un patrón de activación contralateral parecido al normal, mientras que lo que recuperan mal tienen un patrón bilateral y de sobreactivación. Los estudios longitudinales apuntan en el mismo sentido: la mejor recuperación es la ipsilaterales a la lesión. Experimentalmente, se ha observado que tras una lesión en la corteza somatosensorial de las ratas debido a la oclusión de la arteria cerebral media se produce una fase de sobrecrecimiento dendrítico seguido de una fase de poda sináptica (pruning) y de un incremento de la sinaptogenia en la corteza opuesto a la lesión. Estos cambios dependen del mayor uso de la extremidad no lesionada (Corbetta y Connor, 2006).

El tratamiento farmacológico que reciban los pacientes es otro aspecto a tener en cuenta. Incluso el ácido acetilsalicílico puede modificar la respuesta de la señal BOLD. En general, en esta no se controlan los efectos de la nicotina o de la cafeína. La cafeína es un vasoconstrictor que puede afectar a la respuesta de la señal BOLD, disminuyéndola un 4,4% (Rypma y D’Esposito, 2000). No obstante, prácticamente ningún estudio incluye control sobre los fármacos que toman los pacientes.

Otra cuestión relevante en los diseños de RMf es la dificultad de la tarea que hace que existan los dos efectos de suelo o de techo en la ejecución, es decir, sujetos que no consiguen hacer la tarea o aquellos que la realizan sin ninguna dificultad. De hecho, se ha visto que las regiones que se relacionan con la ejecución correcta son distintas a las que lo hacen con la incorrecta de la misma tarea. Si se analizan de forma conjunta las respuestas correctas e incorrectas se introduce «ruido» en el análisis de los resultados. En consecuencia, las variaciones observadas entre los grupos pueden ser debidas a diferencias en el número de errores cometidos en la tarea y no en el grado de activación cerebral de una región determinada.

En los estudios de RMf sobre los efectos de la rehabilitación, debe tenerse en cuenta que la activación cerebral disminuye si lo hace la complejidad de la tarea. El entreno cognitivo realizado durante la terapia puede hacer que en el segundo estudio de RMf la tarea resulte más fácil y, por tanto, disminuya el grado de activación cerebral. Si en el estadio inicial existía un incremento de la activación respecto a los controles, y en el examen postratamiento debido a la facilidad de realizar la tarea disminuye la activación y esta ya no difiere de la de los controles, ¿se puede realmente deducir que la actividad cerebral se ha normalizado?

En los diseños neuropsicológicos clásicos se espera que los pacientes rindan de forma significativamente peor que los controles sanos. En los diseños de RMf, si los sujetos no pueden realizar correctamente la tarea,  los resultados no se pueden interpretar. A menudo esto supone buscar tareas que supongan poco esfuerzo para los pacientes y que puedan ser realizadas de forma adecuada y similar a los controles, condición que, precisamente, entra en contradicción con la intención de los estudios de RMf de buscar las bases neurofuncionales de un determinado trastorno cognitivo.

Debido al limitado tiempo de adquisición de la RMf, es necesario acortar las tareas clínicas habitualmente utilizadas. Por ejemplo, en los diseños de atención sostenida, una tarea clínica muy sensible es la implicada en el Continous Performance Test; sin embargo, su sensibilidad es debida, precisamente, a que el largo tiempo que supone la administración del Continous Performance Test genera posibilidades de detectar errores de omisión. Es una excelente tarea de detección de distracción relacionada con componentes de atención sostenida y que básicamente implica a las cortezas prefrontal derecha y cingulada anterior. No obstante, cuando esta tarea se acorta —debido precisamente a los requerimientos temporales de la RMf— ya no tiene las características básicas para la que fue diseñada: detectar distracción a lo largo del tiempo.

Otro elemento a tener en cuenta es el diseño que se ha elegido para el experimento con RMf. El más empleado es el diseño de bloques, en el que se van alternando la condición experimental y la condición control (fig. e2-6). Este tipo de diseño tiene la ventaja de tener un mayor poder estadístico para contrastar ambas situaciones, por lo que requiere menos sujetos para el estudio y menor tiempo de adquisición. Otra ventaja es que supone menos cambios en las condiciones experimentales, lo cual implica que es un diseño idóneo para personas de edad avanzada o con lesiones cerebrales. Hay que matizar, sin embargo, que los diseños de bloques tienen el inconveniente de que los grupos requieren igual ejecución cognitiva y que el diseño de substracción en el que están basados no siempre es válido (Gazzaley y D’Esposito, 2007). Otro tipo de diseño que se usa especialmente en los experimentos con sujetos normales, que es propio de la neurociencia cognitiva y que pretende estudiar los componentes de una determinada función cerebral (atención, percepción, memoria, etc.) es el diseño relacionado con episodios (event-related- design). Este es el diseño idóneo para establecer correlatos anatomofuncionales de una determinada función cognitiva (atención, percepción, memoria, etc.). Tiene la extraordinaria ventaja de separar las respuestas ante elementos correctos e incorrectos de una determinada tarea. El inconveniente es que supone un notable incremento del tiempo de adquisición, lo cual lo hace impracticable en la mayoría de los pacientes neurológicos y psiquiátricos.

Otro elemento a tener en cuenta es el diseño que se ha elegido para el experimento con RMf. El más empleado es el diseño de bloques, en el que se van alternando la condición experimental y la condición control (fig. e2-6). Este tipo de diseño tiene la ventaja de tener un mayor poder estadístico para contrastar ambas situaciones, por lo que requiere menos sujetos para el estudio y menor tiempo de adquisición. Otra ventaja es que supone menos cambios en las condiciones experimentales, lo cual implica que es un diseño idóneo para personas de edad avanzada o con lesiones cerebrales. Hay que matizar, sin embargo, que los diseños de bloques tienen el inconveniente de que los grupos requieren igual ejecución cognitiva y que el diseño de substracción en el que están basados no siempre es válido (Gazzaley y D’Esposito, 2007). Otro tipo de diseño que se usa especialmente en los experimentos con sujetos normales, que es propio de la neurociencia cognitiva y que pretende estudiar los componentes de una determinada función cerebral (atención, percepción, memoria, etc.) es el diseño relacionado con episodios (event-related- design). Este es el diseño idóneo para establecer correlatos anatomofuncionales de una determinada función cognitiva (atención, percepción, memoria, etc.). Tiene la extraordinaria ventaja de separar las respuestas ante elementos correctos e incorrectos de una determinada tarea. El inconveniente es que supone un notable incremento del tiempo de adquisición, lo cual lo hace impracticable en la mayoría de los pacientes neurológicos y psiquiátricos.

Además de la activación cerebral ante tareas cognitivas, se pueden estudiar los estados de actividad cerebral mientras el paciente no está realizando ninguna tarea por defecto. Esta aproximación aplicada a la enfermedad de Alzheimer ha mostrado una disminución de la actividad del hipocampo y del cingulado posterior, que es compatible con los estudios mediante tomografía por emisión de positrones y que sugiere una interrupción entre la conectividad entre ambas regiones.

Los estudios de conectividad funcional pretenden investigar las relaciones entre diversas regiones cerebrales. Para ello, se pueden investigar las correlaciones en la activación cerebral de varias áreas (conectividad funcional) o, además, se puede añadir información adicional, como las conexiones anatómicas y considerar la interacción entre distintas regiones para cuantificar el efecto de unas sobre las otras (Bartres-Faz et al., 2007; Salgado-Pineda et al., 2007).

Finalmente, otro problema importante a mencionar en los estudios de RMf en pacientes es que la situación de exploración en un escáner dista mucho de la clásica obtenida en una exploración neuropsicológica en un despacho clínico o en una sala experimental. Las condiciones de confort de una sala clínica estándar nunca se van a tener dentro de un tubo. El paciente permanece en posición horizontal (tumbado en una camilla) y debe ver los estímulos en un pequeño espejo o a través de unas gafas, por lo que son situaciones extremadamente artificiales. Los sujetos jóvenes participantes en un estudio experimental pueden tener relativamente pocos problemas para adaptarse a la situación, pero las personas de edad avanzada, con pocos estudios y con enfermedades neurológicas o psiquiátricas, obviamente tienen muchos más problemas en su adaptación a dicha situación.

El grado de claustrofobia es otro elemento importante. Tanto pacientes como sujetos controles normales pueden tener una alta tasa de ansiedad y fobia aunque no tengan un claro diagnóstico de claustrofobia. El relativamente pequeño espacio del lugar donde la cabeza está colocada en el momento de la adquisición de la RMf, el ruido ambiental, el relativo aislamiento del sujeto respecto al técnico de adquisición, etc. son condiciones que causan una disminución en el rendimiento normal de los sujetos, probablemente de acuerdo con sus características de personalidad, en especial con el grado de ansiedad. Si este es un efecto que hay que tener en cuenta en las poblaciones de sujetos normales, se hace especialmente crítico y relevante en el caso de los pacientes psiquiátricos, quienes, en general, muestran un alto grado de ansiedad y dificultades de adaptación a nuevos contextos.


Estudios neuropsicológicos mediante resonancia magnética funcional

Una de las tareas que más se ha investigado en los estudios funcionales en TCE es la memoria de trabajo. Ello es debido a que se trata de una función que suele estar alterada en los pacientes con TCE, ya que es una tarea que está mediatizada por redes neuronales de las cortezas prefrontal lateral y parietal posterior. Las tareas más usadas son las visuales y auditivas de la tarea «n-back». Las tareas «n-back» requieren el mantenimiento y la monitorización de la información de ítems individuales (números o letras) que deben ser evocados en un momento. La complejidad de la tarea se manipula con los elementos a rastrear, de manera que se puede pedir evocar estímulos 0 back (idéntico al presentado), 1 back, 2 back o 3 back. En los TCE difusos se observa un patrón de hipoactivación cerebral que es reversible tras la evolución y el tratamiento neuropsicológicos (Sánchez-Carrión et al., 2008a y 2008b).

En la esclerosis múltiple, se han empleado también tareas de memoria de trabajo como n-back y distintas versiones del Paradigma de Sternberg. En general, los resultados apuntan a incrementos en la activación de las regiones prefrontales y parietales respecto al grupo control. También se observan activaciones adicionales que no se hallan presentes en los sujetos controles sanos (para una revisión, v. Hillary, 2008).

En pacientes con alteraciones del hipocampo, tales como pacientes con deterioro cognitivo leve, con enfermedad de Alzheimer en fases iniciales, con enfermedad de Parkinson, esquizofrénicos o con antecedentes de prematuridad, son útiles las tareas de memoria declarativa, como la asociación de nombres a caras o el reconocimiento de palabras y caras (Giménez et al., 2005). Se ha demostrado que la estimulación magnética transcraneal es capaz de modificar el rendimiento neuropsicológico en tareas de memoria declarativa en sujetos con alteraciones de la memoria asociadas al envejecimiento (Solé-Padullés et al., 2006).

Sin lugar a dudas, la afasia es el trastorno neuropsicológico que más atención ha focalizado a lo largo del tiempo en toda la literatura científica que pretende demostrar las capacidades de reorganización cerebral espontánea o las derivadas de una rehabilitación sistemática.

En la literatura neuropsicológica de estudios de casos, se ha descrito en varias ocasiones que pacientes con afasia que habían recuperado el lenguaje lo volvían a perder tras una nueva lesión en el hemisferio derecho, lo cual, obviamente, sugería que la recuperación lingüística se producía porque el hemisferio derecho asumía funciones lingüísticas. Los hallazgos con el test de Wada iban en el mismo sentido: los pacientes que habían recuperado lenguaje lo perdían momentáneamente al anestesiarles el hemisferio derecho (Crosson, 2007).

Los estudios realizados con RMf van en los dos sentidos: existen evidencias a favor del papel del hemisferio derecho, pero también a favor de que la reorganización del lenguaje se produce en zonas alrededor de la lesión del mismo hemisferio izquierdo. Finalmente, otros estudios demuestran que existen ambos mecanismos a la vez: la participación de las áreas lingüísticas intactas del hemisferio izquierdo y la participación adicional de áreas del hemisferio derecho. A este hecho se le denomina «redundancia de la recuperación».

Existen bastantes pruebas que apoyan el hecho de que la recuperación lesional se produce en áreas del hemisferio derecho homólogas a las lesionadas en el hemisferio izquierdo. Así, las lesiones en el área de Wernicke y en la de Broca producirían, respectivamente, una activación de las regiones temporales del hemisferio derecho y de las regiones frontales. La edad en que se ha producido una determinada lesión es un factor que influye en el patrón de reorganización cerebral (Fair, Brown, Petersen y Schlaggar, 2006).

Al analizar el grado de recuperación, se ha observado que cuando existe una buena recuperación las áreas que intervienen son las ipsolaterales perilesionales. Por el contrario, la mala recuperación se acompaña de una mayor participación del hemisferio derecho. Evidentemente, en este caso la pobre recuperación se podría interpretar como debida a un mayor tamaño lesional.

Otro punto clave que parece contribuir a los patrones de recuperación tras la afasia es si existe o no una lesión acompañante que implique a los GB. Al parecer cuando se produce una lesión cortical izquierda junto con una lesión en los GB del mismo hemisferio, se observa una activación bilateral frontal; pero si los GB no están lesionados, la activación se da sólo en el hemisferio derecho. La interpretación se basa en las conocidas conexiones de los GB bilateralmente con la corteza supramarginal y el papel que tienen los GB en la inhibición de la actividad no deseable.

Se ha observado que las lesiones combinadas corticales y de los GB tienen una peor recuperación que las únicas en los GB o en la corteza. Al parecer, si los GB están lesionados no existe un mecanismo que inhiba la actividad indeseable del hemisferio izquierdo y no dejan reorganizar adecuadamente las funciones de este.

El incremento de activación del hemisferio izquierdo en pacientes afásicos durante la producción lingüística es un hecho constado, pero su interpretación no es fácil. Se ha sugerido que el incremento de la activación no implica necesariamente su participación en el lenguaje, sino que puede ser debida a la ausencia de inhibición procedente de la zona cerebral lesionada.

La rehabilitación intensiva de la comprensión en pacientes afásicos causa un incremento del flujo sanguíneo del área de Wernicke contralateral y de la precuña ipsilateral. Los cambios, además, se correlacionan con la ejecución en el Token Test. La terapia de la entonación melódica cambia la activación inicial del hemisferio derecho hacia el izquierdo (Crosson, 2007). En un estudio de casos, se demostró que el tratamiento de la anomia con un programa intensivo de 4 h diarias durante 15 días en pacientes afásicos producía un incremento bilateral de la activación que se relacionaba con la mejora del déficit (Fridriksson et al., 2006).

En pacientes psiquiátricos, la RMf ha sido capaz de validar la eficacia de terapias cognitivo-conductuales (Wykes, et al., 2002).  Por ejemplo, bajo el título «Change the mind and you change the brain» se publicaron los resultados de un estudio sobre la eficacia de la terapia cognitivo-conductual en pacientes con fobia a las arañas. La terapia aplicada fue capaz de modificar el circuito asociado a los trastornos de ansiedad. En concreto, disminuyó el incremento anómalo de la activación de la corteza prefrontal dorsolateral y de la circunvolución parahipocámpica (Paquette et al., 2003). En una reciente revisión, Linden (2006) destaca la coincidencia de los efectos de las terapias cognitivo-conductuales eficaces y de las farmacológicas en pacientes obsesivo compulsivos en producir cambios en las mismas regiones cerebrales. Sin lugar a dudas, la RMf va a ser un instrumento ampliamente empleado para demostrar las bases de la rehabilitación cognitiva en distintas enfermedades (Laatsch et al., 2004 and Levine et al., 2006).




Espectroscopia por resonancia magnética

La espectroscopia por RM es un método no invasivo para determinar las alteraciones neurometabólicas que se producen en diversos procesos patológicos neurológicos y psiquiátricos. En general, se identifican una o dos regiones de interés y se aplica un vóxel en esta región para determinar la concentración de diversos metabolitos. Se obtiene una gráfica en la que se pueden interpretar clínicamente los distintos picos de los metabolitos o cuantificar los valores absolutos o relativos de los metabolitos elegidos (fig. 2-2).

En los TCE se usa para detectar daño cerebral secundario. Los estudios realizados mediante espectroscopia muestran que los valores de colina están incrementados durante semanas tras un TCE en áreas afectadas por una lesión o por el edema. El N-acetil-aspartato sólo se encuentra en el sistema nervioso central, se produce en la mitocondria de la neurona y es el segundo componente más abundante en el cerebro después del glutamato. El N-acetil-aspartato está implicado en diversos procesos neurometabólicos, y es un marcador de reparación axonal, disfunción mitocondrial y muerte celular.

El patrón más común tras un TCE es la disminución de N-acetil-aspartato y la elevación de colina. En este sentido, el cociente N-acetil-aspartato/colina es un buen índice para correlacionarlo con las secuelas neuropsicológicas. Los valores de este índice en los GB en los TCE graves se correlacionan con los déficits frontales, mientras que los valores de N-acetil-aspartato/colina del hipocampo lo hacen con la memoria verbal (Ariza et al., 2004).

Las regiones de interés en el tálamo examinando los valores de N-acetil-aspartato/colina, permiten diferenciar los pacientes que han salido del estado vegetativo de aquellos que no lo han hecho. La elevación del glutamato tiene también interés pronóstico, ya que el glutamato forma parte de la muerte neuronal por neurotoxicidad como daño cerebral secundario. Los valores de glutamato se analizan con los del cociente glutamato/glutamina. Los valores de glutamato al cabo de 1 semana son buenos predictores del estado funcional a los 6-12 meses tras un TCE (Genova, Fitzpatrick y Hillary, 2007).

La espectroscopia por RM es también sensible a los efectos producidos por la hipoxia cerebral y por alteraciones muy sutiles del sistema nervioso central, como las que se producen por los efectos de la prematuridad (Mañeru et al., 2001 and Giménez et al., 2008). 







Conclusiones

La mejor técnica para evidenciar lesiones cerebrales focales y correlacionarlas con los déficits neuropsicológicos observados es la RM. A través de atlas adecuados se pueden identificar las regiones cerebrales afectadas y las preservadas. Estas últimas permiten abordar estrategias de activación y reorganización funcional. Las técnicas de cuantificación de las imágenes por RM permiten identificar atrofias cerebrales globales (superficie del cuerpo calloso, volumen del sistema ventricular) o específicas (a través de la volumetría basada en vóxeles). Las técnicas DTI son las ideales para identificar lesiones sutiles de la sustancia blanca y la tractografía promete ser una técnica útil para identificar alteraciones neuropsicológicas debidas a las producidas en la conectividad cerebral y, en consecuencia, actuar sobre los denominados «síndromes de desconexión corticocortical o corticosubcortical».

La RMf ha demostrado ser una técnica extraordinariamente sensible a los cambios evolutivos en enfermedades focales y difusas, así como en la determinación de los efectos de la estimulación cerebral. No obstante, presenta aún muchos problemas metodológicos para ser usada en poblaciones patológicas y la interpretación de los cambios observados es francamente difícil.

Finalmente, la espectroscopia por RM es una técnica neuroquímica que ofrece información adicional sobre la integridad del tejido cerebral y que resulta útil para identificar anomalías leves.
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Capítulo |3|. Atención y concentración

Teresa Roig Rovira, Marcos Ríos Lago and Núria Paúl Lapedriza





Introducción


El estudio de la atención es uno de los temas que más interés ha suscitado en el ámbito de la Psicología. A pesar de ello, todavía no existe un acuerdo sobre su concepto ni se han establecido unas bases que sean aceptadas por toda la comunidad científica. James propuso una posible definición: «la toma de posesión, por la mente, de forma clara y vívida, de uno de los que parecen varios objetos posibles o trenes de pensamiento simultáneos» (James, 1890, p. 404). Introdujo dos ideas fundamentales relacionadas con las funciones de la atención: la selección de estímulos relevantes del entorno y la selección de estados mentales (los propios pensamientos e ideas), que, junto con la selección de conductas observables, constituyen características esenciales de la atención. Con un punto de vista más neuropsicológico, Luria (1966) señaló que la atención es el proceso selectivo de la información necesaria, la consolidación de los programas de acción elegibles y el mantenimiento de un control permanente sobre ellos. Por tanto, la atención puede ser entendida como un sistema complejo de subprocesos específicos, a través de los cuales se facilita la dirección de la orientación, el procesamiento de la información, la toma de decisiones y la conducta (Ríos-Lago, Periáñez y Rodríguez-Sánchez, 2008).

Tampoco existe acuerdo en cuanto a la terminología. Si analizamos los términos empleados a lo largo de los años, podemos observar que el componente de orientación del modelo de Posner es claramente similar al de selección de Parasuraman. También se ha hecho un uso intercambiable de términos entre atención sostenida, vigilancia y alerta, cuando son aspectos diferentes (Zimmerman y Leclercq, 2002). Es paradójico que, sin embargo, exista una ausencia de acuerdo sobre la naturaleza de la atención. En este sentido, James fue el primero en hablar de la naturaleza múltiple de la atención, y, desde entonces, son muchos los autores que han intentado describir los componentes que la conforman (Mirsky, Anthony, Duncan, Ahearn, y Kellam, 1991; Posner y Petersen, 1990; Ríos-Lago, Periáñez, y Muñoz-Céspedes, 2004). También fue James quien planteó la controversia sobre si la atención es un mecanismo causal o si, en cambio, se trata de un resultado o un efecto cuyo origen se encuentra en la interacción de diferentes procesos selectivos, problema que aún hoy sigue siendo objeto de un profundo debate (Monsell y Driver, 2000; Roselló, Munar y Garrido, 2001).

En lo que sí parece existir acuerdo es en que la naturaleza de la atención no es ni simple ni única, y si el cerebro tuviera una capacidad de procesamiento ilimitada, no sería necesario un sistema atencional (Allport, 1993 and Mesulam, 1986). Siendo así, quizá sea posible señalar algunos de los beneficios de poseer un sistema atencional:


• Mejora el rendimiento en numerosas tareas.


• Minimiza las distracciones.


• Aumenta el nivel de procesamiento del área que está siendo atendida.


• Implica cierta selección de estímulos.


• Facilita el acceso a la conciencia, es decir, la atención es necesaria para tomar conciencia de la presencia de un estímulo u operación cognitiva.








Aportaciones teóricas al estudio y al concepto de la atención

Aun a riesgo de perder precisión en las descripciones, en la revisión de los modelos y las teorías más importantes se han recogido aquellos hallazgos que permitan establecer puentes entre la investigación básica y la aplicación clínica. En este sentido, se revisa parte de la información disponible, de acuerdo con los siguientes enfoques:


• Filtro atencional y carácter selectivo de la atención


• Metáfora del foco y cambio atencional


• Cambio atencional


• Procesos automáticos y controlados


• Capacidad limitada, atención dividida y selección para la acción


• Vigilancia y atención sostenida


• Velocidad de procesamiento


• Teoría premotora






Filtro atencional y carácter selectivo de la atención

El autor paradigmático de este enfoque fue Broadbent (1958), quien, siguiendo la teoría de la comunicación de Shannon (1948), postuló la necesidad de un filtro cognitivo que limitara la cantidad de información que entra en el sistema para ser procesada. Debido a una limitación en la capacidad para analizar los estímulos del entorno, es necesaria la aparición de un mecanismo que permita manejar la ingente cantidad de información del ambiente. La información irrelevante queda bloqueada antes de alcanzar el «cuello de botella», por el que sólo pasa la información relevante seleccionada. Algunos autores modificaron las propuestas iniciales de Broadbent al matizar las características del filtro atencional. Por ejemplo, Treisman, Sykes y Gelade (1977) señalaron que el filtro no es tan rígido en la eliminación de información y que es posible el procesamiento semántico de algunos estímulos no atendidos. Otros autores desplazan el filtro hacia fases más avanzadas del procesamiento, cuando ya se ha analizado completamente la información (Deutsch y Deutsch, 1963).

Según trabajos recientes, la selección puede ser temprana o tardía según la carga estimular a la que esté sometido el sujeto. Si hay poca información que procesar, el filtro es tardío y se realiza una selección basada fundamentalmente en el contenido semántico. Si, por el contrario, la carga estimular es elevada, la situación obliga a realizar una selección temprana que evite la sobrecarga del sistema (Kanwisher y Wojciulik, 2000; Lavie, 1995). Desde otro punto de vista, algunos de los modelos de filtro tardío sitúan la limitación de capacidad no tanto en la selección de los estímulos como en la fase de ejecución de las respuestas (ya sean acciones motoras u operaciones cognitivas).

En cuanto al modo de funcionamiento de ese «filtro» atencional, ¿la atención actúa inhibiendo la información distractora o aumentando la activación de la información deseada? Esta es una cuestión no resuelta, pero todo apunta a que existe tanto un incremento de la activación del estímulo a atender —lo que facilita su procesamiento—, como una inhibición de la información potencialmente distractora (Kanwisher y Wojciulik, 2000). Además, ambos mecanismos son relativamente independientes y cualitativamente distintos. En aquellos casos en los que esta función selectiva de la atención se encuentra afectada, los pacientes muestran una hipersensibilidad a los estímulos distractores (Shallice y Burgess, 1991; Van Zomeren y Brouwer, 1994). El paciente se encuentra a merced de la estimulación ambiental y de la aparición de estímulos que desencadenen conductas asociadas. A modo de ejemplo, se pueden destacar algunas dificultades que dejan ver que queda afectada la selección tanto de estímulos como de conductas:


• Las conductas de utilización, descritas por Lhermitte (1983), son el caso extremo de falta de control, o de puesta en marcha de esquemas de acción disparados por estímulos que no son relevantes en ese momento.


• El procesamiento redundante de información redundante o ya atendida, que vuelve a ser procesada una y otra vez.


• El aumento de la interferencia que produce estímulos distractores.








Metáfora del foco y cambio atencional

En ocasiones se ha entendido la atención siguiendo la metáfora del «foco atencional», que posibilita que la atención «ilumine» determinadas localizaciones del entorno que son así procesadas en mayor profundidad. Todo cuanto está bajo la «luz» lo podemos «ver», mientras que lo que queda fuera del foco es información irrelevante y no atendida. De acuerdo con Fernandez-Duque y Johnson (1999) el paralelismo es el que se muestra en la tabla 3-1.



Tabla 3-1 Metáfora del foco y cambio atencional




	Foco
	Atención



	Foco
	Mecanismos atencionales o sistema atencional



	Agente que controla el foco
	Sistema ejecutivo



	Agente que «ve»
	Sistema de conciencia



	Campo de visión potencial
	Espacio representado



	Área iluminada por el foco
	Área atendida






Esta conceptualización de la atención incluye implícitamente algunas cuestiones que pueden no ser correctas, como que los mecanismos atencionales, el sistema de control y el sistema de conciencia son elementos separados.  Aparece así el problema del homúnculo (que será tratado posteriormente con mayor detenimiento), e incluso el de la naturaleza de la atención, surgiendo tres preguntas importantes: ¿qué selecciona el foco atencional, objetos o localizaciones espaciales?, ¿puede el foco cambiar su tamaño y su forma? y ¿qué controla ese foco atencional?

Como respuesta a la primera pregunta —¿qué selecciona el foco atencional, objetos o localizaciones espaciales?—, algunos autores señalan que la atención selecciona objetos, independientemente de su localización espacial (Kahneman, 1973 and Neisser, 1976). Por el contrario, las teorías de la atención basadas en el espacio postulan que la atención es necesaria para la integración de características en objetos, por lo que no hay objetos sin atención espacial (Johnston y Dark, 1986). La conclusión a la que llegan Kanwisher y Wojciulik (2000) es que la atención no sólo selecciona localizaciones espaciales sino también características específicas de los objetos e incluso objetos como un todo. Sin embargo, existen hallazgos que indican que no tenemos un control perfecto sobre el uso de estos modos de selección y que funcionan independientemente de la voluntad del sujeto, pudiendo llegar incluso a causar interferencias en la realización de tareas. Esto alcanza una relevancia especial en el caso de pacientes que padecen heminegligencia1, ya que en lo que parecen tener dificultades es en la atención a los objetos y no tanto a las localizaciones espaciales (Rafal, 1998). Algunos trabajos señalan que la atención no sólo se dirige en función de las características físicas del estímulo, sino también por las propiedades más complejas de los objetos, como es su significado social (Kingston, Smilek, Ristic, Kelland Friesen y Eastwood, 2003).


1La heminegligencia es un síndrome en el que el paciente ignora o no presta atención a la región del espacio contralateral a la lesión. En principio, la parte no atendida del espacio es aquella que se define con referencia a la línea media del cuerpo y se extiende hacia el lado izquierdo del paciente (en realidad, el problema es más complejo y algunos autores señalan que no es el hemicampo izquierdo lo que no se atiende sino la mitad izquierda del objeto de la atención).

En cuanto a la segunda pregunta —¿puede el foco cambiar su tamaño y su forma?—, se puede decir que el foco atencional no es rígido, sino que se adapta según las circunstancias de la carga atencional, de los recursos disponibles y de las características de la tarea. Así, cuanto menor sea el espacio a atender, mayor será la resolución que podemos obtener, y viceversa, mostrando una correlación negativa entre el beneficio atencional y el «tamaño» de la atención (Fernandez-Duque y Johnson, 1999). Siguiendo esta idea, la atención se mostraría como un gradiente, en el que el pico atencional se orienta en un área central y a medida que nos alejemos de ella disminuirá la capacidad para detectar estímulos (LaBerge y Brown, 1989). De igual forma, a medida que un estímulo relevante y un distractor se van separando en el espacio, el nivel de interferencia va disminuyendo.

La tercera cuestión —¿qué controla ese foco atencional?— se puede plantear de otro modo: ¿cómo selecciona el foco atencional el lugar donde debe dirigirse a continuación? Muchos modelos explicativos incurren en el problema del homúnculo, atribuyendo las propiedades que se pretenden explicar a un rector autónomo que actúa sobre los sistemas sensoriomotores como si poseyera intención y discernimiento (Roselló y Munar, 2004). De este modo, la cuestión de cómo se selecciona la información no se resuelve, sino que se convierte en cómo la selecciona nuestro sistema atencional. Algunos autores proponen la disolución del componente ejecutivo central (o sistema central supervisor) repartiendo sus funciones entre diferentes procesos activos que se suman para la realización de una tarea concreta (Baddeley, 2002 and Shallice, 2002; Stuss y Alexander, 2000). Otros proponen modelos de atención que carecen de un componente ejecutivo central o de control atencional (Allport, 1993; Desimone y Duncan, 1995). Estos autores resuelven la regresión al infinito proponiendo modelos en los que los inputs perceptivos compiten por los recursos atencionales. Diversas evidencias actuales hacen pensar que la atención no es más que un proceso emergente de la transformación de la percepción en acción. Estos mecanismos son básicos y elementales en su funcionamiento computacional, si bien parecen comportarse como sistemas dirigidos de forma intencional o controlada. Así, la existencia de un elemento supervisor inteligente es sólo una ilusión que emerge de la actividad integrada del «ejército de idiotas»2 (Dennett, 1978; Roselló y Munar, 2004).


2El funcionamiento del cerebro es de tipo global. Así, una sola neurona no «sabe» lo que hace, pero su funcionamiento, junto con otros miles de ellas, produce una función que escapa al funcionamiento de cada una de ellas. De este modo, una neurona no produce lenguaje, pero un conjunto amplio de neuronas sí lo hace. Ahora bien, ninguna de ellas es consciente o «sabe» qué es lo que está produciendo. Existen otros ejemplos de este fenómeno, como las hormigas y los hormigueros. Un hormiguero parece estar dirigido sabiamente por un líder; sin embargo, parece que esto no es así, sino que este orden aparente es el resultado del trabajo individual de todas y cada una de las hormigas, aunque ninguna de ellas es consciente del resultado último de su esfuerzo.




Cambio atencional

Sea como fuere, el funcionamiento de la atención obliga constantemente a cambiar su orientación. Esta capacidad incluye tanto el cambio de orientación interna como el cambio del foco de atención de un esquema de acción a otro distinto, modificando así la conducta en respuesta a los cambios producidos en el entorno. Esta capacidad para mostrar una conducta flexible guarda relación con un constructo cognitivo de flexibilidad, descrito por numerosos autores (Boone et al., 1998, Greve et al., 2002, Mirsky et al., 1991 and Pineda et al., 2000; Ríos-Lago, Periáñez y Muñoz-Céspedes, 2004). Como componente de la atención, la flexibilidad cognitiva se refiere a la capacidad para cambiar corrientes de pensamiento y acción con el objetivo de percibir, procesar y responder a situaciones de diferentes maneras (Eslinger y Grattan, 1993). 


Como recogen Ríos-Lagos y Muñoz-Céspedes (2004), hay autores que sugieren la distinción entre mecanismos de cambio implicados en procesos de «bajo nivel» y aquellos que funcionan en procesos de «alto nivel», al límite de las funciones ejecutivas. Los cambios entre modalidad sensorial, el cambio de foco atencional encubierto, etc. son fenómenos que se producen cerca del nivel sensorial del procesamiento (Posner, 1980 and Sutton et al., 1961). Por el contrario, el cambio de set, como el necesario para completar con éxito el Wisconsin Card Sorting Test o tareas de fluidez, se sitúan entre los procesos superiores de cambio (Lezak, 1995, Milner, 1963, Nelson, 1976 and Vilkki et al., 1994).




Procesos automáticos y controlados

Los primeros autores que proponen la distinción entre procesos automáticos y controlados de un modo científico son Schneider (1977) y Shiffrin (1977). En el contexto de los modelos que tratan de explicar la capacidad limitada del sistema atencional surge una nueva aportación, que no explica la limitación de capacidad en términos de selección, sino de automatización y eficiencia. Para estos autores, la ejecución de una tarea cognitiva cambia con el entrenamiento. Adquirir una nueva habilidad exige en el inicio un modo de operar altamente controlado. De forma gradual, la tarea se va dominando, de modo que su realización va siendo más automática. Una vez automatizada completamente, el sujeto es capaz de realizar otra tara de forma simultánea, con un coste atencional mínimo.

En la actualidad, los procesos automáticos y controlados se conciben más como un continuo que como procesos o mecanismos dicotómicos. Sin embargo, se han obtenido resultados convergentes mediante el uso de diferentes técnicas de neuroimagen funcional que refuerzan la importancia de esta distinción (Birnboim, 2003). Además, esta división tiene un gran valor heurístico, ya que nos ayuda a catalogar algunos aspectos importantes de la atención y a describir algunas de las dificultades que presentan los pacientes con lesión cerebral (Marzi, 1999) (tabla 3-2).



Tabla 3-2 Procesos automáticos y procesos controlados
Adaptado deGarcía Fernández-Abascal, E., Martín-Díaz, M. D., y Domínguez-Sánchez, J., 2001.


	Procesos automáticos
	Procesos controlados



	Suponen un gasto atencional escaso
	Suponen un alto gasto de atención



	No requieren un esfuerzo consciente
	Son conscientes



	Se adquieren mediante aprendizaje y la práctica facilita su ejecución
	No son rutinas aprendidas



	Son rápidos
	Son más lentos



	Son rígidos y difíciles de inhibir: una vez adquiridos son difíciles de modificar; no son fáciles de adaptar a situaciones novedosas
	Son flexibles y abiertos al cambio: se adaptan a situaciones novedosas



	Se realizan eficazmente en situaciones de activación elevada y disminución de recursos atencionales
	Pierden eficacia en situaciones de activación elevada



	Funcionan en paralelo, apenas interfieren en otros procesos simultáneos
	Funcionan en serie



	Hay ausencia de intencionalidad
	Hay una cierta intencionalidad



	Funcionan sin conciencia de ello
	Es posible un nivel de conciencia sobre los mecanismos activos



	Suponen economía cognitiva en tareas rutinarias
	—






En el contexto clínico estos conceptos tienen gran importancia, ya que numerosas patologías del sistema nervioso cursan con alteraciones en el procesamiento controlado, pero también incluso en el procesamiento automático: traumatismos craneoencefálicos, accidentes vasculares cerebrales, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson, esclerosis múltiple, etc. También se ha investigado mucho sobre el paso de lo controlado a lo automático; sin embargo, apenas hay literatura médica sobre la posibilidad de controlar procesos altamente automatizados y lo poco que hay indica que sí es posible cierto control (Raz y Buhle, 2006; Reitan, 1958b). Este hallazgo tiene importancia en el contexto clínico, en el intento de que los pacientes supervisen su propio rendimiento o traten de controlar la impulsividad.




Capacidad limitada, atención dividida y selección para la acción

En los inicios del estudio de la atención en torno a los años cincuenta se pensaba que las limitaciones de capacidad para procesar información eran muy importantes (Broadbent, 1958, Cherry, 1953, Kahneman, 1973 and Treisman, 1960). El principal objetivo de la atención era limitar la cantidad de información que entraba en el sistema y era procesada para no saturar y colapsar el sistema.

Cuando un sujeto realiza dos tareas simultáneamente se aprecia una reducción del rendimiento en, al menos, una de las tareas. Este fenómeno permite inferir una cierta limitación de capacidad de procesamiento y hace pensar en un posible límite de la atención. Sin embargo, cuando el sujeto practica suficientemente las tareas, incluso las más exigentes pueden volverse altamente automáticas o independientes de la atención, en la línea de lo que se ha descrito en el punto anterior (Schneider y Shiffrin, 1977). Por tanto, algunos autores sugieren que la capacidad de la atención es «virtualmente ilimitada» (Allport, 1987; Neumann, van der Heijden y Allport, 1986) y que la limitación de capacidad no se encuentra en el procesamiento de la información sino en la ejecución de las respuestas. De este modo, la limitación de capacidad se centra en la dificultad para controlar los efectores, dirigirlos hacia un lugar y un objeto en un momento concreto, y en una secuencia de movimientos determinada.

Si la limitación se encuentra entonces en el sistema efector (ya sea este externo o interno), se puede pensar en un sistema atencional de selección para la acción (Allport, 1987). Como recogen Roselló y Munar (2004) en su revisión, este hecho evitaría un caos conductual a partir de la selección de la información apropiada para dirigir la ejecución de acciones ajustadas al contexto. Algunos estímulos evocan automáticamente determinadas respuestas (Riddoch, Humphreys y Edwards, 2000). De entre todas ellas, seleccionamos una, no necesariamente la más fuertemente evocada a nivel estimular. Así, tanto los objetos relevantes para la acción como los que no lo son se procesan en paralelo hasta el nivel de planificación de la acción. Sólo entonces se resuelve, con relativa lentitud, la competencia entre las diversas representaciones mediante la atención que actúa por medio de mecanismos inhibitorios que nos permiten llevar a cabo con éxito nuestro objetivo conductual.

Llegados a este punto es necesario hacer una distinción entre la selección para la acción (propiamente la atención) y la selección de la acción. La atención es la responsable de seleccionar las representaciones relevantes para actuar de forma adaptativa. Y la acción se halla tan ligada a la función de la atención que la tradicional metáfora del foco atencional puede considerarse caduca: la función de los mecanismos atencionales se ilustra mejor a partir de actos como coger o caminar. Parece que el ojo de la mente no mira para ver, sino para actuar (Roselló y Munar, 2004).




Vigilancia y atención sostenida


Atención sostenida es una expresión tan utilizada como mal definida. En general, se puede entender que la atención sostenida es la capacidad de mantener una respuesta de forma consistente durante un período prolongado de tiempo (Sohlberg y Mateer, 1987) o el mantenimiento endógeno de una conducta relacionada con una meta (Robertson y Manly, 1999). En cuanto al término vigilancia y su definición, podemos decir que cumple la función de generar y mantener el estado de alerta. En general, los términos vigilancia, atención sostenida y arousal han sido utilizados de forma intercambiable, aunque conviene diferenciarlos.

La vigilancia se refiere a la estabilidad en la ejecución de una tarea por largos períodos de tiempo y ante una baja frecuencia de estímulos a los que atender. La baja aparición de los estímulos hace que la tarea sea monótona y dificulta el mantenimiento de la atención. Este proceso caracteriza, por ejemplo, las tareas clásicas de detección de estímulos infrecuentes en un radar. La vigilancia puede ser evaluada en períodos de menos de 10 s hasta tiempos de 30 min. Así, la duración de la tarea no parece ser importante para poder discriminar el mecanismo implicado (Parasuraman, Warm y See, 1998).

Por el contrario, en las tareas de atención sostenida propiamente dicha, el sujeto debe responder a una secuencia de estimulación que es rápida y constante, pero no implica necesariamente el mantenimiento de la atención por largos períodos de tiempo (Leclercq, 2002). La atención sostenida se ha medido utilizando distintos parámetros, como el llamado «tiempo en la tarea», la consistencia en la ejecución a lo largo del tiempo y la presión temporal (una tasa elevada de aparición de estímulos puede llevar a una sobrecarga en el sistema). En general, la atención sostenida se ha relacionado con los llamados «test de ejecución continua» (p. ej., Continuous Performance Test, Go-No go y Sustained Attention to Response Test) (Posner, 1980; Sutton, Hakarem, Zubin y Portnoy, 1961).




Velocidad de procesamiento

La velocidad de procesamiento se puede entender como la habilidad para procesar una cierta cantidad de información por unidad de tiempo. No se trata de una función atencional propiamente dicha, pero se puede considerar un mecanismo relacionado. Además, si esta velocidad se encuentra reducida, no sólo representa una alteración en sí misma, sino que puede afectar de forma directa al correcto funcionamiento de procesos que no deberían verse afectados si esta no estuviese presente (Ríos-Lago, Periáñez y Rodríguez-Sánchez, 2008). Diferentes autores sugieren que se trata de un factor que actúa como mediador para alcanzar un rendimiento cognitivo correcto (modelo mediacional del envejecimiento de Salthouse [1996]). Otros autores han tratado de incorporar dentro de sus aportaciones teóricas los hallazgos relativos a la velocidad para procesar información y la memoria operativa. En este sentido, cabe destacar la aportación de Kyllonen y Christal (1990), quienes ya hace más de 10 años elaboraron una teoría formal del funcionamiento cognitivo en la que la memoria de trabajo y la velocidad de proceso son básicos. Incluso, algunos trabajos recientes sugieren una cierta relación entre atención, funciones ejecutivas e inteligencia (Charlton et al., 2008 and Rabbit et al., 2007).

La velocidad de procesamiento de información influye en la ejecución de múltiples tareas cognitivas (Salthouse, 1996 and Schretlen et al., 2000) y la lentitud en dicho procesamiento es una de las principales quejas de los pacientes que han sufrido un daño cerebral (Spikman, van Zomeren y Deelman, 1996). De hecho, para entender el verdadero alcance de las alteraciones asociadas a una lesión del sistema nervioso central, es necesario estudiar el impacto sobre la lentitud para procesar información. En este sentido, algunos autores señalan que algunas de las dificultades de atención que presentan determinados pacientes no son en realidad problemas en los mecanismos atencionales, sino que son el reflejo de la velocidad en el procesamiento de información (Brouwer, Ponds, Van Wolffelaar y Van Zomeren, 1989; Brouwer, Withaar, Tant y Van Zomeren, 2002; Ponsford y Kinsella, 1992; Ríos-Lago, Periáñez y Muñoz-Céspedes, 2004). Todo este conjunto de resultados permite concluir que el fenómeno de la lentitud es muy sólido y no requiere el uso de pruebas especialmente sensibles para detectar su impacto en la ejecución de diferentes tareas. Precisamente con el objetivo de acercar posiciones entre una aproximación más básica y otra más aplicada, Ríos-Lago, Periáñez y Muñoz-Céspedes (2004) aportan un modelo de funcionamiento que puede ser útil en la clínica, ya que puede funcionar como heurístico para guiar la evaluación de pacientes y es compatible con diferentes modelos teóricos de funcionamiento atencional (Cohen, 1993, Fuster, 1997 and Mirsky et al., 1991; Posner y Petersen, 1990; Robertson et al., 1996 and Spikman et al., 2001) (fig. 3-1).
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Figura 3-1 
Factores en las medidas de la atención.

(Tomado deRíos-Lago, M., Periáñez, J. A. y Muñoz-Céspedes, J. M., 2004.)






La razón para la reducción de la velocidad todavía no ha sido dilucidada. Sin embargo, la hipótesis biológica (es decir, las consecuencias neurofisiológicas de una lesión axonal) es la que parece tener más apoyo. Las distintas posibilidades para argumentar esta afirmación se recogen en los siguientes puntos:


• La alteración y la ralentización general de la transmisión sináptica (Birren, 1974).


• Las disfunciones en el sistema noradrenérgico (Foote y Morrison, 1987).


• La hipótesis dopaminérgica asociada a la lesión frontal (Fernandez-Duque y Posner, 2001).


• El daño frontal puede provocar lentitud por la posible influencia de alteraciones del lenguaje en la memoria operativa y en el bucle fonológico y, en definitiva, en la emisión de las respuestas (Stuss et al., 2005).








Teoría premotora

La principal pregunta que se hacen los investigadores es la siguiente: ¿la atención es un sistema supramodal o una propiedad del sistema sensorial? La respuesta pone en relación la atención con los mecanismos encargados de la percepción y de la acción. Esta relación entre atención y acción es coherente con algunos modelos actuales propuestos sobre el sistema motor (Rizzolatti, Riggio, Dascola y Umilta, 1987). En concreto, la teoría premotora sugiere que la atención ejerce su efecto en el nivel del output motor. Así, la atención espacial estaría relacionada exclusivamente con la preparación de un comando motor para realizar un movimiento ocular o cualquier otra respuesta hacia el objeto de interés (Rizzolatti, Riggio y Sheliga, 1994). Para dichos autores, la teoría premotora no postula un papel especial de la atención, ya que la considera un elemento unido estrechamente a las complejidades de las rutinas sensoriales y motoras necesarias para realizar una acción. La orientación de la atención se entiende, entonces, como el equivalente encubierto de los movimientos oculares explícitos. Así, el movimiento de la atención ha de compartir características con el movimiento de los ojos (Fernandez-Duque y Johnson, 1999). 







Bases neuroanatómicas y neurofisiológicas de la atención

Pese a que la mayoría de los investigadores se centran en aspectos muy específicos de la atención (Desimone y Duncan, 1995; Periañez, Ríos-Lago, Barceló, Madrid y Ruz, 2007; Posner y Petersen, 1990; Raz y Buhle, 2006), han surgido modelos que, aunque de diferente modo, engloban gran parte de los datos disponibles. En este sentido, vale la pena tener en cuenta la revisión de Roselló, Munar y Garrido (2001), en la que proponen un interesante (y original) esquema de los modelos teóricos de la atención. Algunos autores han identificado redes ampliamente distribuidas (Goldman-Rakic, 1984 and Mesulam, 1990) entre las que se encuentran mecanismos de retroalimentación (feedback) y conexiones bidireccionales que sirven a la atención y a la memoria operativa. Otros presentan la atención como un mecanismo lento, basado en los lóbulos frontales (Duncan, 2001). Desimone (1998) propone una teoría claramente alternativa a la de Posner: la teoría de la competición neuronal, que poco a poco va ganando adeptos en el campo de estudio de la atención. Según la teoría premotora de Rizzolatti et al. (1987), la selección para la acción guarda relación con una serie de circuitos frontoparietales (mapas pragmáticos) que codifican el espacio con finalidad ejecutiva (Roselló y Munar, 2004). Este modelo postula que la atención es un epifenómeno resultante de la activación de los mapas pragmáticos, eludiendo así el «fantasma homuncular». En este capítulo se describirá el modelo de Posner (Posner, 1980; Posner y Petersen, 1990), que, a pesar de provenir del ámbito de la investigación básica, también aporta una estructura teórica útil en el contexto clínico.


Modelo de Posner

El modelo de Posner (Posner, 1980; Posner y Petersen, 1990) supuso una revolución conceptual, al proponer una visión que incluía un conjunto de redes atencionales independientes, frente a la visión anterior de un modelo más bien unitario. De acuerdo con este autor, la atención se encuentra sustentada por tres redes (ejecutiva, de orientación y de alerta) que son altamente independientes entre sí, pero que trabajan de forma coordinada y complementaria. Las redes atencionales pueden ser tratadas como un órgano con su propia anatomía funcional, sus circuitos y su estructura celular. Este modelo postula, por tanto, una cierta modularidad en el funcionamiento del cerebro.



Red de alerta

Hace referencia a la preparación atencional dirigida a una meta e incluye la alerta fásica y la alerta tónica, que es la base fundamental en la que se apoyan otros componentes atencionales. El papel del hemisferio derecho tendría un carácter tónico y la participación puntual de las regiones contralaterales daría el carácter fásico a la atención (Fan, McAndliss, Fossella y Flombaum, 2005). También incluiría el denominado arousal, que se refiere a la activación general inespecífica de carácter involuntario (y sin conciencia de ella), basado en una red corticosubcortical del hemisferio derecho, en la que el cíngulo anterior funciona como coordinador central. Esta red de alerta se sustenta en una red frontal y parietal derecha, que juega un importante papel en tareas en las que el sujeto debe mantener la atención durante ciertos períodos de tiempo. El papel de la corteza prefrontal derecha sería más «ejecutivo», supervisando la ejecución o los niveles de arousal del sujeto y regulándolos, posiblemente junto con la participación del cíngulo anterior y otras estructuras mediales frontales (Fan, McAndliss, Fossella y Flombaum, 2005).




Red de orientación

Es la capacidad para seleccionar información específica del entorno (también se denomina «selección» en otros modelos). Incluye una atención endógena (top-down) y una exógena (bottom-up), que influyen en la actividad neural de un determinado sistema sensorial. Cuando se atiende a determinados estímulos (p. ej., caras) o a un aspecto determinado del estímulo (p. ej., color), las áreas del cerebro encargadas del procesamiento de estos elementos sufre un incremento en su nivel de activación relativa (Kanwisher y Wojciulik, 2000; Kastner y Ungerleider, 2000). La atención puede ejercer su influencia desde las fases iniciales del procesamiento, en áreas visuales (Martínez et al., 1999) e incluso antes en áreas subcorticales bajo determinadas condiciones (Kastner et al., 2004). Esta orientación de la atención (o selección) no sólo afecta a los estímulos externos y a las vías sensoriales, sino que también puede ser dirigida hacia «acontecimientos» internos o a la memoria operativa (Griffin y Nobre, 2003). La red implicada incluye el núcleo pulvinar, los colículos superiores, la corteza parietal superior, la región temporoparietal, el lóbulo temporal superior y los campos oculares frontales (Raz y Buhle, 2006). Cada una de estas regiones estaría implicada en diferentes subrutinas del proceso de orientación de la atención. Así, una lesión en la corteza temporoparietal afectaría a la capacidad para «desenganchar» del foco de la atención (generalmente una localización en el espacio). La corteza parietal superior participaría en los cambios de atención encubiertos (Corbetta, Kincade, Ollinger, McAvoy y Shulman, 2000). Por último, los campos oculares frontales y los colículos superiores participan en la ejecución de los movimientos explícitos de los ojos en el momento del cambio atencional.




Red ejecutiva

Se han empleado diversos términos para denominarla: sistema supervisor, selección, resolución de conflictos, e incluso atención focalizada. Algunos autores consideran «ejecutivo» cualquier tipo de influencia de arriba abajo, mientras que otros lo identifican con la supervisión del sistema o con la resolución de conflictos (planificación, toma de decisiones, detección de errores, realización de actividades peligrosas o poco aprendidas, regulación de pensamientos y emociones, y control de respuestas prepotentes). En cualquier caso, parece que uno de los nodos importantes en la red ejecutiva es la corteza cingulada anterior, de modo que durante la resolución de conflictos destaca la participación de las regiones dorsales del cíngulo anterior. Por el contrario, las áreas más rostrales participan tras la comisión de un error durante la tarea. Estos hallazgos han permitido establecer una disociación, de modo que las tareas estrictamente cognitivas activan la región dorsal y desactivan la rostral. Sin embargo, se observa un patrón inverso si las tareas tienen algún tipo de carga afectiva. La participación del cíngulo anterior como solucionador de conflictos no está claramente establecida. Como ya se ha señalado, durante un cierto tiempo se relacionó esta estructura con el «homúnculo» poseedor de todas las capacidades ejecutivas que se pretenden explicar, si bien algunos autores (Botvinick, Braver, Barch, Carter y Cohen, 2001) sugieren que el cíngulo anterior «recluta» a la corteza frontal dorsolateral (con participación del locus coeruleus y del sistema dopaminérgico) para esta resolución. En cambio, otros autores postulan que es el propio cíngulo anterior el encargado de llevar a cabo ambas tareas: la detección y supervisión del conflicto, y la solución del mismo (Bush, Luu y Posner, 2000). A modo de intento de solucionar esta cuestión se propone que el cíngulo responde ante conflictos en el nivel de las respuestas, y no en el de los estímulos. En este caso, el papel de la corteza frontal dorsolateral llevaría a cabo funciones de resolución de conflicto de carácter «heteromodal» y más general (Raz y Buhle, 2006; Van Veen y Carter, 2005).












Evaluación neuropsicológica de los procesos atencionales

La evaluación neuropsicológica constituye un método para examinar el funcionamiento cerebral superior a través del estudio del comportamiento, con la ayuda de técnicas, modelos teóricos y procedimientos de la Psicología, tales como test, entrevistas, escalas estandarizadas y cuestionarios, que representan índices sensibles y precisos de comportamiento. En general, se puede decir que existen múltiples métodos para obtener información del paciente y para llevar a cabo una exhaustiva valoración neuropsicológica, además de la simple administración de un test, por ejemplo, observando aspectos conductuales y emocionales, analizando las reacciones del paciente y conociendo el modo en que se enfrenta a situaciones o problemas cotidianos.

Realizar una adecuada interpretación de los resultados obtenidos es fundamental para alcanzar un correcto diagnóstico. Sin embargo, para interpretar los resultados de un test no podemos ceñirnos sólo a la comparación de la puntuación obtenida con datos normativos (Lezak, 1983), ya que las puntuaciones numéricas de un test sólo van a tener significado en el contexto global de la valoración neuropsicológica. En algunas ocasiones deberemos adaptar la aplicación de los instrumentos de valoración, como ocurre en aquellas pruebas que requieren ser ejecutadas en un intervalo de tiempo específico. Si aplicamos la prueba sin la presión del tiempo podremos observar el rendimiento, que de ser adecuado nos delimitaría la naturaleza de la afectación.


Elección de un modelo de evaluación

Para plantear cualquier proceso de rehabilitación neuropsicológica, previamente debe realizarse una evaluación neuropsicológica, la cual nos ayudará a conocer el estado del paciente y nos permitirá dirigir el enfoque de la intervención de forma más eficaz. En este sentido, la elección de un modelo de evaluación nos proporcionará el esquema que oriente el proceso rehabilitador. En la valoración de la atención podemos optar por: 1) el modelo de Sohlberg y Mateer (2001) (tabla 3-3), elaborado a partir de la observación de los pacientes con daño cerebral en distintos niveles de recuperación y que aporta un esquema muy útil para la evaluación clínica; 2) el modelo de Kinsella (Kinsella, 1998) (tabla 3-4), el cual, basado en otros modelos como el de Posner y Petersen (Posner, 1990), incluye cuatro componentes para una completa evaluación y es de gran utilidad tanto para el diagnóstico como para la planificación de un programa de rehabilitación, o 3) cualquier otro de los modelos planteados en este capítulo. Asimismo, podemos optar por el modelo de la estructura factorial de la atención de Ríos-Lago et al. (2004) (v. fig. 3-1), que plantea cuatro factores y que permite abordar los componentes de la atención que repercuten en el ámbito clínico (Cappa, 2005). Tal como se muestra en el gráfico, tres de los factores (control de la interferencia, flexibilidad cognitiva y memoria operativa) pueden ser agrupados bajo el término control atencional, mientras que el cuarto factor estaría reflejando una propiedad básica del sistema, esto es, la velocidad de procesamiento.



Tabla 3-3 Modelo clínico de la atención de Sohlberg y Mateer (2001)




	Atención focal
	Habilidad para enfocar la atención a un estímulo. Capacidad para dar respuesta de forma diferencial a estímulos visuales, auditivos o táctiles específicos



	Atención sostenida
	Capacidad para mantener una respuesta de forma consistente en una actividad continua y repetitiva durante un período de tiempo prolongado



	Atención selectiva
	Capacidad para seleccionar, la información relevante a procesar o el esquema de acción apropiado de entre varias posibilidades (inhibiendo la atención a unos estímulos mientras se atiende a otros). Es la capacidad para mantener una respuesta a pesar de la existencia de estímulos potencialmente distractores



	Atención alternante
	Capacidad que permite cambiar el foco de atención de forma sucesiva entre tareas que implican requerimientos cognitivos diferentes. La atención alternante se relaciona con la flexibilidad mental, que permite cambiar el foco de atención y desplazarlo entre diferentes tareas sin perder ninguna de ellas, ejerciendo control para atender a la información de forma selectiva



	Atención dividida
	Capacidad para atender o responder simultáneamente a varios estímulos y tareas o a diferentes demandas de una misma tarea. Habilidad para distribuir los recursos atencionales entre diferentes tareas








Tabla 3-4 Modelo de evaluación de la atención de Kinsella (1998)



	Alerta y capacidad atencional: estado general de activación

	Componente atencional posterior: detección de estímulos del ambiente

	Componente atencional anterior: aspectos relacionados con el control voluntario de la atención y la actividad del sistema atencional supervisor

	Atención sostenida y vigilancia





Aunque el modelo de Sohlberg y Mateer (1989) representa un buen modelo «funcional» de la atención que es ampliamente utilizado en el entorno clínico, y aunque su desarrollo está influido por constructos teóricos, conviene aclarar que se basa en las observaciones conductuales de pacientes y se trata más de una herramienta de trabajo que no pretende tener un carácter explicativo, por lo que no constituye verdaderamente un constructo teórico. Las observaciones conductuales pueden ser muy útiles en las fases iniciales del estudio científico, pero no son suficientes para comprender verdaderamente el funcionamiento de un proceso cognitivo. 





Evaluación cualitativa de la atención

Para realizar una exploración detallada de los procesos atencionales es imprescindible el uso de pruebas específicas. No obstante, su valoración no puede fundamentarse única y exclusivamente en pruebas de corte cognitivo. Deben explorarse también los problemas que el paciente presenta en la vida cotidiana, generalmente mediante el uso de escalas funcionales, que nos aportarán información relacionada con las repercusiones de los déficits atencionales en la vida cotidiana y con el nivel de autonomía del paciente. Además, se pueden aplicar otros métodos de recogida de información, tales como entrevistas, cuestionarios, listas o diarios, o se puede hacer uso de la observación directa.

En el proceso de evaluación y rehabilitación, la evaluación de la atención es imprescindible, ya que es un proceso básico y necesario para el correcto funcionamiento cognitivo general. Si conseguimos diagnosticar de manera precisa el tipo de déficit atencional, podremos plantear el objetivo de la rehabilitación con mayor exactitud, para lo cual no sólo dispondremos de test específicos, sino que deberemos pensar en los procesos atencionales implicados en pruebas destinadas a valorar otros procesos cognitivos. Así no sólo debe ser evaluada mediante pruebas de atención, sino que a lo largo de toda el proceso deberemos valorarla a través de pruebas destinadas a examinar otros dominios cognitivos y a través de la conducta del paciente.

Por otro lado, la interpretación de los resultados de las pruebas atencionales no está limitada simplemente a determinar si la puntuación obtenida se encuentra por encima o por debajo de unos valores normativos establecidos (Allport, 1993), ya que puede existir una gran cantidad de variables, ya sean psicológicas o socioculturales que es importante identificar: actitud del paciente, estado emocional, grado de motivación, nivel cultural, habilidades motoras y sensoriales, velocidad de procesamiento de información, nivel de fatiga, dificultades mnésicas, déficit de comprensión, etc. El control de todas estas variables, la observación de aspectos no formales, el conocimiento de los test, de los modelos teóricos y del paciente, y la flexibilidad a lo largo del proceso ofrecerán mayores garantías en la interpretación de los resultados. Una de las principales herramientas del proceso de evaluación neuropsicológica es la comprensión de los procesos cognitivos que están interviniendo en los diferentes test y en las pruebas, así como la observación del procedimiento, la conducta durante la realización de las pruebas y el tipo de errores cometidos por el paciente (Mapou y Spector, 1995). Por tanto, es necesario disponer de test estandarizados que nos permitan obtener resultados cuantificables, sin que por ello se excluya la observación de datos cualitativos. Aunque la valoración cuantitativa permite obtener un rendimiento y compararlo con población normal, la valoración cualitativa permite que nos centremos en el proceso y en la manera en que el sujeto realiza cada tarea, así como en el grado de dificultad con el que se desenvuelve.




Cómo evaluar la atención

Salvo en situaciones de laboratorio, donde evaluar procesos concretos y aislados puede ser más sencillo, en términos generales es difícil separar componentes, ya que la mayoría de las pruebas neuropsicológicas empleadas en la evaluación de la atención son multifactoriales. Realmente es muy complicado idear pruebas que permitan evaluar la atención «pura», ya que constituye un prerrequisito para el funcionamiento del resto de procesos cognitivos. Por ello algunos autores han propuesto, mediante técnicas de análisis factorial, diversos modelos de la estructura atencional (Ríos-Lago y Muñoz-Céspedes, 2004). Por ejemplo, el modelo de la estructura factorial de la atención de Ríos-Lago et al. (Ríos-Lago, Periáñez y Muñoz-Céspedes, 2004) plantea cuatro factores (v. fig. 3-1). La separación del control atencional en tres componentes plantea la necesidad de incluir en el proceso de evaluación pruebas que permitan obtener información sobre el estado de cada uno de ellos, así como del estado de la velocidad para procesar información. Se deben incluir, asimismo, pruebas que permitan valorar, entre otros factores, la capacidad de atención sostenida, la búsqueda o la rapidez perceptiva, y la atención dividida, la selectiva y la alternante, lo que implica distintas interacciones de cada uno de los componentes atencionales.

La evaluación clínica de la atención normalmente se realiza a partir de tres fuentes de información (Cohen, 1993): 1) test psicométricos, diseñados para valorar otros procesos cognitivos y que, de forma indirecta, permiten valorar la atención; 2) pruebas neuropsicológicas, diseñadas específicamente para la evaluación de la atención, y 3) observación directa de la conducta del paciente. Pero, además, tal como ya se ha mencionado anteriormente, es preciso tener en cuenta otro tipo de información relacionada con las repercusiones de los distintos déficits en la vida cotidiana como, por ejemplo, la que proporcionan los autoinformes del paciente, de los familiares y de los cuidadores, registrados bien a través de la entrevista o mediante algunos cuestionarios o listados de conducta diseñados para tal objetivo. Dicha información puede modificar la interpretación de los resultados obtenidos en la evaluación y el posterior abordaje. Por último, deben incluirse pruebas que, aun no siendo psicométricas, evalúen la adaptación del sujeto en contextos ecológicamente válidos y generalizables a la vida real. En esta línea, se puede mencionar el Test of Everyday Attention (Robertson, 1994).

Para la correcta evaluación de la atención, se deben contemplar dos aspectos diferentes y fundamentales, el primero relacionado con la selección de las pruebas, y el segundo relacionado con el concepto de atención y los componentes atencionales que consideramos imprescindibles evaluar al margen incluso de las pruebas empleadas. La decisión acerca del tipo de escala, prueba o batería más adecuado se realizará en función de la necesidad de realizar un cribado exhaustivo de la capacidad para dirigir los recursos atencionales, teniendo en cuenta, además, la edad y el nivel sociocultural del paciente, la naturaleza de la enfermedad, el objetivo de su valoración y algunas características de la prueba, tales como su sensibilidad, su especificidad, su fiabilidad y su validez ecológica. En ocasiones dirigiremos la evaluación a indagar específicamente el comportamiento atencional del paciente (con baterías específicas) y en otras evaluaremos la atención junto a otros procesos cognitivos (con pruebas dirigidas a evaluar diferentes componentes cognitivos y que compongan un protocolo de evaluación neuropsicológica completo). Para decidir cuáles son los componentes atencionales que debemos explorar debemos partir, como es lógico, de modelos teóricos. El modelo propuesto por Sohlberg y Mateer (1989) es probablemente una de las taxonomías más útiles tanto para la valoración de la atención como para su tratamiento. Estas autoras han descrito un modelo clínico de los procesos atencionales basado en la investigación experimental y en la observación clínica de los pacientes con diferentes grados de daño cerebral. Se trata de un modelo jerárquico, en el que cada nivel es más complejo y requiere el funcionamiento efectivo del anterior. Desglosa la atención en cinco componentes o niveles: atención focalizada, atención sostenida, atención selectiva, atención alternante y atención dividida (v. tabla 3-3). Para la evaluación de algunos de estos aspectos atencionales se requiere la evaluación del control voluntario de la atención y del sistema atencional superior. En este sentido, será interesante explorar: 1) la resistencia a la interferencia y la capacidad para mantener un patrón de respuesta a pesar de que en el entorno aparezcan potenciales distractores; 2) la memoria a corto plazo, por su papel fundamental en el mantenimiento atencional; 3) la memoria operativa, por su capacidad para coordinar tareas duales, alternar estrategias y seleccionar un estímulo e inhibir el resto; 4) el control inhibitorio, la capacidad de flexibilidad y la capacidad para alternar entre diferentes tipos de respuesta, y 5) la capacidad para tratar con la novedad, llevar a cabo planes de acción y generar respuestas. Parasuraman (1998) describe la importancia de tener en cuenta tres componentes atencionales fundamentales: la selección, la vigilancia y el control.

Además, habrá que tener en cuenta también el estado de alerta, la velocidad de procesamiento, la capacidad para atender al entorno visoespacial y realizar un correcto rastreo visual por su relación, en ocasiones, con la existencia de negligencia espacial, el rendimiento del sujeto dependiendo del transcurso del tiempo y, por último, el nivel de susceptibilidad a la fatiga (fatigabilidad). El estado de alerta suele estar determinado por el estado de consciencia del paciente; así, aquellos en estado vegetativo o de mínima conciencia muestran un nulo o reducido estado de alerta. En ocasiones el paciente es capaz de responder a las demandas del ambiente pero de manera inconsistente y esporádica. La capacidad de estar despierto y mantener la alerta suele asociarse al concepto de arousal, que se relaciona con la activación general del cerebro. La velocidad de procesamiento es la cantidad de información que puede ser procesada en una unidad de tiempo (Schnider y Gutbrod, 1999) y, en ocasiones, la reducción de velocidad puede generar auténticos déficits atencionales desde el momento en que la persona con marcada lentitud en el procesamiento de la información no es capaz de seguir el ritmo impuesto por el entorno. La heminegligencia o hemiinatención difiere de otros aspectos de la atención por su naturaleza. Normalmente somos capaces de orientar la atención (visual) de manera simétrica hacia el mundo físico que nos rodea; sin embargo, esta simetría puede verse afectada y dar lugar a una tendencia a omitir la mitad del campo visual o la mitad del propio cuerpo. Heilman y Valenstein (1985) definen la heminegligencia como un síndrome con un defecto unilateral en la respuesta de orientación, mientras que Mesulan (1981) la define como un estado que refleja un problema en la distribución espacial de la atención. A este problema se suman alteraciones relacionadas con el campo visual, tales como hemianopsias, que impiden ver la información situada en el campo visual derecho o izquierdo y que si se acompañan de falta de conciencia constituyen un auténtico problema de heminegligencia al no poner en marcha recursos compensatorios. En ocasiones el rendimiento del sujeto puede variar dependiendo de la fase de la exploración en la que nos encontremos; incluso en el transcurso de una misma prueba puede haber diferencias, decayendo brusca o paulatinamente conforme transcurre el tiempo o la misma prueba, en forma de aumento de errores o de mayor latencia de respuesta. No podemos equiparar esta dificultad sin más a la dificultad para mantener la atención, ya que puede estar ocasionado por la alteración de otros componentes de alternancia o de control atencional superior; la diferencia la marcará la propia evaluación y el tipo de situaciones asociadas a este decaimiento del rendimiento. No obstante, en un porcentaje elevado de casos este sí se debe a la dificultad para mantener el set atencional. En otras ocasiones no se produce un decaimiento como tal, pero sí una aumento de la carga subjetiva o de la sensación de cansancio; es lo que se suele denominar «aumento de la fatigabilidad», que puede ir acompañado o no de un incremento en la sensación de esfuerzo o simplemente de una conducta general no persistente que denota tendencia a la fatiga y tendencia a abandonar las tareas ante el menor requerimiento o esfuerzo cognitivo.



Pruebas específicas

Su uso viene determinado por la necesidad de realizar una exploración detallada de los principales procesos cognitivos. Si elegimos las pruebas más sensibles y cercanas al nivel cultural del paciente, nos permitirán obtener un perfil del déficit y de las capacidades preservadas bastante exhaustivo.




Atención focalizada

Se puede evaluar mediante la observación del comportamiento, por la capacidad o dificultad en focalizar la atención hacia los estímulos del ambiente. Podemos alternar estímulos de diferente naturaleza para asegurarnos que no depende del correlato estimular. En frecuentes ocasiones los problemas para focalizar la atención consistentemente pueden correlacionarse con problemas del estado de alerta, con dificultades de naturaleza negligente o con dificultades graves en torno a la iniciativa.




Atención sostenida

Se puede señalar que en realidad cualquier tarea de atención puede dar una medida de atención sostenida si se manipulan los tiempos de realización o la frecuencia de aparición de los estímulos. Las pruebas más utilizadas para evaluar este componente son el Continuous Performance Test (Rosvold et al., 1956) o el test de clave de números de la Wechsler Adult Intelligence Scale (Wechsler, 1981). Además, observar la conducta del paciente a lo largo de la valoración es de gran utilidad. La tendencia a fatigarse enseguida o que decaiga el rendimiento pueden ser algunos signos interesantes.




Atención selectiva

Entre las pruebas utilizadas destacan el test de Stroop (1935), el Paced Auditory Serial Adition Test (Gronwall, 1977) y el Brief Test of Attention (Schretlen et al., 1992). Pero claro está, a través de la observación del paciente también podemos encontrar indicios sobre el estado de la capacidad para inhibir y controlar interferencias, de modo que no entorpezcan o detengan la actividad en curso. Un paciente que está mostrando un rendimiento adecuado en el Brief Test of Attention, pero que ante un estímulo inesperado (p. ej., un timbre), pierde inmediatamente el set atencional o comete errores mientras permanece el distractor puede estar indicando un déficit en atención selectiva.




Atención alternante

La segunda parte del Trail Making Test (Reitan, 1958), incluido en el Halstead-Reitan Neuropsychological Test Battery (Reitan y Wolfson, 1993), e incluso el Brief Test of Attention (Schretlen et al., 1992) pueden ser de utilidad si tenemos en cuenta el cambio atencional que se produce a mitad de tarea (de números a letras). También se puede citar el 2& 7 Selective Attention Test (Ruff et al., 1992). Retomando el ejemplo anterior, si nos vamos al terreno de la observación, podemos pensar que si un paciente está mostrando un rendimiento adecuado en el Brief Test of Attention, incluso cuando ya se ha producido el cambio a mitad de tarea, pero ante una interrupción momentánea (p. ej., llaman a la puerta, se disculpan y se van) pierde el set atencional y no lo retoma hasta pasado un tiempo largo tras dicha interrupción (o incluso ya no es capaz de retomarlo en el resto de la prueba), puede estar indicando un déficit en atención alternante.




Atención dividida

Nos servirá cualquier situación en la que planteemos la realización de dos tareas simultáneas,  controlando el nivel de complejidad. Por ejemplo, en la batería computarizada de Diana (Diana, 1995) se incluye una prueba de atención dividida (en soporte visual) en la que hay que atender a letras y números simultáneamente, emitiendo respuesta exclusivamente a vocales y pares. Podemos simultanear una tarea visual con una tarea auditiva o hacer coincidir dos tareas del mismo correlato estimular.




Estado de alerta

Se pueden utilizar escalas generales como la Glasglow Coma Scale (Levin, O’Donnell y Grossman, 1979) o bien escalas de elaboración más reciente y que ya están demostrando mayor grado de sensibilidad, como es el caso de la escala Wessex Head Injury Matriz (Shiel et al., 2000). También podemos seguir criterios de diagnóstico de estado de mínima conciencia y estado vegetativo, como los publicados por Giacino et al. en el año 2002. Estos mismos autores también han publicado criterios que pueden ayudar a valorar el momento en el que un paciente supera el estado de mínima conciencia. Whyte, DiPasquale y Vaccaro (1999) elaboraron un sistema que permite evaluar la capacidad para seguir instrucciones que, en algunos casos, puede aplicarse en la valoración del estado de alerta.




Velocidad de procesamiento

Se puede evaluar teniendo en cuenta los tiempos de reacción en distintas tareas, principalmente atencionales (tanto de atención sostenida como de respuesta discriminante), y algunas pruebas como el Paced Auditory Serial Adition Test (Gronwall, 1977), en el que la propia tarea marca distintos tiempos para su realización. En la Wechsler Adult Intelligence Scale III (Wechsler, 1999) disponemos del índice de velocidad de proceso, que consta de dos pruebas: «Clave de números» y «Búsqueda de símbolos». No obstante, no siempre una puntuación baja va a estar relacionada con la existencia de lentitud.




Negligencia

Tal como ya se ha mencionado en otras ocasiones, un método de evaluación de gran utilidad es la observación. Un paciente que tropieza con un mueble en el lado izquierdo o contra el marco izquierdo de la puerta y que al realizar cualquier actividad omite parte del ejercicio nos estará indicando la necesidad de valorar este componente. Durante la evaluación, puede suceder que el paciente omita, por ejemplo, algunos números y letras del Trail Making Test. Para una evaluación formal contamos con un gran número de posibles test (Lezak, 1995). La bisección de líneas y dibujos es un método clásico en el que el sujeto tiene que marcar el punto central de líneas horizontales mediante una «X» (Marshall y Halligan, 1990). Los pacientes con negligencia del lado izquierdo tienden a desviarse a la derecha de las líneas, debido a que no son conscientes del lado izquierdo de las mismas. Otra prueba de lápiz y papel consiste en dibujar un reloj, una estrella o una flor. El paciente negligente sólo dibuja el lado derecho (Halligan y Marshall, 1997). Las tareas de búsqueda visual consisten en líneas de estímulos; como en el test de cancelación de letras o de dibujos, la negligencia se observa en el número de omisiones en el lado izquierdo. Con el test de lectura se puede evaluar la negligencia mediante la lectura, en la cual, las palabras del lado izquierdo se omiten; se puede utilizar, por ejemplo, el Indented Paragraph Reading Test (Kaplan, 1987).










Baterías específicas de evaluación de la atención

Son instrumentos diseñados para la valoración de un proceso cognitivo específico. Existe una gran cantidad de pruebas e instrumentos de valoración de estas características en el mercado, por lo que la selección del instrumento más adecuado deberá basarse en el grado de sensibilidad, en las características clínicas del paciente, y en la fiabilidad y validez de la prueba. Acudiremos a ellas cuando necesitemos información muy específica sobre un proceso si nuestro protocolo habitual no nos da respuesta a todas nuestras preguntas.



Test of Attentional Performance (Zimmermann y Fimm, 2001)

En la última década se ha desarrollado la evaluación computarizada de la negligencia. El Test of Attentional Performance contiene un subtest en el que se presentan en la pantalla del ordenador tres números, entre los que aparecen un número determinado de tarjetas, ante las que el sujeto debe reaccionar. Los pacientes negligentes atienden al lado ipsolateral y pierden el estímulo del campo izquierdo debido a la extinción.




Behavioural Inattention Test (Wilson, Cockburn y Halligan, 1987)

Es una atractiva batería compuesta parcialmente por pruebas tradicionales de heminegligencia, como la de cancelación de letras y la de bisección de líneas, pero también contiene tareas con una clara validez ecológica.




Test of Everyday Attention (Robertson et al., 1994)

Está determinado por el interés en crear un instrumento con suficiente validez ecológica y lo constituyen tareas que recuerdan a situaciones de la vida diaria: cocinar comidas sencillas y complejas (permite evaluar la seguridad al cocinar), usar guías de teléfonos, realizar llamadas para pedir información, buscar datos en libros de registro, leer mapas o buscar direcciones; las relaciona, además, con los diferentes componentes atencionales, tales como atención selectiva, memoria de trabajo, atención sostenida o atención dividida.

En la tabla e3-1 se detallan las diferentes pruebas y baterías específicas para la evaluación de la atención.

En la tabla e3-1 se detallan las diferentes pruebas y baterías específicas para la evaluación de la atención.












Rehabilitación de los déficits de atención

La atención es una función muy vulnerable al daño cerebral. Junto con los problemas de memoria, los déficits de atención y concentración son los referidos con más frecuencia después de una enfermedad o lesión cerebral tanto en niños como en adultos.

La atención es un prerrequisito para llevar a cabo las actividades de la vida diaria. Es un proceso fundamental para todas las conductas, ya sea de interacción social o de cualquier actividad intelectual, y tiene relevancia para la autonomía personal y la vida independiente. Los déficits de atención tienen importantes consecuencias en la participación de la persona en las actividades cotidianas, en la educación, en el trabajo, en la conducción de vehículos, etc. y como señalan los trabajos pioneros de Ben-Yishay (1987) los déficits de atención impiden la recuperación de otras habilidades cognitivas y funcionales.

Como ya se indicó anteriormente en este capítulo, la atención es considerada como un conjunto de funciones específicas que interactúan con otros procesos cognitivos, como la percepción, la memoria, la planificación de la conducta, el lenguaje y la orientación en el espacio. Sin atender a la información del entorno y mantenerla en nuestra mente no se puede recordar o utilizar dicha información para ayudar a resolver problemas y guiar una adecuada conducta.

En un elevado porcentaje de pacientes las quejas de problemas de memoria pueden ser atribuidas a un déficit de atención, puesto que falla la concentración y se produce fatiga. Aunque los déficits en la conducta social se relacionan con un problema de conciencia social o conducta impulsiva (Prigatano, 1987), Van Zomeren y Brouwer (1984) atribuyen la incapacidad para responder adecuadamente a los signos sociales también en parte a una reducción de los recursos atencionales disponibles. Asimismo, señalan que la reducción del interés social es un mecanismo compensatorio cuando los pacientes se dan cuenta de que no disponen de recursos atencionales suficientes.

Los déficits de atención guardan también una estrecha relación con la capacidad de volver al trabajo, como lo demuestran los estudios de Brooks y Ruff (1987, 1993). Por su parte, Gronwall y Wrighton (1974) refieren que la velocidad y la eficiencia en el procesamiento de la información —medido a través del Paced Auditory Serial Adition Test— se relacionan con la rapidez de reincorporación a las actividades laborales después de un traumatismo craneoencefálico leve. La rapidez para el cambio —observada en la segunda parte del Trail Making Test—, la preservación de la capacidad en tareas duales y la atención sostenida son también buenos predictores de la reinserción laboral.

En otro sentido, los estudios de Van Zomeren y Brouwer (1994) remarcan la necesidad de la integridad de diversos componentes de la atención, como son la rapidez de procesamiento/tiempo de reacción, la atención sostenida y la atención dividida, para una adecuada capacidad de conducir.

Después de una lesión cerebral, los procesos atencionales básicos, como es la atención focalizada, se recuperan en un gran número de pacientes, mientras que pueden persistir durante tiempo problemas en otros procesos atencionales de nivel superior: la orientación hacia estímulos novedosos, la vigilancia, la velocidad de procesamiento, la atención dividida y la memoria de trabajo, contribuyendo a la discapacidad a largo plazo en personas con traumatismo craneoencefálico y accidente vascular cerebral.

Dadas la importancia de esta función, su repercusión en otras funciones cognitivas, la implicación en las actividades cotidianas y la persistencia de los déficits en el tiempo, la rehabilitación de la atención es un tema prioritario en el programa rehabilitador de la persona con daño cerebral. Como indica Lezak, «es de capital importancia un análisis detallado de los déficits atencionales del candidato a rehabilitación, tanto para evaluar su potencial rehabilitador como para determinar el orden en que pueden aplicarse los procedimientos terapéuticos de forma efectiva. Cuando los problemas de atención son importantes hay que tratarlos en primer lugar para que la rehabilitación tenga éxito» (Lezak, 1987, p. 44).


Rehabilitación de la atención: aspectos generales

La necesidad de rehabilitación de los déficits de atención surge, pues, al considerar la alta prevalencia y las serias limitaciones funcionales que causa. En general, la rehabilitación cognitiva se define como la aplicación de procedimientos y técnicas, y la utilización de apoyos con el fin de que la persona con déficits cognitivos pueda retornar de manera segura, productiva e independiente a sus actividades cotidianas (Ponsford, 1995; Sohlberg y Mateer, 2001).

En el campo de la rehabilitación cognitiva existen actualmente gran número de publicaciones que nos permiten conocer mejor el tema y, en consecuencia, aumentar nuestra capacidad para identificar los tipos de intervención. Como destaca Mateer, «ya no se pregunta si la rehabilitación cognitiva funciona, la pregunta es qué tipo de intervenciones son más eficaces en casos individuales de personas con distintos perfiles de capacidad cognitiva con el fin de conseguir los máximos resultados funcionales, de acuerdo con las metas planteadas para cada individuo» (Mateer, 2003, p. 13).

Hasta hace relativamente poco se tendía a considerar la atención, la memoria y las funciones ejecutivas como procesos separados. Sin embargo, sabemos que las tres tienen efectos importantes en las actividades de la vida diaria y, por tanto, constituyen el objetivo principal de los programas de rehabilitación, siendo necesario un enfoque conjunto del déficit en estas funciones.

Lejos, por tanto, de establecer una separación, la tendencia actual, especialmente en el campo de la rehabilitación neuropsicológica, es considerarlos como procesos interdependientes, puesto que los componentes cognitivos relacionados con la atención, la memoria y las funciones ejecutivas coinciden e interactúan de forma compleja, por lo que es difícil hablar de un proceso sin referirse a los otros dos. Esta interdependencia se da a nivel neuroanatómico y funcional. En el primer caso, estos tres procesos comparten estructuras neurales y circuitos que son altamente vulnerables al daño cerebral adquirido y a las lesiones frontales y temporales. Por ejemplo, una función primaria de la corteza prefrontal se ha descrito como la organización temporal, la integración, la formulación y la ejecución de secuencias conductuales nuevas que responden a demandas del entorno y a motivaciones internas (Mateer, 1999). Obviamente, estas funciones frontales están íntegramente relacionadas con atención, memoria y funciones ejecutivas. Por otra parte, las actividades funcionales implican múltiples tipos de procesamiento: atender, procesar, recordar y actuar. Cuando se utilizan las funciones ejecutivas para planificar y organizar una simple tarea cotidiana, se requiere la intervención de procesos atencionales y mnésicos.

En la práctica de la rehabilitación neuropsicológica, como refieren Sohlberg y Mateer (2001), no podemos olvidar la influencia de los aspectos emocionales (irritabilidad, ansiedad, depresión), conductuales (impulsividad, frustración, etc.) y los problemas físicos (déficits motores, cambios sensoriales, dolor, etc.) sobre los cognitivos, y viceversa. De aquí la importancia de llevar a cabo un abordaje que integre múltiples perspectivas, y combinar actividades cognitivas y motoras sin olvidar los problemas emocionales que puede generar la disfunción cognitiva. Por tanto, se debe considerar la globalidad de la persona y no separar la cognición de la emoción.


Wilson (2002) defiende también un enfoque amplio de la rehabilitación, partiendo del supuesto de que un único modelo no es suficiente para la diversidad y la complejidad de problemas que presenta la persona con daño cerebral. Así, este enfoque tiene en cuenta modelos de cognición, evaluación, recuperación, conducta, emoción, compensación y aprendizaje.

En este sentido, Sohlberg y Mateer (2001) proponen una serie de consideraciones al diseñar la intervención rehabilitadora:


• Los especialistas en rehabilitación no pueden aislar la cognición. El daño cerebral afecta al funcionamiento cognitivo, social, conductual y emocional. Por tanto, no puede trabajarse la cognición de forma aislada sin atender a los otros factores.


• Se debe adoptar un enfoque ecléctico que incluya disciplinas conductuales, sociológicas, psicológicas y neuropsicológicas.


• Hay que conceptualizar las áreas cognitivas. Partir de una taxonomía o modelo de los procesos cognitivos ayuda a organizar la evaluación y el tratamiento.


• Se debe aplicar el conocimiento actual procedente de la psicología cognitiva y de las neurociencias.


• Por último, hay que trabajar con los pacientes y con sus familias.






Mateer (2003) cita los siguientes elementos a tener en cuenta en la planificación, implementación y evaluación de un programa de rehabilitación:


• Comprender los procesos subyacentes al daño y su evolución.


• Identificar los puntos fuertes, los débiles y el estilo de vida previo.


• Llevar a cabo una evaluación completa de las capacidades cognitivas afectadas y preservadas.


• Evaluar las demandas y apoyos disponibles en el entorno actual y futuro.


• Valorar el nivel de conciencia y capacidad de autorregular la conducta y las emociones.


• Evaluar el estilo de afrontamiento y las respuestas emocionales a retos o fracasos cognitivos.


• Estudiar la capacidad de aprendizaje y utilizar las formas de que dispone cada individuo para aprender con mayor facilidad.


• Evaluar qué conocimiento tiene la familia acerca de las dificultades conductuales, el apoyo que pueden ofrecer y sus expectativas hacia el tratamiento.





Los trabajos pioneros de Goldstein, Zangwill y Luria, que van desde finales de los años cuarenta a los años setenta, exponen que en rehabilitación neuropsicológica existen varias aproximaciones que pueden agruparse en tres categorías generales: entrenamiento directo o restauración de la función, estrategias compensatorias y técnicas sustitutivas, utilizando dos tipos de intervención: tratamiento directo de un proceso específico y entrenamiento de habilidades funcionales.

La forma de intervención será distinta según la etiología del proceso neurológico, la fase en que se encuentre el paciente dentro del proceso de recuperación, su estado cognitivo general y la respuesta a las intervenciones (Ríos-Lago, Muñoz-Céspedes y Paúl-Lapedriza, 2007).

Uno de los principales factores a tener en cuenta cuando se seleccionan las estrategias de rehabilitación es el nivel de conciencia que presenta la persona. Cuando este nivel es bajo y no se tiene la capacidad de autoiniciar ni autorregular la conducta, se aplicarán estrategias compensatorias, es decir, intervenciones externas como entrenamiento en tareas rutinarias y modificación ambiental a fin de facilitar la orientación En este caso, difícilmente se logra generalizar el aprendizaje a otros contextos, sino que va dirigido de manera específica a una tarea o una situación.

Cuando se incrementa el nivel de conciencia y de autorregulación, deben adaptarse las estrategias pasando de ser pasivas a activas y dirigirse a conseguir un mayor procesamiento de la información y la rehabilitación de la autoconciencia, y utilizar técnicas restauradoras (según la función a tratar).

Del mismo modo, la etiología del proceso, la naturaleza y la gravedad de los déficits cognitivos son factores a considerar para seleccionar una adecuada intervención rehabilitadora. Los déficits graves de memoria, por ejemplo,  se beneficiarán más de ayudas externas y otras estrategias compensatorias que de técnicas restauradoras, mientras que en los déficits de atención estas últimas han demostrado ser más efectivas.




Aproximaciones a la rehabilitación de la atención

Distintos investigadores, entre ellos Sohlberg y Mateer (2001) señalan los principios en los que debe basarse un programa de rehabilitación neuropsicológica en general y de la atención en particular:


• Partir de modelos teóricos de referencia. Un ejemplo de ello sería el programa Attention Process Training basado en el modelo clínico de atención que divide esta función en cinco componentes (focalizada, sostenida, selectiva, alternante y dividida). Al respecto, Sturm (1997) sugiere que déficits específicos requieren tratamientos específicos y que al trabajar las funciones más básicas mejoran no sólo estas sino también las más complejas.


• Utilizar actividades o tareas jerárquicamente organizadas. Ordenar los ejercicios siguiendo una jerarquía permite la repetición y estimulación del objetivo subyacente al proceso.


• Proporcionar suficiente repetición. Las tareas han de completarse con suficiente intensidad para conseguir la mejora del proceso atencional.


• Las decisiones del tratamiento deben basarse en los datos sobre el rendimiento del paciente obtenidos mediante la evaluación.


• Facilitar activamente la generalización desde el inicio del tratamiento. Los pacientes han de tener la oportunidad de aplicar las habilidades de atención que se trabajan en las sesiones de rehabilitación a la vida diaria. Los familiares u otros profesionales del entorno rehabilitador pueden ayudar a implementar en un medio más natural las capacidades entrenadas.


• Ser flexible en la adaptación de los objetivos del tratamiento a cada paciente.








Estrategias de intervención

Cabe distinguir dos tipos de intervención:


• Intervención inespecífica. Es un tipo de tratamiento que considera la función de forma unitaria, sin tener en cuenta los distintos componentes de la atención. Los ejercicios utilizados en esta aproximación consisten en tareas de tiempo de reacción múltiple (Kallinger, 1975), emparejamiento de estímulos visuales en elección múltiple (Sturm, 1991), videojuegos (Malec, 1984), programas informatizados de atención y memoria (Middelton, 1991), tiempo de reacción, detección auditiva, tareas de tipo Stroop, etc. (Gray, 1988, 1992).


• Intervención específica. En este caso, mediante una evaluación neuropsicológica amplia y detallada se identifican los déficits en los diferentes componentes atencionales y se trabaja de forma específica cada uno de ellos. Se aplica una práctica repetida y altamente estructurada cambiando gradualmente parámetros tales como la complejidad, la cantidad y la velocidad de presentación de los estímulos, de los facilitadores, etc. en función del objetivo del tratamiento.





Dentro del enfoque específico para la rehabilitación de los procesos atencionales, Ben-Yishay (1987) desarrolló el modelo de rehabilitación de la orientación. Esta aproximación consta de cinco módulos u objetivos diferenciados y presentados jerárquicamente:


• Primer módulo. Se trabajan la atención y la reacción del paciente a determinados estímulos del ambiente, presentando diferentes estímulos visuales mediante un ordenador. El sujeto debe responder a un estímulo concreto y a continuación recibe retroalimentación inmediata sobre su respuesta con el objetivo de mejorar su atención y respuesta.


• Segundo módulo. El objetivo que se plantea es mejorar la velocidad de respuesta en relación a los cambios del ambiente. Para ello se busca que el paciente tenga una actitud de preparación para la respuesta, seleccione el estímulo apropiado, mantenga su atención en él y mejore la velocidad con la que responde.


• Tercer módulo. El objetivo consiste en controlar los procesos de atención, entrenando al paciente a buscar e identificar la presencia de determinados estímulos. El paciente debe escanear continuamente su entorno, mejorando su capacidad de concentración y la inhibición de respuesta inadecuada.


• Cuarto módulo. La estimación del tiempo constituye el cuarto objetivo y persigue que el paciente aprenda a mantener su atención internamente.


• Quinto módulo. Por último, se entrena al paciente a sincronizar la respuesta con ritmos complejos. El paciente debe aprender a escuchar un ritmo formado por una secuencia de tonos, internalizarlo y anticipar.





Basado en su modelo clínico de atención, que parte de considerar la atención no como una función unitaria sino como un conjunto de subprocesos específicos críticos para la memoria, la adquisición de nuevos aprendizajes y otros aspectos cognitivos, Sohlberg y Mateer (1987) proponen el programa Attention Process Training, que consiste en una serie de tareas ordenadas jerárquicamente por niveles de dificultad que finalmente incluye componentes complejos de control atencional y memoria de trabajo. Este programa se basa en el hecho de que las capacidades atencionales pueden mejorar estimulando los aspectos particulares de esta función y los sistemas de memoria de trabajo. 


El Attention Process Training permite ejercitar los diferentes componentes de la atención: sostenida, selectiva, alternante y dividida. El clínico deberá seleccionar racionalmente las tareas específicas y organizar un programa:


• Atención sostenida. Se refiere a la capacidad para mantener una determinada conducta durante una actividad continua y repetitiva. Las tareas de atención sostenida requieren responder consistentemente a información presentada visual o auditivamente. En el primer caso, por ejemplo, se utilizan tareas de cancelación de números, letras o dibujos y, en el segundo, se responde pulsando un timbre cada vez que se identifica el estímulo objetivo. Otros ejercicios consisten en series numéricas, control mental de números y secuencias alfabéticas. La complejidad de las series numéricas puede ir aumentando añadiendo operaciones matemáticas como sumas y restas. En el ejercicio de control mental de números se solicita ordenar de menor a mayor, o viceversa, un conjunto de dígitos presentados auditivamente. Las secuencias alfabéticas requieren ordenar alfabéticamente las palabras que componen una determinada frase.


• Atención selectiva. Los déficits en atención selectiva se manifiestan en dificultades para llevar a cabo una actividad frente a estímulos distractores. Pueden utilizarse tareas similares a las utilizadas para la atención sostenida, a las que se incorpora información irrelevante o un estímulo distractor (ruido, movimiento, etc.) o bien tareas con superposición de distractores visuales (plantilla con líneas distractoras encima de actividades de papel y lápiz). En la modalidad auditiva se introducen voces o música.


• Atención alternante Los ejercicios de atención alternante requieren redirección flexible de la atención, por lo que deben introducirse cambios en las demandas de las tareas. A este nivel son útiles los ejercicios de papel y lápiz que requieran alternar la actividad, por ejemplo, tachar primero números y, después de un determinado aviso, cambiar y tachar letras, o tareas de sumas y restas realizando una u otra operación después de una señal.


• Atención dividida. Implica responder simultáneamente a tareas con múltiples demandas. El entrenamiento en esta área supone combinar dos tareas de vigilancia, una visual y otra auditiva (es decir, atención dual), por ejemplo, llevar a cabo un ejercicio de atención sostenida mientras se realiza una tarea de tiempo de reacción computarizada o, mientras se lee un texto, contabilizar el número de veces que aparece una determinada palabra.





Junto a estos enfoques descritos, que se englobarían dentro de las técnicas restauradoras de la función, en rehabilitación neuropsicológica se utilizan otras intervenciones de cariz más compensatorio para el manejo de las dificultades de atención. Dentro de este tipo de intervenciones se encuentran el entrenamiento de habilidades atencionales específicas, el manejo de la presión del tiempo, la modificación del entorno, y el uso de estrategias, ayudas externas y apoyo psicosocial. En ocasiones se utilizan junto con el Attention Process Training y en otros casos en las últimas fases del proceso rehabilitador, cuando la persona se reintegra a su entorno familiar o sociolaboral, y requiere estrategias específicas:


• Entrenamiento de habilidades atencionales específicas. Su objetivo es entrenar o reentrenar habilidades que son significativas a nivel funcional (p. ej., conducir) o determinadas habilidades laborales y académicas. Al contrario de lo que sucede en el Attention Process Training, en el entrenamiento de una habilidad específica no se espera la generalización a otras habilidades no tratadas.


• Manejo de la presión del tiempo. Esta estrategia compensatoria está indicada cuando hay una reducción de la velocidad de procesamiento de la información. El manejo de la presión del tiempo implica los siguientes pasos: 1) aumentar la autoconciencia del problema, en este caso la relación entre la lentitud en el procesamiento de la información y la realización de la tarea, y la capacidad de discriminar entre efectividad o no en la ejecución de la tarea; 2) aceptar la estrategia (manejo de la presión del tiempo) utilizando un método de autoinstrucción, y 3) aplicar y mantener las estrategias bajo condiciones difíciles (Fassoti, Kovacs, Eling y Brouwer, 2000). Esta intervención es útil para mejorar la memoria de trabajo y la atención dividida.


• Modificaciones del entorno. Permiten mejorar la estructura de la tarea y minimizar los efectos de las dificultades en atención. Muchas de ellas se basan en modificar el espacio físico a fin de reducir la carga en las capacidades atencionales, de memoria y de planificación. Los etiquetados y los sistemas de clasificación son algunos ejemplos. Reducir la confusión y eliminar distracciones visuales resulta también muy útil para ayudar a la persona con alteraciones de la atención.


• Uso de estrategias. Esta intervención tiene por objetivo ayudar a focalizar voluntariamente la atención en la tarea. El uso de autoinstrucciones y el aprendizaje de rutinas pueden ser útiles para aquellos pacientes que presentan fatiga, al ayudarlos a controlar las distracciones y a mantener la atención por espacios más largos de tiempo. Es importante que el paciente sea consciente de las alteraciones que presenta y en qué situaciones se plantean los problemas de atención. Como ejemplos se pueden citar: 1) orientación: puede ayudar al paciente con problemas de atención sostenida y selectiva; se debe identificar en qué situaciones debe focalizar su atención y ser consciente de los lapsus que presenta; 2) segmentación de la conducta: el objetivo es que el paciente desarrolle expectativas realistas de sus propósitos y que mantenga su atención durante períodos largos de tiempo, y 3) escribir ideas: poder anotar (p. ej., en una libreta) las ideas que se le ocurran al paciente para poder realizarlas o comentarlas luego permite no distraerse ni interrumpir la tarea que se está llevando a cabo.


• Ayudas externas. Se utilizan para ayudar a la persona a compensar los efectos que los déficits de atención ocasionan en su vida diaria. Consisten en una serie de elementos que facilitan la organización de la información. Algunos ejemplos de ayudas externas útiles no sólo para los problemas de atención sino también de memoria son calendarios, teléfonos móviles, alarmas, agendas electrónicas, registro de mensajes activados por voz, ordenadores, etc.


• Apoyo psicosocial. Cuando se diseña un programa de intervención es importante considerar la interacción entre la disfunción neurológica y las dificultades psicoemocionales. El apoyo psicosocial va dirigido a los factores emocionales y sociales, y tiene por objetivo prevenir o reducir problemas que pueden empeorar o ser debidos a un déficit atencional. Entre las estrategias utilizadas se encuentran la escucha activa, la educación sobre el daño cerebral, el entrenamiento en relajación y la psicoterapia. Conocer la naturaleza de los problemas ayuda a comprometerse en conductas para compensar las dificultades.





A continuación se citan una serie de sugerencias prácticas para la rehabilitación de la atención:


• Descansar entre las actividades y cambiarlas con frecuencia para mantener el interés.


• Proponer tareas complejas en aquellos momentos en que el paciente esté más descansado.


• Dar las instrucciones de forma clara y simplificándolas a fin de reducir la cantidad de información que debe ser procesada y controlar la velocidad a la que se dan.


• Modificar el entorno para reducir las distracciones.


• Ofrecer ayuda verbal a lo largo de la tarea para ayudar a refocalizar.


• Dar tiempo suficiente para terminar la actividad.








Eficacia y generalización

Hay pocos estudios sobre la eficacia del tratamiento de la atención y la generalización de sus mejoras a otras funciones cognitivas y los resultados obtenidos son, en general, heterogéneos. Esta diversidad de resultados es debida a los diferentes tipos de intervenciones y a su duración, a las variables utilizadas para valorar el impacto del tratamiento y a otras dificultades metodológicas como el control de la recuperación espontánea y la selección poco homogénea de los pacientes, entre otras.

En su revisión, Leclerq y Sturm (2002) señalan que los resultados más favorables son los obtenidos en estudios que aplican procedimientos de tratamiento específico orientados a trabajar de la forma más precisa posible el componente atencional deficitario basado en un modelo teórico de atención (tabla e3-2).

En su revisión, Leclerq y Sturm (2002) señalan que los resultados más favorables son los obtenidos en estudios que aplican procedimientos de tratamiento específico orientados a trabajar de la forma más precisa posible el componente atencional deficitario basado en un modelo teórico de atención (tabla e3-2).

Como señalan estos autores, un marco teórico adecuado ayuda a conseguir un diagnóstico más preciso de los déficits de atención al permitir escoger una intervención más idónea, así como a seleccionar las medidas para controlar el impacto del tratamiento.

El objetivo de la rehabilitación es mejorar el funcionamiento cotidiano. En este sentido, el propósito de la rehabilitación cognitiva ha de ser que las habilidades entrenadas en las diferentes sesiones de tratamiento puedan mantenerse y generalizarse a situaciones de la vida diaria. La generalización puede medirse a distintos niveles: 1) la propia tarea entrenada, manteniéndose los resultados de una sesión a otra; 2) pruebas psicométricas relacionadas con la tarea, y 3) transferencia de las habilidades adquiridas durante las sesiones de tratamiento al funcionamiento en la vida diaria.

Para favorecer e incrementar la generalización, Muñoz-Céspedes y Tirapu (2001) proponen los siguientes principios básicos:


• Incluir en el propio diseño de tratamiento tareas encaminadas a favorecer la generalización.


• Identificar los reforzadores en el ambiente natural.


• Emplear en el entrenamiento materiales y situaciones similares a las usadas en el contexto real.


• Utilizar ejemplos durante el entrenamiento de la habilidad.


• Recurrir a medidas de seguimiento que valoren los niveles de generalización antes citados.










Conclusiones

La atención no es una función unitaria sino un sistema complejo de subprocesos específicos mediante los que se controla el procesamiento de la información, la recepción y orientación, la capacidad de decisión y la conducta. Constituye un proceso básico y necesario para el correcto funcionamiento cognitivo general y su importancia en todos los aspectos de la vida cotidiana está ampliamente documentada.

Algunos autores han aislado cuatro factores en las medidas de la atención; tres de ellos —control de la interferencia, flexibilidad cognitiva y memoria operativa— pueden agruparse bajo el término «control atencional», mientras que el cuarto factor sería la velocidad de procesamiento.

Para una exploración detallada de los procesos atencionales deben emplearse pruebas específicas que permitan valorar la capacidad de atención sostenida, la búsqueda y la rapidez perceptiva, la atención selectiva, la alternante y la dividida, así como la velocidad de procesamiento de la información, pero también deben explorarse los problemas que el paciente presenta en su vida cotidiana, junto con su nivel de autonomía, mediante el uso de escalas funcionales. Al final deben integrarse los resultados obtenidos en los test, las escalas funcionales y los cuestionarios, y los datos recogidos de las entrevistas y de la observación de la conducta del paciente.

La necesidad de rehabilitación de los déficits de atención surge al considerar su alta prevalencia y las serias limitaciones funcionales que ocasiona. La rehabilitación de la atención es un tema prioritario en el programa rehabilitador de la persona que ha sufrido un daño cerebral. Cuando los problemas de atención son importantes hay que tratarlos en primer lugar para que la rehabilitación tenga éxito.

Al igual que en otras funciones neuropsicológicas, existen varias aproximaciones en la rehabilitación de la atención: entrenamiento directo de la función, estrategias compensatorias y técnicas sustitutivas. La forma de intervención será distinta según la fase en que se encuentre el paciente en su proceso de recuperación, su estado cognitivo general y la respuesta a las intervenciones.

Se utilizan diferentes estrategias que van desde el entrenamiento inespecífico, en el que se plantean distintas tareas atencionales de forma generalizada, al entrenamiento específico mediante programas estructurados dirigidos a los componentes afectados que han sido detectados a través de la exploración.
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