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Resumen

El déficit de la atencidon es uno de los problemas mas comunes después de una
lesion cerebral, incidiendo a su vez en el funcionamiento de otros procesos
cognitivos importantes como la memoria, funciones ejecutivas, orientacion,
concentracion, entre otros. Este articulo tiene como objetivo describir la
atencion y las alteraciones que se producen como consecuencia del trauma
craneoencefalico y revisar los aportes de la rehabilitacion neuropsicoldgica
para el manejo de estos pacientes. Para lograrlo, se realizO una busqueda de
informacion siete anos atras y algunos pioneros en el tema. Se encontrd que la
atencion es un mecanismo esencial en la actividad humana, que no depende de un
area especializada exclusiva, sino que es el resultado de la interaccion entre los
componentes de una red, por tanto, las alteraciones que se presentan después de
un trauma craneoencefalico producen profundos déficit en la atencion afectando
la autonomia del paciente. La rehabilitacion neuropsicoldgica se constituye en
una forma de intervencion ideal para estos casos, teniendo en cuenta que debe
hacerse de manera integral y continua en el tiempo; ésta influye sobre otras esferas,
como conductual, emocional y social, que le permiten al paciente reinsertarse en
mejores condiciones a las actividades de la vida diaria.

Palabras clave: atencion, trauma craneoencefalico, alteraciones de la atencion,
rehabilitacion neuropsicologica.
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Abstract

Attention deficit is one of the most common problems after a brain injury, affecting
also the proper functioning of other important cognitive processes like memory,
executive functions, orientation, concentration, amongst others. This article has
for objective, to describe the attention and the alterations that are produced as
a consequence of craneoencephalic trauma and to review the contributions of
the neuropsychological rehabilitation in the management of these patients. To
achieve this, a search for information was performed seven years back and some
pioneers on the subject. It was found that the attention is an essential mechanism
in human activity that does not depend on an exclusive specialized area, but is the
result of the interaction between the components of a net, therefore, the alterations
that are present after a craneoencephalic trauma produce profound deficits in
the attention and affecting the autonomy of the patient. The neuropsychological
rehabilitation constitutes itself in an ideal intervention for this cases, considering
that it should be done in an integral and continuous way in time, this influences
other spheres, like conductual, emotional and social, that allow the patient to
reinsert himself in better conditions to the daily life activities.

Key words: Attention, craneoencephalic trauma, attention alterations,
neuropsychological rehabilitation.

Resumo

O déficit da atencao € um dos problemas mais comuns depois que uma lesao
cerebral, incidindo, no funcionamento de outros processos cognitivos importantes
como a memoria, funcdes executivas, orientacdo, concentragcdo, entre outros.
Este artigo tem como objetivo descrever a atencdo e as alteracdes que se
produzem como conseqiiéncia do trauma craneoencefalico e revisar os aportes
da reabilitacdo neuropsicologica para o uso destes pacientes. Se realizou uma
busca de informac@do sete anos atras e alguns pioneiros no tema. Se encontrou,
que a atencao € um mecanismo essencial na atividade humana, que ndao depende
de uma éarea especializada exclusiva, mas € o resultado da interag¢do entre os
componentes de uma rede, portanto, as alteracdes que se apresentam depois que
um Trauma craneoencefalico, produzem profundos déficit na atencdo afetando
a autonomia do paciente. A reabilitacao neuropsicologica se constitui em uma
forma de intervenc¢@o ideal para estes casos, levando em conta, que deve fazer-se
de maneira integral e continua no tempo, esta influi sobre outras esferas, como
na conduta, emocional e social, que lhe permitem ao paciente reinsertarse em
melhores condi¢des nas atividades da vida diaria

Palabras-chave: aten¢do, trauma craneoencefalico, alteracdes da atencdo,
reabilitacdo neuropsicologica.
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Introduccion

La atencion ha sido definida como un
estado neurocognitivo de preparacion, que
precede a la percepcion y a la accion, es el
resultado deunared de conexiones corticales;
dichas redes funcionales diferenciadas se
encargan de los procesos atencionales, de
orientacion, de alerta y de componentes
mas complejos de control ejecutivo (Rios,
Muiioz y Patl, 2007). Teniendo en cuenta
que la atencion es un proceso basico, se ha
demostrado que los problemas de ésta son
los mads comunes después de un trauma
craneoencefalico (TCE), y pueden afectar
a largo plazo la vida de los pacientes
(Matard, Pueyo y Jurado, 2003). Ademas,
las secuelas que producen dichos traumas
pueden evidenciar alteraciones a nivel
fisico, cognitivo, social, emocional y
comportamental.

En esta medida, diversos autores han
estudiado el proceso atencional, revisando
su estructura, componentes y caracteristicas,
buscando por medio de la rehabilitacion
neuropsicologica la forma mas efectiva de
recuperar dicha funcién cuando ha sido
alterada. Por lo tanto, la rehabilitacion
neuropsicologica (RN) contribuye a reducir
las alteraciones ocasionadas por una lesion
en el cerebro, ayudando a minimizar sus
consecuencias en las areas conductual,
emocional y social, motivo por el cual, a
pesar de ser una disciplina novedosa, se
ha convertido en un area de gran interés
tanto para clinicos como investigadores.
De esta manera, a lo largo de este articulo
se abordaran diversos aspectos tales como
los tipos de la atencidn, su clasificacion,
alteraciones y, finalmente, se presentaran
la RN de la atencion, buscando una
actualizacion de los avances en este tema,
con el fin de reconocer las estrategias que
han utilizado para mejorar la calidad de vida
de los pacientes con déficit de atencion.

La atencion

Una de las definiciones sobre atencion
la plantea De Vega (1984), quien propone
que “la atencion permite mayor receptividad
hacia el entorno, puesto que cumple un papel
adaptativo al estar ligado a las emociones;
igualmente, da cuenta de la existencia de
una relacion entre motivacion, aprendizaje
y memoria, ya que este hecho posibilita un
completo analisis de la realidad, permitiendo
desarrollar tareas... posibilitando asi la
activacion y funcionamiento del resto de los
procesos psicoldgicos” (p. 123).

Deigual forma, en 1989, Tudela describe
que la atencién es el mecanismo central de
capacidad limitada que controla y orienta la
actividad consciente en funcion de un foco
determinado; es un mecanismo cognitivo de
control voluntario sobre laactividad cerebral,
en el sentido de activar, inhibir y organizar
las operaciones mentales cuando éstas no
pueden desarrollarse automaticamente y
cuyo funcionamiento esta determinado por
el objetivo o metas que dirigen la actividad
cognitiva y conductual.

Asimismo, Grieve (1993) propone
que la atencion puede referirse a estados
de alerta y despertares que hace tomar
conciencia de lo que sucede alrededor. Es
la capacidad para seleccionar en qué nos
concentramos y dar respuestas tomando
decisiones en circunstancias particulares. En
1994, Habib plantea “se puede considerar la
atencion como una funcidon cerebral cuya
finalidad es de seleccionar, entre la multitud
de estimulaciones sensoriales que llegan
simultineamente y de manera incesante
al cerebro... La atencion perece pues, una
propiedad sensorial supramodal” (p.176).

Ademas, la atencidon es una pieza
fundamental en los procesos cognitivos de
la persona, dificilmente se podria realizar
cualquier actuacion si estuviese ausente.
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Segun afirma Garcia (1997), la atencion
es un mecanismo implicado directamente
en la activacion y el funcionamiento de
los procesos y operaciones de seleccion,
distribucion y mantenimiento de la actividad
psicologica. Por lo tanto, la atencion es una
funcién cognitiva bdasica que subyace a
otros procesos, cuya alteracion afectara las
actividades de la vida de las personas (Rios,
Periafiez y Mufioz, 2004).

Enel 2004, Gonzalezy Sanchez plantean
que la atencion es un proceso de control y de
seleccion de estimulos, que permite controlar
y orientar la conducta. Actualmente, Rios
et al. (2007) describen a la atenciéon como
un conjunto de diferentes mecanismos que
trabajan de forma coordinada, su funcioén
principal es seleccionar del entorno aquellos
estimulos que son relevantes para el estado
cognitivo y que sirven para llevar a cabo una
accion y alcanzar unos objetivos; seleccion
de planes dirigidos a metas.

A lo largo del tiempo, diversos autores
han definido la atencidn, coincidiendo, en
que es una funcion fundamental y/o primaria
para el procesamiento de informaciéon mas
complejo, que se va estableciendo a lo largo
del desarrollo. Ademas, es un mecanismo
central de control del procesamiento de
informacion, que actia de acuerdo con
los objetivos del organismo, activando e
inhibiendo procesos, que pueden orientarse
hacia los sentidos, las estructuras de
conocimiento en memoria y los sistemas de
respuesta (Posner y Dehaene, 1994; Tudela,
1992, citado por Colmenero, Catena y
Fuentes, 2001).

Por otro lado, en cuanto a los
componentes estructurales y funcionales
de la atencion se puede decir que las areas
corticales en el sistema de la atencion se
encuentran en la corteza prefrontal y la
circunvolucion del cingulo (cuerpo calloso)
delosl6bulos frontales, los lobulos parietales

inferiores y la circunvolucion temporal
superior. Estas areas forman parte de un
circuito que conectan la formacion reticular
del tronco encefilico y el tdlamo de la
corteza cerebral (Posner y Perterson, 1990).
De este modo, los lugares anatomicos que
regulan los distintos estados de conciencia
son la formacion reticular y el tdlamo con
sus proyecciones corticales (Herndndez,
1969, citado por Ledn-Carrion, 1995). Sin
embargo, la localizacion de los componentes
atencionales, puede estar ubicada en
diferentes regiones cerebrales, las cuales
se han organizado y especializado dentro
de un sistema coordinado. Suponen que el
sistema se ha estructurado de tal manera que
permite un reparto de la responsabilidad de
las funciones atencionales, por lo tanto, la
especializacion no es exclusiva y algunas
estructuras pueden sustituir a otras en caso
de lesion. La atencidn se observa como una
interrelacion de los componentes de la red
neuronal (Mirsky, Anthony, Duncan, Ahern
y Kellam, 1991).

Cuerpo calloso

) Lébulo occipital

4 F==  Cerebelo
Télamo =

Sisterna reticular Tallo cerebral

Neuroanatomia de la atencion 16bulo
frontal derecho (Filley, 1995).

En este sentido, teniendo en cuenta
las contribuciones de los diferente autores,
se llega a la conclusion de que la atencion
es un proceso basico fundamental, que
incide sobre los procesos cognitivos,
participando de manera activa en cada una
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de las funciones, este proceso permite la
orientacion, el mantenimiento y la ejecucion
correcta de cualquier tarea, ya que facilita el
registroy almacenamiento de lainformacion,
que son determinantes para el aprendizaje.
Ademas, la atencion es un proceso esencial
de la actividad humana, que contribuye
en la construccion del conocimiento y
determina la manera en que el sujeto se
relaciona con el mundo, encontrandose en
estrecha relacion con el sistema ejecutivo,
encargado de regular y generar los estados
de alertamiento, necesarios para que la
informacion sea procesada; depende de
una activacion fisiologica adecuada, la cual
permita que la funcion se realice de manera
Optima para facilitar el aprendizaje, bien
sea en nifios en proceso de maduracion o
en adultos que han sufrido dafio cerebral.
Lo anterior, es la base para el desarrollo de
este articulo, ya que propone el mecanismo
de atencion como una funcion flexible,
adaptable y posible de regular.

La perspectiva teorica de Posner (1989),
citado por Colmenero, Catena y Fuentes
(2001), permite dar cuenta adecuadamente
de aspectos clasicos asociados a la atencion
y asi mismo, la nocion de la atencion como
un sistema modular, el cual, ha favorecido
el desarrollo de nuevas aproximaciones
a la investigacion de estos aspectos
atencionales. Dominguez y Ledn-Carrion
(2001) proponen que normalmente la
atencion se relaciona con la alerta y con la
integridad de la formacion reticular en el
tronco cerebral. Existen dos mecanismos
de alerta que implica la disposicion general
del organismo para procesar la informacion
que llega del ambiente. Una de ellas es la
alerta fésica, que es la que se da entre la
preparacion para procesar un estimulo y la
aparicion (vigilancia), logrando detectar
aquellos estimulos que son salientes para
el individuo. La otra, es la alerta tonica, la

cual estd relacionada con la disponibilidad
general del organismo para procesar la
informacion o conocimiento.

Gonzélez y Sanchez (2004) mencionan
que la atencion se caracteriza, como primera
medida, por la estabilidad, manteniéndose
orientada y concentrada hacia una activi-
dad, por un espacio de tiempo prolongado.
En segundo lugar, se caracteriza por el volu-
men, el cual hace referencia a la cantidad de
objetos que se pueden abarcar simultanea-
mente, con suficiente claridad y precision.
En tercer lugar, por la concentracion, la cual
se define en funcion de la estabilidad de su
orientacion e intensidad hacia un objeto o
estimulo determinado. En cuarto lugar, la
atencion se caracteriza por la distribucion,
que es la capacidad de atender a dos o mas
acciones simultdneamente. En quinto lugar,
se encuentra la traslacion, o capacidad de
cambiar conscientemente de un tipo de ac-
tividad a otra. En sexto lugar, se encuentra
la dispersion, en donde el sujeto no puede
mantener la atencioén prolongada sobre algo.
Y finalmente, la atencion se caracteriza por
la distraccion, abandono momentanco del
objeto o actividad que se atiende, para orien-
tar la conciencia a otros estimulos.

En esta medida, para comprender como
se da el proceso atencional, algunos auto-
res han intentado realizar clasificaciones
para explicar sus manifestaciones. Uno de
los principales autores que se interesd por
realizar una clasificacion de la atencion fue
Luria (1988), ¢l distingui6 la atencion invo-
luntaria y voluntaria. La primera, es aquella
que es atraida directamente por un estimulo
intenso, nuevo e interesante. La segunda,
solo es inherente al hombre concentrandose
a voluntad tanto en un objeto como en otro.
Por su parte, en 1990, Posner y Petersen
plantean que existen fundamentalmente tres
mecanismos que controlan la atencion: el
primero, es el mecanismo de alerta que im-
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plica la disposicion general del organismo
para procesar la informacion que llega. El
segundo, es el mecanismo de seleccion de
filtro que hace referencia a la capacidad para
seleccionar una informacion de entre todas
las que estan presentes en ese momento. Y
el tercero, es el mecanismo de procesamien-
to de informacién con capacidad limitada;
dificultades que existen para poder procesar
simultaneamente diferentes entradas senso-
riales.

Por otro lado, De Vega (1984) propuso
tres tipos de atencidon; la primera, es la
atencion selectiva, encargada de posibilitar
el andlisis mas adecuado de la informacion
relevante cuando se estd expuesto a
diferentes tipos de informacion. La segunda,
la atencion sostenida, es continua en un
largo periodo de tiempo a una sola tarea,
estd determinada por diferentes factores
(caracteristicas fisicas de los estimulos,
numero de estimulos presentados, ritmo de
presentacion de los estimulos y el grado de
desconocimiento de cudndo y donde aparece
el estimulo). Finalmente, se encuentra la
atencion dividida, la cual permite cambiar
de una tarea a otra de forma flexible,
comprometiendo su ejecucion en una o
ambas, ademas, presenta la posibilidad de
atender dos o mas tareas al tiempo.

De igual modo, se encuentran los
planteamientos de Sanchez-Carpintero y
Carbona (2001), los cuales describen los
tipos de atencién que en la actualidad se
consideran. El primero, es el sistema de
alerta o el estado de vigilia (arousal), es
un requisito previo y necesario para la
actuacion del sistema ejecutivo. El segundo,
el sistema atencional posterior, el cual
constituye un sistema atencional diferente
al estado de vigilia y se denomina posterior,
por la localizacion. La tercera clasificacion
de atencion, es el sistema atencional
anterior, cuyo procesamiento es reflexivo y

orientado a un fin. Su director seria el plan
de conducta trazado por el sistema ejecutivo
y el instrumento fundamental para poder
llevarlo a cabo. Este tltimo se subdivide
en diferentes tipos de atencion, que son: la
selectiva, sostenida y dividida. La atencion
selectiva es la capacidad de centrarse en
un estimulo, obviando los que no son
relevantes. La atencion sostenida, permite
al sujeto mantener la atencion focalizada
en una tarea durante periodos prolongados.
La atencion dividida hace referencia a la
capacidad de focalizar la atencion en mas de
un estimulo o proceso relevante a un tiempo.

Al igual que la definicion, las
caracteristicas y las clasificaciones de la
atencion, los autores se han interesado
por estudiar sus alteraciones, las cuales se
presentan después de un dafio cerebral, ya
sea por causa de un trauma craneoencefalico
(TCE), accidentes cerebro vascular,
tumores, aneurismas, entre otros. Dichas
alteraciones, una vez se presentan, requieren
de una valoracion neuropsicologica para
identificar los efectos sistémicos del dafio,
y posteriormente diseflar un programa de
rehabilitacion neuropsicologica acorde con
las necesidades especificas del paciente;
a continuacion se describen algunas
de la alteraciones de la atencién, como
consecuencia del TCE.

Las alteraciones neuropsicologicas
después de un TCE muestran que los
pacientes quedan con profundos déficit en la
atencion, en el aprendizaje, lamemorizacion,
la abstraccion, las capacidades perceptuales,
motoras y del lenguaje, entre otros (Bowers
y Marshall 1980, citado por Junqué, 1995);
especificamente sonlas secuelasenel proceso
atencional, que es un mecanismo central de
control del procesamiento de informacion,
que actua de acuerdo con los objetivos del
organismo activando e inhibiendo procesos
y que puede orientarse hacia los sentidos
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(Posner y Petersen, 1990). Las alteraciones
mas frecuentes, después de un TCE, son el
déficit para dirigir la atencion a un estimulo,
la incapacidad para mantener esa atencion
durante un periodo determinado, el no
control de los elementos de distraccion, la
incapacidad para cambiar la atencion de una
tarea a otra o llevar a cabo tareas que exigen
atencionados elementos de formasimultdnea
(Mufioz, Lapedriza, Pelegriny Tirapu, 2001).

En esta medida, las alteraciones de la
atencion han sido estudiadas durante varios
afos. Rios, Munoz, Abad, Pail y Barcelo
(2000) proponen que en la atencion selectiva
dejan al sujeto a merced de la estimulacion
ambiental y de los procesos automaticos
asociados a las distintas situaciones;
la capacidad para seleccionar e inhibir
determinada informacion del entorno queda
afectada. Por su parte, los problemas de
atencion sostenida provocan la incapacidad
del sujeto para mantener la atencion sobre
una tarea durante largos periodos de tiempo.
Con relacion a la atencién dividida, el
sujeto no es capaz de cambiar de una tarea
a otra de forma flexible, comprometiendo su
gjecucion en una o ambas tareas.

En una investigacion, realizada por
Roig, Roig y Ensefiat (2000), evaluaron
la velocidad del procesamiento de la
informacion 'y la atencién selectiva
computarizada con el test de colores y
palabras. Fue administrado a 100 pacientes
con TCE, comparando los resultados con un
grupo control (43 pacientes con esclerosis
multiple y 17 pacientes esquizofrénicos).
Los resultados demuestran que a pesar de
no existir grandes diferencias en respuestas
correctas en los grupos, si existe diferencia
significativa en los tiempos de reaccion.
Ademas, se observan déficit de atencion que
produce un enlentecimiento en la ejecucion
de los grupos patologicos.

Con relacion a la atencion sostenida, un
estudio realizado por Chan (2005) revel6 que
pacientes que han presentado TCE sufren
alteraciones cognoscitivas asociadas a las
lesiones de los lobulos frontales y al dafio
de la sustancia blanca. Asimismo, indica
que el dafo en ésta conduce a la debilidad
de la atencion sostenida, al igual que las
lesiones del l6bulo frontal, principalmente,
en los hemisferios derechos. También,
se describe que el déficit en la atencion
sostenida se produce en varios trastornos
neuropsiquiatricos. Sin  embargo, los
mecanismos neurobiologicos subyacentes
no se han definido especificamente, para
ello la resonancia magnética funcional se ha
utilizado para investigar la relacion de los
sustratos neuronales de la atencion sostenida
(vigilancia) con el rapido procesamiento de
la informacioén visual (Lawrence, Rossy,
Hoffmann, Garavany Steiny, 2003). Ademas,
se ha demostrado que la atencion sostenida
describe un componente fundamental de la
atencion y se caracteriza por la disposicion
del sujeto para detectar lo impredecible y rara
vez se producen sefiales durante periodos
prolongados de tiempo. Estudios de imagen
han demostrado que la activacion de frontal
y parietal en areas corticales, principalmente
en el hemisferio derecho, se asocian con una
atencion sostenida (Sarter, Givens y Bruno,
2001).

Por su parte, Godefroy y Rousseaux
(1996), citados por Rios et al. (2000),
plantean que los fallos en la atencion dividida
se pueden producir a raiz de la incapacidad
para distribuir recursos atencionales entre
varias tareas o fases de una tarea. No se
puede mantener la atencion a distintas
informaciones que llegan del entorno. La
mayoria de los pacientes, después de un
TCE, refieren problemas de concentracion,
distractibilidad, olvidos y dificultades a la
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hora de realizar varias actividades al mismo
tiempo (Mateer y Mapou, 1996, citados por
Rios et al. 2000). También, Leclercq (2002),
citado por Escosa (2007), plantea que el
enlentecimiento del pensamiento y el tiempo
de reaccion son indicadores sensibles al
efecto del dafio cerebral, independientes del
hecho de llevar a cabo con éxito una tarea
concreta, observandose en mayor medida
en las tareas que requieren una atencion
selectiva y/o dividida.

En este sentido, la fase previa para el
desarrollo de un plan de rehabilitacién es
la evaluacion neuropsicologica (Bausela,
2006). Leon-Carrion 'y Machuca (2001)
analizaron la evolucion que presentan los
déficits neurocognitivos en un grupo de
pacientes con TCE grave. Para la evaluacion
neuropsicologica se administraron pruebas
como el Trail Making Test, Test de Retencion
Visual de Benton, Test de Atencion Simple,
Test de Atencion Condicionada, Torre de
Hanoi/Sevilla y la Bateria Neuropsicologica
Sevilla (BNS). Los resultados obtenidos
no mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre la ejecucion de dichas
pruebas en el primer estudio y en la revision
posterior. Sin embargo, es importante la
evaluacion para determinar las alteraciones
después de un TCE y poder guiar el proceso
de recuperacion.

En otro estudio, realizado por Rios,
Periafiez y Munoz (2004), con una muestra
de 29 pacientes con TCE severo y 30 sujetos
de control, a los cuales se les aplicd una
bateria de pruebas neuropsicologicas que
mide la atencion [WCST, TMT, Stroop].
Los resultados sostienen la implicacion de
por lo menos cuatro subprocesos diferentes
del control atencional, que determinan el
desempeiio de la pruebay permite diferenciar
entre niveles de desempefio altos y bajos. Por
medio de la evaluacion se pretende clarificar

los mecanismos atencionales fundamentales
para el desempeno y para explorar los tipos
de deterioro de este proceso después del
traumatismo.

Se resalta la relevancia del estudio
neuropsicologico clinico en el proceso
diagnostico frente a la sospecha de una
dificultad o alteracion de la atencion; la
evaluacion neuropsicologica permite una
diferenciacion del tipo y grado de afeccion
del proceso, identifica la interferencia con
la actividad cognitiva general, permitiendo
planear la rehabilitacién neuropsicologica
ligada a la necesidad particular de cada
persona, buscando optimizar el proceso
de aprendizaje en estrecha relacion con la
vida cotidiana y los intereses particulares
segun sea el caso. Ademas, es necesario en
el proceso rehabilitatorio tener en cuenta al
paciente en todas sus esferas tanto cognitivo,
emocional y fisico.

Rehabilitacion en a atencion

Una de las ciencias que contribuye al
conocimiento de como funciona el cerebro
tras una alteracion es la neuropsicologia.
En sus inicios se dedicé fundamentalmente
a la evaluacion de alteraciones de las
funciones psiquicas-cognitivas, que ocurren
en consecuencia de lesiones del cerebro.
A través de los afios ha ido ampliando
cada vez mas su campo de accion hacia la
rehabilitacion de las funciones alteradas
(Ginarte-Arias, 2002). Por tanto, la
rehabilitacion neuropsicoldgica (RN) se
basa en la reorganizacion dinamica de los
sistemas funcionales dafiados y se refiere
al trabajo directo sobre las secuelas de la
lesion en las funciones cognitivas dafiadas;
no se trata de actuar directamente en los
mecanismos neurales de la lesidon, sino
sobre la recuperacion de las funciones y la
adaptacion del paciente a su vida cotidiana
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(Castillo, 2002). Igualmente, Sholberg y
Mateer (1989), citado por Santos y Bausela
(2005), han definido la RN como un proceso
terapéutico dirigido a incrementar o mejorar
la capacidad de un sujeto para procesar
y utilizar adecuadamente la informacion
(nivel cognitivo), asi como para potenciar el
funcionamiento en la vida cotidiana (nivel
conductual).

En este sentido, el término rehabilitacion
implica el restablecimiento de los pacientes
a un nivel de funcionamiento lo mas alto
posible, tanto fisico, psicologico y de
adaptacion social. Incluye poner todos los
medios posibles para reducir el impacto
de las condiciones que son discapacitantes
y permitir a las personas alcanzar un nivel
optimo de integracion social (O.M.S, 1986,
citado por Chirivella, 2006). Fernandez-
Guinea (2001) plantea que la rehabilitacion
debe ir enfocada en varios aspectos, tales
como lo es el tratamiento de las funciones
cognitivas alteradas, la modificaciéon de las
conductas (desadaptativas), la readaptacion
profesional (laboral) y el apoyo psicosocial
(familia, amigos, etc.).

Con relaciéon a la importancia de la
atencion en las funciones cognitivas, se debe
tener en cuenta disenar programas especificos
para rehabilitar la atencion, porque es un
proceso complejo, util y necesario para el
desarrollo de la vida cotidiana. Lo anterior
se indica en un estudio realizado por
Castillo, Lezama y Morales (2005), quienes
aplicaron el método de rehabilitacion de
funciones ejecutivas del modelo Paint
de Rehabilitacion Neuropsicoldgica. El
programa impact6 en la recuperacion de las
funciones ejecutivas, entre ellas, el juicio
logico, laabstraccion verbal, el razonamiento
numérico y la soluciéon de problemas, pero a
nivel del proceso atencional fue resistente
a la recuperacion, por lo que consideran

necesario utilizar métodos especificos para
la rehabilitacion de este proceso.

Los modelos provenientes de la
neuropsicologiaenlaatencién puedenayudar
a determinar los diferentes componentes
de las capacidades cognitivas y establecer
la jerarquia de las tareas a realizar. Se
debe comenzar por aquellos aspectos mas
basicos para ir incorporando elementos de
niveles superiores mas complejos. En el
caso de la rehabilitacion de la atencion, se
debe comenzar por la atencidon sostenida,
para pasar a la selectiva y terminar con la
atencion dividida (Sohlberg y Mateer, 1989,
citados por Ardila y Rosselli, 1992), ya que
éstas, en su orden, requieren el desarrollo
de habilidades para cada tipo de atencion,
esto con el fin de que el paciente vaya
complejizando sus acciones en el proceso
de rehabilitacion.

Segiin Kurtz et al., (2001); Palmese y
Raskin, (2000); Sohlberg, McLaughlin,
Pavese, Heidrich y Posner (2000), citados
por Sohlberg y Mateer (1986; 1987) y
revisado, en el afo 2001, por lo mismos
autores citados por Mataro, Pueyo y Jurado
(2003), proponen el entrenamiento del
proceso de la atencién (Attention Process
Training APT), planteando distintas tareas
en funcion del tipo de atencion. La primera
es la atencion focalizada, se proponen
tareas visuales y verbales. Entre las tareas
visuales se encuentran las de cancelacion
o contar determinados estimulos. Para
las tareas auditivas se cuenta con material
auditivo, en donde el paciente debe atender a
determinadas palabras o secuencias y apretar
un timbre cada vez que las identifique.
También proponen actividades de célculo
mental, ejercicios que requieren secuenciar
series de nimeros presentados auditivamente
en orden ascendente o descendente.
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En cuanto a la atencion selectiva, se
proponen tareas en las que se afiaden un
distractor visual o auditivo (utilizando
distractores personalizados de acuerdo
a la afeccion del paciente). Fernandez y
Posner (2001), citados por Matard, Pueyo
y Jurado (2003), plantean tres categorias
para la realizacion de ejercicios para este
tipo de atencion. La primera, son tareas de
orientacioén abierta o encubierta, en la que
se pretende dirigir la atenciébn mediante
la estimulacion de reflejos oculares o
estimulos en movimiento. La segunda, son
tareas basadas en las competencias entre
hemisferios, mediante el movimiento de la
mano del paciente. Y la tercera, corresponde
a de orientacion automatica y voluntaria,
en las que se intenta mejorar el déficit de
atencion entrenando al sujeto.

La atencion dividida presenta tareas
como la de atender a un tipo de palabra o
secuencia concreta de entre otras presentadas
auditivamente y luego cambiar para atender
a otro tipo distinto. También se propone la
lectura de un parrafo de forma comprensiva
y simultdneamente atender a una palabra
concreta. Otras actividades han sido las de
completar una tarea de atencion sostenida
mientras simultaneamente debe ejecutar
una tarea de tiempo de reaccion o de un
ordenador (Sohlberg y Mateer, 1989, citados
por Matard, Pueyo y Jurado, 2003).

Dado a las alteraciones de la atencion
después de un TCE, se indica la importancia
de implementar rehabilitacion, teniendo
en cuenta que la atencion es un proceso
cognitivo bésico para los otros (memoria,
lenguaje, orientacidén, procesos ejecutivos,
etc.) y ademas, es fundamental para el buen
desempeiio de la vida diaria de las personas.
De acuerdo con Sohlberg y Mateer (1989),
citados por Matar6, Pueyo y Jurado (2003)
existenestrategias paratrabajarlosproblemas
de atencion. El primero, es el entrenamiento

en el proceso atencional, que implica el
uso de ejercicios cognitivo para remediar
o mejorar los sistemas atencionales. El
segundo, la estrategia y soporte ambiental,
que incluye tanto estrategias de automanejo,
como modificaciones del ambiente para
compensar los problemas de atencion. En
tercer lugar estdn las ayudas externas que
sirven para organizar la informacioén. Y
finalmente, se encuentran las estrategia
de soporte psicosocial, que consisten en
tratar los factores emocionales y sociales
que pueden resultar de y/o aumentar los
déficits atencionales. La comprension de los
déficits permitira desarrollar programas de
rehabilitacion mas adecuados, que ayuden,
en ultima instancia, a mejorar la calidad
de vida de los pacientes. Parece necesario
profundizar y realizar mas estudios que
impliquen procesos cognitivos del control
atencional y que expliquen el papel de las
funciones ejecutivas en los procesos visuales
(Blazquez, Lapedriza y Muioz-Céspedes,
2003).

Moore, McLaughlin, Pavese, Heidrich y
Posner (2000) realizaron una investigacion
con 14 pacientes con TCE. El procedimiento
consistio en 10 semanas de entrenamiento
del proceso de la atencidon por medio de
un programa [Inclinado] y 10 semanas de
educacion de lesion de cerebro. Después de
ambostratamientos sedetermindlainfluencia
de las intervenciones en las tareas de vida
diaria y actuacion en el proceso atencional.
Asimismo, Leén-Carridn, Machuca,
Murga y Dominguez (1999) describen un
tratamiento en la rehabilitacion integral de
pacientes con TCE, obteniendo datos sobre
la eficacia del programa de rehabilitacion
integral, intensivo y multidisciplinar C.RE.
CER.®. Paraello, estudiaron de 10 pacientes
con TCE, al inicio y al final del tratamiento,
con una bateria de tests neuropsicologicos.
Los resultados demostraron una alta eficacia
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de los tratamientos en la mayoria de los
pacientes, donde se obtienen reducciones
superiores al 70% en los déficits emocionales
y mas del 60% en la recuperacion global
de los pacientes. Especificamente, en los
resultados de la atencion el 80% reducen sus
alteraciones, siendo este proceso cognitivo
uno de los mas comunes en los pacientes
estudiados.

Cuervo, Rincon y Quijano (2007) es-
tudiaron a tres pacientes con antecedente
de TCE, quienes asistieron a un programa
de rehabilitacion en atencion, durante 12
sesiones, equivalentes a 18 horas de traba-
jo, que incluian tareas en los tres tipos de
atencion y actividades aplicadas a la vida
diaria. Los resultados mostraron cambios
en los tiempos de reaccion de los pacientes,
favoreciendo la recuperacion de otras fun-
ciones cognitivas, cambios emocionales y
sociales. Sin embargo, los cambios obteni-
dos durante este tiempo no fueron estadis-
ticamente significativos, lo que sugiere que
las alteraciones producto del dafio cerebral
implica un trabajo prolongado en el tiempo,
como lo sugiere Ledn-Carrion, Dominguez,
Barroso y Machuca (2004), quienes consi-
deran que los sujetos, durante los programas
de rehabilitacion, tienen muchos altibajos y
mesetas en los registros diarios. Asi que, pa-
ra que un paciente alcance una puntuacioén
que se acerque a la normalidad o que sea
significativa, se requieren mas de 400 horas
de rehabilitacion, distribuidas en un periodo
continuo de seis meses.

La rehabilitacion cognoscitiva es una
forma eficaz de la rehabilitacion, especial-
mente para las personas con TCE, que pre-
viamente han sido incapaces de reanudar el
funcionamiento en sucomunidad. La percep-
cion de auto-eficacia puede tener un impac-
to significativo en los resultados funcionales
de rehabilitacion (Cicerone, Mott, Azulay y
Friel, 2004). De esta forma, los programas

que se disefien, deben ser individualizados y
enfocados a las necesidades de cada perso-
na, sustentados previamente en la evaluacion
neuropsicologica. Segiin Fernandez-Guinea
(2001) es conveniente llevar a cabo sesiones
individualizadas para trabajar determinados
aspectos cognitivos (por ejemplo entrena-
miento de la atencidén), emocionales (acep-
tacion de las dificultades presentes y futuras)
y conductuales (por ejemplo la agresividad).
Estas deben ser combinadas con sesiones de
grupo en las que se pongan a prueba las téc-
nicas y las estrategias que se han ensayado
de forma individual, y que sirvan para gene-
ralizar los resultados a situaciones mas eco-
logicas y comunes. Aunque las evaluaciones
y los procesos de rehabilitacion deben ser
individualizados y personalizados, no se
pueden obviar las intervenciones grupales.
Por tal razon, Cicerone, Levin, Malec, Stuss
y Whyte (2006) plantean que la aplicacion
de métodos cognoscitivos debe incluir la re-
organizacion asociada a la funcion en déficit
y el desarrollo de intervenciones interdisci-
plinarias.

Las estrategias compensatorias para
una intervencion en rehabilitacion en diver-
sos déficit cognitivos permiten extrapolar la
importancia de los programas de rehabilita-
cion. La adherencia al tratamiento, por parte
del paciente, a realizar tareas que sean de
su cotidianidad y el aporte por parte de la
familia como red de apoyo son pautas ne-
cesarias para una intervencion (Wilson,
1997). Estudios realizados demuestran que
la rehabilitacién cognitiva en areas visoes-
paciales, del lenguaje, la memoria, la aten-
cion, la apraxia entre otros, es eficaz tras
una lesion en el cerebro, en donde se puede
observar, en un 78.7%, caracteristicas de los
pacientes que perfeccionan los resultados
clinicos tras la rehabilitacién cognoscitiva y
se evidencia significativamente, comparan-
dolo con tratamientos alternativos (Cicero-
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ne, et al. 2006). Ademas, se debe tener en
cuenta que la rehabilitacion puede ejercer
sus beneficios no so6lo en facilitar las mejo-
ras, sino también de prevenir una disminu-
cion en funcionamiento (Cicerone, 2004).

Estudios demuestran el elevado indice
de enfermedades psiquidtricas que se
desarrollan después de lesiones cerebrales
(Fann, Uomoto y Katon, 2001). Por lo tanto,
larehabilitacion es esencial parael proceso de
recuperacion como tratamientoy prevencion.
En esta medida, se pone de manifiesto
la necesidad de programas dirigidos al
entrenamiento de habilidades especificas,
ya que una estimulacion inespecifica
y no dirigida (pseudorehabilitacion)
se ha mostrado inefectiva. Ademas, se
debe proponer modelos que permitan
una aproximacion a la elaboracion de
programas de evaluacion y rehabilitacion
individualizados, estableciendo una relacion
entre una neuropsicologia mas orientada en
la aplicacion de programas de rehabilitacion
(Rios, Munoz y Paul, 2007).

El esclarecimiento de la utilidad de los
procesos de rehabilitacion cognitiva ayuda
a un mejor desarrollo del trabajo clinico,
con el propdsito comuin de recuperar los
déficit neuropsicoldgicos y aumentar la
independencia del individuo y su calidad
de vida (Forn y Mallol, 2005). Ademas,
son necesarios los tratamientos holisticos,
integrales, intensivos y multidisciplinares
para la rehabilitacion de los pacientes
con dafio cerebral adquirido (Machuca,
Madrazo, Rodriguez y Dominguez, 2002).
En este sentido, la importancia de los
programas holisticos Tijomirov y Cols.
(1969, 1984, 1992), citados por Solovieva,
Chavez y Quintanar (2001), muestran que
los procesos emocionales constituyen parte
indispensable de la actividad intelectual,
influyendo de manera positiva sobre el
proceso de solucion de problemas. También,

Céseres, Montoya y Ruiz (2003) evaluaron
la eficacia de un programa de intervencion
psicosocial en el mejoramiento de la calidad
de vida de pacientes con TCE moderado y
severo. Los resultados obtenidos muestran
que una intervencion psico-social global es
eficaz en el mejoramiento de la calidad de
vida de pacientes con TCE. Encontrando
diferencias significativas antes y después de
la intervencion en los aspectos psicologicos,
sociales y familiares.

La RN contribuye a reducir las
alteraciones neuropsicologicas, y ayuda a
minimizar sus consecuencias en el terreno
conductual, emocional y social. Durante
los ultimos quince afos se han desarrollado
diferentes programas de RN, con el objetivo
de aportar entornos favorables para su
recuperacion, lograr mejoras funcionales
mediante técnicas especificas, entrenar
en estrategias compensatorias, disefiar
adaptaciones ambientales y educar a las
familias. Ademads, existen medidas objetivas
(mejora en el rendimiento neuropsicoldgico,
integracion laboral, capacidad para vivir
de forma independiente) y otras medidas
de naturaleza mas subjetiva, tales como la
calidad de vida o el grado de satisfaccion
de pacientes y familiares, que se deben
considerar en la RN (Lopez, Lapedriza,
Muiioz-Céspedes y Rios, 2003).

En general, la heterogeneidad que
describe la sintomatologia de las alteraciones
de laatencion hace necesario un andlisis de la
afeccion y sus implicaciones en la vida diaria
del paciente, para considerar intervenciones
a largo plazo, no aisladas, ni limitadas
a periodos breves, con el fin de obtener
resultados positivos que se consoliden en
el tiempo y mejoren la calidad de vida del
paciente. Segun lo descrito en la literatura,
estas afecciones, no se limitan a una funcion
especifica, sino que afecta toda una red
neuronal, por tanto las lesiones después de
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un TCE trascienden lo meramente cognitivo,
el manejo integral que se propone desde la
neuropsicologia en estos casos tiene una
solida evidencia empirica, que demuestra la
necesidad de involucrar no solo al paciente,
sino a su familia y el entorno en el proceso
de rehabilitacion.
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