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Prólogo

Facundo Manes

Las enfermedades del cerebro afectan a millones de personas de 
todos los géneros, las edades y las regiones geográficas. El impacto 
que estas enfermedades tienen en los pacientes, en sus familias, en el 
sistema de salud y en las economías del mundo las ubican como uno 
de los principales desafíos de la salud pública en el siglo xxi. A medida 
que sus economías continúen creciendo y sus poblaciones sigan enve-
jeciendo, los países en desarrollo estarán cada vez más agobiados por 
tales enfermedades.

Las consecuencias de los trastornos cerebrales incluyen no solo 
problemas motores o lingüísticos, sino también cognitivos y conduc-
tuales que inciden directamente en la habilidad de los pacientes de 
llevar adelante eficientemente sus actividades cotidianas. Así, los cam-
bios en su funcionamiento intelectual y en su comportamiento impactan  
en forma directa en las capacidades de los pacientes de sostener sus 
trabajos, sus relaciones sociales y de vivir independientemente. 

Si bien las últimas décadas han traído consigo un gran avance en  
lo que respecta al diagnóstico y al tratamiento de estas enfermedades, lo  
cierto es que el acceso a la atención sanitaria es muy disímil en el mun-
do. Es lamentable, pero en algunos países el acceso a tratamientos 
de neurorrehabilitación aún es limitado o, incluso, inexistente. En este 
estado de cosas, es incuestionable la importancia de brindar adecuada 
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formación de recursos humanos en salud que puedan hacer frente a 
esta creciente problemática. 

La rehabilitación cognitiva es una práctica por la cual personas con 
trastornos neurológicos o psiquiátricos trabajan junto con profesiona-
les de la salud para remediar o aliviar los déficits cognitivos derivados 
de la enfermedad que padecen. Si bien esta práctica viene ganando 
fuerza en nuestro país y en Latinoamérica, lo cierto es que el acceso a 
la bibliografía pertinente en español es aún restringido. 

El libro Rehabilitación cognitiva viene justamente a tender ese puen-
te tan necesario entre el estado actual del conocimiento y el profesional 
que lo aplica en su consultorio. Así, este trabajo escrito por importantes 
referentes en el tema, como lo son la doctora Teresa Torralva, la licen-
ciada Catalina Raimondi y la doctora María Roca, tiene como propósito 
brindar un texto de consulta para todos los países de habla hispana 
acerca de las técnicas de rehabilitación de las funciones cognitivas. 
Para lograr estos objetivos, las autoras convocaron a profesionales de 
reconocido prestigio, en la Argentina y en el mundo, que están desarro-
llando su actividad profesional en el ámbito clínico y académico. 

Esta obra presenta de forma clara las técnicas más utilizadas y con 
mayor validez científica en la rehabilitación de las principales funciones 
cognitivas. Así, diversos expertos exponen las técnicas de rehabilita-
ción de la atención, de la memoria y del lenguaje, entre muchas otras. 
Se describe también la rehabilitación de funciones como la cognición 
social, las praxias, las gnosias y cómo debe adaptarse el proceso de 
evaluación cognitiva cuando esta se da en el contexto de la rehabili-
tación. Se incluyen también los factores a considerar al momento de 
diseñar un proceso de rehabilitación, así como los fundamentos teóri-
cos y neurobiológicos que dan cuenta de ella. Una mención especial 
merece el capítulo escrito por la doctora Barbara Wilson acerca del 
modelo holístico en rehabilitación, que incluye no solo a profesionales y 
pacientes, sino que da cuenta también del importante rol que la familia 
y otros vínculos pueden tener en este proceso. 

Además de haber logrado una descripción detallada y sencilla de 
temas complejos, este libro incluye casos que ilustran el contenido teó-
rico de los capítulos. Asimismo, se han incorporado profesionales de 
diferentes especialidades, como las terapias basadas en las artes y la 
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terapia ocupacional, evidenciando la perspectiva interdisciplinaria, que 
es indispensable en cualquier proceso de rehabilitación cognitiva. 

En resumen, las enfermedades del cerebro afectan a millones de 
personas. Sus consecuencias constituyen una de las principales cau-
sas de discapacidad en el mundo. Los avances en diagnóstico y trata-
miento son notables, pero no siempre accesibles para todos en nuestra 
región. Una formación profesional de excelencia es clave para enfrentar 
esta problemática que afecta millones de familias en nuestros países. 
Esto, y todo lo antedicho, hace de Rehabilitación cognitiva un libro de 
consulta obligada para todos los profesionales que ejercen o pretenden 
ejercer la rehabilitación cognitiva en los países de habla hispana. Solo 
con formación de excelencia y trabajo en equipo podremos enfrentar uno 
de los mayores desafíos sanitarios de este y de los próximos tiempos. 





Capítulo 1

Fundamentos, bases y principios  
de la rehabilitación cognitiva

Teresa Torralva

La rehabilitación cognitiva es un término que puede aplicarse a cual-
quier técnica o estrategia de intervención que tenga como objetivo per-
mitir a pacientes y familiares manejar, sobrellevar o reducir el déficit 
cognitivo que se produce por una lesión o disfunción cerebral (Wilson, 
1999). El fin último de la rehabilitación es que la persona con déficits 
cognitivos pueda retomar de manera segura, productiva e indepen-
diente sus actividades de la vida cotidiana. 

En las últimas décadas se ha generado un creciente interés por la 
rehabilitación de las personas que presentan lesión o disfunción cere-
bral debido a una serie de factores. Por un lado, por el gran incremento 
de la tasa de supervivencia de pacientes con cualquier tipo de lesiones, 
aun las cerebrales. Así, los poderosos avances en el campo de las neu-
rociencias cognitivas nos han permitido obtener un mejor entendimien-
to sobre los procesos cognitivos en sí mismos, sus bases neurales, la 
naturaleza de los déficits y las capacidades de las redes cerebrales 
para reorganizarse y recuperar las funciones disminuidas o perdidas 
(Robertson, 1999). Por otro lado, la rehabilitación o estimulación cog-
nitiva también ha cobrado relevancia en el contexto de una sociedad 
que envejece y que necesita mantener su cerebro agudo, estimularlo, 
cuidarlo y mantenerlo lo más activo posible. La expectativa de vida, 
tanto en los países desarrollados como en desarrollo, se ha prolon-
gado notablemente, generando la necesidad de contar con técnicas, 
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estrategias y capacidades para acompañar a la población que muchas 
veces concurre a nuestros consultorios preocupada por algún familiar 
que comienza a presentar cambios en su funcionamiento cognitivo, en 
especial en su memoria. 

La rehabilitación cognitiva no se basa en una única intervención 
específica sobre los diferentes procesos cognitivos, sino en la com-
binación de estrategias y de sistemas compensatorios con métodos 
de intervención conductuales y otros recursos destinados a reducir 
los problemas emocionales y favorecer la integración social y laboral, 
siempre desde la base de ciertos principios cerebrales fundamentales. 
Entre los objetivos más relevantes de los programas de rehabilitación 
cognitiva, se encuentran: 1) el logro de mejorías funcionales mediante 
técnicas específicas; 2) la provisión de entornos óptimos y el entrena-
miento en estrategias compensatorias; 3) las adaptaciones ambienta-
les, y 4) la educación de familiares. Todos estos logros deben apuntar 
a conseguir la máxima autonomía posible alejando a la rehabilitación 
cognitiva de focalizarse solo en la rehabilitación de los déficits cogni-
tivos específicos (Mateer, 2005). 

El proceso de la rehabilitación cognitiva compromete cuatro com-
ponentes igualmente importantes y necesarios. Primero, la educación 
sobre las debilidades y fortalezas cognitivas, con foco en la toma de 
conciencia de las dificultades. Segundo, el entrenamiento de las ha-
bilidades en sí mismas a través del reentrenamiento o práctica de las 
habilidades cognitivas afectadas poniendo el foco en la restauración 
de la función. En tercer lugar se encuentra el entrenamiento en estrate-
gias tanto internas como externas junto con la utilización del ambiente 
para compensar la problemática. Y, por último, el entrenamiento en las 
actividades funcionales, que involucra la aplicación de los otros tres 
componentes en la vida real, intentando generalizar los aprendizajes y 
poniendo el foco en las mejorías evidenciables en la vida diaria (Mateer, 
2005). 

Para que todo esto suceda es importante entender que la rehabili-
tación cognitiva se basa en dos principios fundamentales: 1) el cerebro 
tiene en forma inherente la plasticidad necesaria para recuperarse del 
daño cerebral que se refleja en el déficit cognitivo, y 2) los individuos 
tienen la capacidad de hacer los ajustes necesarios que derivan del 
cambio de circunstancias. 
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La neuroplasticidad como base neurobiológica  
de la rehabilitación cognitiva 

Los mecanismos de neuroplasticidad a través de los cuales se pro-
duce la recuperación neurológica son complejos e incluyen aspectos del 
funcionamiento interno de las neuronas (cambios proteínicos y genéti-
cos), de su estructura (dendritogénesis, remielinización), de estructuras  
asociadas (revascularización, gliogénesis) y de la manera en que estas 
se asocian y organizan en redes neurales (reestructuración neuronal, 
sinaptogénesis) (Paúl-Lapedriza y cols., 2011). Existe una serie de fac-
tores estudiados en animales que, aunque hay que extrapolarlos con 
mucha cautela, nos aportan información interesante. La edad, el sexo, 
las causas del daño, los niveles hormonales, la exposición al estrés, la  
exposición a drogas psicotrópicas, el aprendizaje y el tipo de experien-
cias (González, 2003) son factores ampliamente estudiados que impac-
tan de manera significativa y diferencial sobre la recuperación de las 
funciones luego de una lesión cerebral (véase Capítulo 4). 

Los llamados mecanismos de “recuperación espontánea” ocurren 
sin intervención externa, e incluyen cambios proteicos, reestructura-
ción neuronal o normalización de presiones intra y extraneuronal, cuyo 
efecto específico es muy difícil de separar de los efectos de uno u otro 
tipo de proceso de rehabilitación. Sin embargo, algunos de estos pro-
cesos pueden verse influidos por el efecto de la intervención farmaco-
lógica y la rehabilitación. 

Sabemos que el fin último de la rehabilitación se relaciona con la 
adaptación del entorno del paciente a su discapacidad, pero la recupe-
ración de las funciones cognitivas, siempre que fuera posible, debe ser 
uno de los objetivos iniciales.

En este sentido, ¿cuáles son los procesos neurofísiológicos que 
permiten que un entrenamiento prolongado lleve a la recuperación o 
rehabilitación del paciente? 

La neurociencia cognitiva lleva muchos años intentando compren-
der las reglas fundamentales de la organización cerebral. Una de las 
suposiciones más sólidas es la constancia en la organización y función 
cerebral entre e intra especies (Kaas, 2006). Aun así, un principio que 
emerge es que, más allá de la constancia, también existe una fuerte 
variabilidad. Esta se observa en la capacidad que tiene el cerebro de 
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alterar sus estructura y función en reacción a la diversidad ambiental 
reflejando la llamada plasticidad cerebral. 

Algunas de las suposiciones sobre las que se basa la plasticidad 
cerebral son: 1) la plasticidad cerebral toma ventaja de una huella bá-
sica, pero flexible, para la organización cerebral formada durante el 
desarrollo; 2) las funciones cerebrales están localizadas y a la vez distri-
buidas; 3) los cambios en el cerebro pueden verse en múltiples niveles 
de análisis: tanto en cambios en la actividad de las redes como, por 
ejemplo, en la modificación en los niveles de potasio (entre muchos) 
dependiendo de la pregunta que queramos responder; 4) para que los 
cambios que reflejan la plasticidad cerebral tengan funcionalmente un 
sentido, deben perdurar por lo menos un par de días, y 5) la correlación 
entre el cerebro y la conducta no es tan sencilla ni lineal, y puede a 
veces ser ambigua. 

Más allá de estas suposiciones, los avances en las neurociencias 
nos permiten identificar algunas “reglas” o “principios básicos” de la 
plasticidad cerebral que definen los cambios experiencia-dependientes  
de la conducta y el cerebro. Es importante considerar esta informa-
ción como “en proceso”, ya que es probable que se modifique o se 
extienda en las próximas décadas, pero sirve en la actualidad como 
un mapa conceptual para el diseño de tratamientos de rehabilitación 
cognitiva-motora (Kolb & Gibb, 2015). A continuación se nombrarán en 
forma resumida. 

Según Kolb & Gibb (2015), la plasticidad cerebral sucede siguiendo 
determinados principios: 

Cuando el cerebro cambia, esto se refleja directamente en un cam-
bio conductual. La principal función del cerebro es producir conducta, 
pero esta no es siempre constante. Aprendemos y recordamos, crea-
mos nuevos pensamientos e imágenes, y cambiamos constantemen-
te durante nuestro desarrollo. Se deduce que detrás de todos estos 
procesos existe también un cambio en las propias redes neurales. Y 
sabemos que detrás de todo cambio en el cerebro, existe a su vez un 
cambio en la conducta. De ello deriva que un cambio conductual re-
quiere y se acompaña de un cambio cerebral. 

La plasticidad se encuentra en todo el sistema nervioso y estos prin-
cipios se conservan entre animales simples y complejos. Aun en la vida 
animal más simple, se puede ver aprendizaje (aunque sea muy simple) 
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que se correlaciona con la plasticidad neuronal (Rose & Rankin, 2001). 
Asimismo, existe evidencia de cambios neuronales durante un aprendi-
zaje simple en invertebrados tales como en el caracol de mar Aplysia, 
lo que denota que tanto en sistemas nerviosos simples como en com-
plejos se pueden observar estos cambios pre y post sinápticos y que 
estos cambios son muy parecidos entre sí (Rose & Rankin, 2001). 

El cerebro se altera por una gran variedad de experiencias. Virtual-
mente cada experiencia puede alterar el cerebro, al menos en forma 
leve. Desde experiencias sensoriales o motoras, aprendizaje de tareas, 
hormonas, drogas psicoactivas (como las estimulantes), recompensas 
naturales (interacción social, sexo), el envejecimiento normal, el estrés, 
la dieta hasta la estimulación eléctrica (potenciación a largo plazo,  
estimulación cortical directa), todas ellas producen cambios a nivel ce-
rebral. Cuando a un animal se lo coloca en un ambiente enriquecido 
en vez de en una caja de laboratorio, luego de 30 días se observa un 
crecimiento del 5% en el peso cerebral derivado del aumento cortical, 
un aumento en los factores neurotrópicos y cambios en las propieda-
des de las neuronas (Kolb & Wishaw, 1998). Considerando todos los 
factores que afectan el cerebro, podemos deducir el poder que tiene la 
experiencia en el modelado de las redes cerebrales. 

Los cambios en la plasticidad cerebral son edad-específicos. Los 
estudios en ratas estimuladas en diferentes edades demostraron que 
más allá de esperarse que las más jóvenes presentaran mayores cam-
bios neuronales que las adultas, todas las ratas presentaron cambios 
neuronales, aunque con características diferenciales. Todas presenta-
ron un aumento en la arborización de las células piramidales cortica-
les; las ratas más jóvenes demostraron un disminución en la densidad 
espinal, mientras que las adultas demostraron un crecimiento de este 
mismo factor (Kolb y cols., 2003). Existen investigaciones en esta línea 
que demuestran que los beneficios aparecen siempre, independiente-
mente de cuándo haya ocurrido la experiencia.

Los eventos tempranos, incluyendo los eventos prenatales, pueden 
influir el cerebro durante toda la vida. Las experiencias prenatales y 
postnatales tempranas alteran la organización cerebral. Los estudios 
de Kolb (Kolb y cols., en prensa) demuestran que hay experiencias pre-
natales que modifican la organización cerebral, como la estimulación 
táctil, la realización de ejercicio físico, el consumo de drogas y el estrés 
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durante el embarazo. Todas estas experiencias alteran crónicamente 
las funciones cognitivas y motoras considerando que el efecto espe-
cífico dependerá de la experiencia per se. No se sabe exactamente 
cómo estas experiencias prenatales afectan las experiencias postnata-
les, pero sea como fuere, la evidencia confirma que sin dudas lo hace.

Los cambios plásticos son área-dependientes. Cada vez más se 
cree que muchos cambios experiencia-dependientes son bastante es-
pecíficos. En estudios neuropsicológicos donde los animales son en-
trenados en una tarea cognitiva o motora específica, se observan cam-
bios cerebrales específicos relacionados con el área cognitiva o motora 
entrenada. Por ejemplo, las ratas entrenadas en tareas visuoespaciales 
demostraron cambios en la corteza visual, mientras que las ratas entre-
nadas en tareas motoras demostraron cambios específicos a nivel de la 
corteza motora (Greenough & Chang, 1989). 

Los cambios plásticos son tiempo-dependientes. Los cambios no 
son constantes y cambian con el paso del tiempo. Un claro ejemplo de 
esto podría darse con la respuesta a la estimulación eléctrica cerebral. 
Una baja dosis de estimulación eléctrica puede llevar lentamente al de-
sarrollo espontáneo de pequeñas crisis, fenómeno llamado “kindling o 
encendido”. El desarrollo de estas crisis se correlaciona con cambios en  
el largo de las dendritas y un aumento de la densidad espinal que se 
normaliza un mes posterior a la interrupción de la actividad eléctrica. 
Además, esta estimulación produce cambios fisiológicos que no se 
modifican. En este caso la experiencia (estimulación eléctrica) produce 
dos cambios (crecimiento dendrítico y cambios fisiológicos) que no se 
relacionan entre sí (Teskey, 2001). 

La lesión cerebral produce cambios que varían según la etiología. 
Los diferentes tipos de lesión cerebral presentan un impacto diferen-
cial sobre la recuperación funcional. A diferencia de lo que se creía con 
anterioridad, uno de los mensajes más claros de la bibliografía actual 
(González & Kolb, 2003) es que la capacidad de recuperación inducida 
por un tratamiento específico probablemente no sea equivalente frente 
a lesiones cerebrales con diferentes causas: por ejemplo, accidente ce-
rebro vascular versus traumatismo de cráneo. Esto se debería a que el 
cerebro cambia según la etiología específica, impactando directamente 
sobre los diferentes métodos de rehabilitación para diferentes tipos de 
pacientes. 
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Los cambios dependientes de la experiencia interactúan entre sí. A 
medida que vivimos, tanto los seres humanos como los animales expe-
rimentamos una infinidad de experiencias que alteran la organización 
cerebral. No sabemos exactamente cómo interactúan entre sí, pero 
sabemos que lo hacen de una manera única e irrepetible. Una de las 
experiencias más comunes de todos los días es el estrés. Se sabe que 
tiene un efecto sobre la morfología dendrítica y sobre la neurogenésis, 
interactuando con otros cambios que son experiencia-dependientes. 
Un ejemplo es cómo el estrés prenatal bloquearía la recuperación nor-
mal de una lesión cortical en la segunda semana de vida (Gibb & Kolb, 
inédito). 

La experiencia afecta de manera diferencial el cerebro normal y el 
cerebro con patología. Podría suponerse que una determinada expe-
riencia generaría efectos similares en un cerebro sano o lesionado aun-
que las diferencias podrían darse a nivel cuantitativo, pero en la ac-
tualidad se sabe que no es así. Una misma experiencia puede generar 
efectos contrarios en un cerebro normal y uno lesionado. Estudios pre-
liminares demuestran un efecto paradojal en el cerebro en experiencias 
de ambientes enriquecidos o en la utilización de drogas psicoactivas 
en animales. La comprensión de este fenómeno es importante por las 
implicancias en el desarrollo de tratamientos de rehabilitación. 

El entendimiento de la plasticidad en el cerebro normal nos dará la 
clave para entender la recuperación del cerebro anormal. Existe un gran 
potencial en el tratamiento de las lesiones cerebrales, basado sobre 
todo en los factores que se conoce que benefician la plasticidad ce-
rebral en cerebros normales. Los estudios principalmente en animales 
van desde los ambientes enriquecidos, la estimulación táctil, el uso de 
estimulantes, la estimulación eléctrica cerebral directa en combinación 
con otras terapias cognitivo-motoras. Es muy probable que la combina-
ción de tratamientos sea lo que aumente la eficacia de la experiencia. 

La fuerza relativa (y la duración) de la plasticidad se relaciona con la 
relevancia del evento y sus intensidad y frecuencia. Aunque la mayoría 
de las experiencias tienen que ser repetidas para ser aprendidas, al-
gunas son diferentes y con una única exposición se puede generar un 
cambio en la conducta. El tratamiento debe ser suficientemente rele-
vante para inducir plasticidad. Las emociones, la motivación y la aten-
ción son esenciales para darle relevancia a una tarea.
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La plasticidad cerebral no siempre es beneficiosa. Existen algunos 
cambios plásticos que interfieren en el cerebro normal; por ejemplo, las 
conductas maladaptativas de los adictos que provocan cambios en la 
morfología del cerebro (lóbulo frontal) o los mecanismos que subyacen 
a patologías como la esquizofrenia, el dolor patológico, la epilepsia y la 
demencia. Uno de los objetivos en estos difíciles casos sería encontrar 
los caminos para bloquear o revertir el mecanismo de la plasticidad 
patológica. 

Considerando lo anteriormente dicho, los investigadores hoy saben 
que el cerebro es más plástico de lo que se creía y que post lesión 
cerebral es capaz de reorganizarse siguiendo las bases y los princi-
pios de la recuperación funcional cerebral. Nuevos experimentos han 
demostrado cambios en la arborización dendrítica en determinadas 
regiones que conducen a aumento de conexiones entre las neuronas 
sobrevivientes (Kolb & Gibb, 1999). Todo esto es muy importante para 
el campo de la rehabilitación cognitiva, ya que evidencia la relación en-
tre el crecimiento dendrítico, la estimulación ambiental estructurada y  
la recuperación de las funciones perdidas o dañadas. Uno de los ma-
yores desafíos es continuar entendiendo qué principios subyacen en 
la recuperación y cuáles són los tipos de experiencias post lesión que 
conducen a un óptimo resultado.

Principios de la rehabilitación cognitiva

Basado en estudios de eficacia y resultados de la evidencia biblio-
gráfica así como en sus experiencias personales, algunos autores han 
desarrollado con bastante consenso una serie de principios específi-
cos para implementar una rehabilitación efectiva con individuos que 
presentan dificultades cognitivas, emocionales, conductuales y socia-
les post lesión cerebral (Sohlberg, & Mateer, 2001).

• La rehabilitación cognitiva deriva del diagnóstico médico y neu-
ropsicológico, pero se basa en una formulación intrínseca entre  
las necesidades del paciente y sus debilidades y fortalezas desde 
las perspectivas cognitivas, físicas, emocionales y sociales. Por 
lo tanto, es individualizada y toma en cuenta factores específicos 
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como el nivel de conciencia, la habilidad para iniciar y regular con-
ductas, la naturaleza y la severidad de los síntomas cognitivos, la 
necesidad de la familia y los objetivos de la rehabilitación en rela-
ción con los cuidados personales y su inserción en la comunidad.

• La rehabilitación cognitiva requiere una alianza indiscutible entre 
el equipo terapéutico, el paciente y los miembros de la familia u 
otros cuidadores. De la rehabilitación cognitiva no se ocupa solo 
el neuropsicólogo, sino que es un proceso que se lleva a cabo 
con todo el equipo tratante. 

• La rehabilitación cognitiva enfatiza la colaboración y la partici-
pación activa de todos quienes integran el equipo, incluyendo 
al paciente, el equipo tratante y la familia. No es algo que se le 
realiza “a” sino en colaboración “con”, tanto como lo permita el 
nivel de conciencia del paciente.

• La rehabilitación cognitiva está orientada a objetivos y cons-
truida sobre las fortalezas, pero se focaliza en el problema. El 
terapista debe buscar trabajar con el paciente y su familia en 
la formulación de determinados objetivos que sean relevantes 
para la vida de la persona. No es suficiente ni apropiada la sola 
mejoría de los resultados de las pruebas neuropsicológicas, 
aunque las mejorías en los puntajes de las pruebas pueden 
servir como un indicador de cambio o respuesta a determinada 
intervención (véase Capítulo 3). 

• La rehabilitación cognitiva tiene el foco primario puesto en la 
psicoeducación con un énfasis en el empoderamiento, el auto-
control y la autosuficiencia. Entender y conocer los efectos que 
tiene sobre la conducta y la cognición una determinada lesión 
cerebral ayuda a generar cambios más efectivos y duraderos. 

• Las sesiones de rehabilitación cognitiva son estructuradas y los 
planes de tratamiento y actividades son desarrollados en re-
ferencia tanto a los resultados de las evaluaciones como a su  
desempeño actual.

• Los objetivos de la rehabilitación cognitiva deben incluir la me-
jora de las habilidades cognitivas y conductuales compensando 
ambos tipos de limitaciones y asistiendo al paciente para en-
tender y manejar las reacciones emocionales al cambio de su 
funcionamiento. 
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• La rehabilitación cognitiva acompaña a los pacientes a adquirir 
un entendimiento más pleno de sus fortalezas y dificultades y a 
acomodarse a los cambios relacionados con la lesión cerebral 
y su impacto sobre su funcionamiento en cada etapa de la vida. 

• La rehabilitación cognitiva es ecléctica, ya que utiliza una va-
riedad de técnicas y estrategias para mejorar las capacidades, 
para enseñar nuevas habilidades compensatorias, para facilitar 
la regulación de la conducta, y para modificar los pensamientos 
negativos disruptivos, los sentimientos y las emociones. Dado 
que cada persona es única y también lo son los perfiles post  
lesión cerebral, se requieren intervenciones pensadas ad hoc 
para cada individuo. 

• La rehabilitación cognitiva busca entender el estilo de vida de 
cada paciente incluyendo sus capacidades, sus objetivos, sus 
valores, sus relaciones, sus roles, su personalidad y sus patro-
nes de conducta. 

• La rehabilitación cognitiva está abierta a los avances en teorías 
y tecnologías y debe incorporarlas a sus prácticas. 

• Los profesionales de rehabilitación cognitiva reconocen y res-
ponden a la necesidad de evaluar la eficacia de sus interven-
ciones. En la actualidad hay una gran cantidad de formas de 
evaluar y medir el cambio. Más allá de las evaluaciones tradi-
cionales, es importante la medición de los cambios funciona-
les. Estos pueden ser identificados a través de herramientas 
de evaluación que identifican la frecuencia de éxitos y fracasos 
en la vida diaria en determinadas tareas (por ejemplo, tomar 
la medicación), la calidad de la conducta, y la necesidad de 
asistencia, supervisión y soporte para realizar una determinada 
tarea (véase Capítulo 3).

• La rehabilitación cognitiva basada en el trabajo en equipo ofre-
ce la ventaja de ver el problema u oportunidad desde distintas 
perspectivas profesionales. 

• Las intervenciones dentro de la rehabilitación cognitiva deben 
incorporar los componentes afectivos y emocionales relaciona-
dos con las pérdidas cognitivas. Hay un reconocimiento cada 
vez mayor del rol de las respuestas emocionales a los déficits 
cognitivos. 
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• Las intervenciones cognitivas deben ser autoevaluativas. Más 
allá de que es fundamental conocer las teorías y la eficacia de 
las intervenciones seleccionadas, es también importante que 
el paciente pueda evaluar por sí mismo la utilidad de la inter-
vención propuesta en relación con sus propios objetivos. Los 
datos de la evaluación inicial, el monitoreo del progreso en tér-
minos de cambio en la conducta y las medidas de desempeño 
y logros de objetivos deben ser parte esencial de cualquier 
plan de rehabilitación. 

La revisión de la literatura sugiere que una serie de elementos se-
rían críticos para lograr una correcta planificación, implementación  
y evaluación del proceso de rehabilitación (Sohlberg & Mateer, 2001; 
Rosenthal y cols., 1999): 

• Comprender los procesos subyacentes al daño y su evolución. 
• Identificar las fortalezas, debilidades y estilo de vida previo a la 

lesión cerebral. 
• Realizar una evaluación completa de las capacidades cognitivas 

preservadas y alteradas. 
• Evaluar las demandas y apoyos disponibles en el ambiente ac-

tual y futuro. 
• Evaluar el nivel de conciencia y capacidad de autorregular las 

emociones y comportamientos.
• Evaluar el estilo de afrontamiento y las experiencias anteriores a 

desafíos cognitivos.
• Evaluar la capacidad de aprendizaje y hacer uso de las formas 

que tiene cada individuo para aprender más fácilmente. 
• Evaluar el grado de comprensión que tiene la familia acerca de las 

dificultades conductuales y comportamentales, la naturaleza y  
los tipos y cantidad de apoyo que pueden brindar a su familiar  
y sus propias expectativas hacia el tratamiento. 

• Establecer metas y compromisos aceptados y propuestos por 
todo el equipo tratante.

• Establecer un proceso para recabar y asimilar la información 
previamente presentada aumenta la posibilidad de que la inter-
vención sea efectiva. Con estos elementos en mente podemos 
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empezar a pensar en cuáles serán las estrategias de interven-

ción más relevantes para un paciente en particular. 

Estrategias de intervención

En rehabilitación cognitiva existen diferentes estrategias de interven-

ción. Para seleccionar la adecuada es importante tener en considera-

ción una serie de cuestiones. Un primer factor clave, que determinará si 

elegimos una u otra estrategia, es el nivel de conciencia de las dificul-

tades cognitivas y conductuales que tiene el propio paciente. Si el nivel 

de conciencia es bajo y tiene una baja capacidad de autorregulación, 

será mejor comenzar por seleccionar el uso de estrategias externas, una 

serie de estrategias conductuales y modificaciones ambientales que le 

brindarán al individuo los soportes necesarios para guiar su conducta. 

Gran parte de las intervenciones de esta naturaleza se considera com-

pensatoria ya que tiende a compensar en forma externa las necesidades 

del individuo. Para individuos con niveles más altos de conciencia, con 

mayor capacidad para iniciar conductas y autorregularse, existe otra 

serie de técnicas que suelen ser más efectivas, que van desde el entre-

namiento en aumentar la eficacia del uso de estrategias, el entrenamien-

to en la autoconciencia y la incorporación de estrategias que ayuden 

a sobrellevar las reacciones emocionales propias de tener dificultades 

cognitivas. Otros factores a tener en cuenta para elegir una intervención 

cognitiva incluyen la naturaleza y la severidad de los déficits cognitivos, 

ya que no es lo mismo diseñar un tratamiento de rehabilitación para 

un paciente con una severa falla en la memoria anterógrada, donde los 

apoyos compensatorios podrían ser clave, que diseñar una intervención 

para un paciente con fallas de memoria secundarias a un déficit aten-

cional, donde la incorporación de estrategias y técnicas que aumenten 

el nivel atencional podrían ser clave. 

Una vez que se obtiene la información específica relacionada con 

ese paciente en particular, considerando su nivel de conciencia, la natu-

raleza y la severidad de sus déficits, recién entonces podemos diseñar  

un plan. Las aproximaciones más comúnmente utilizadas en rehabilita-

ción son las siguientes.
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1. Modificaciones ambientales. Son los cambios que se realizan 
en el ambiente físico para minimizar el impacto de los déficits 
cognitivos, funcionales y conductuales. En la fase aguda estas 
modificaciones pueden tener como objetivo que el paciente se 
encuentre más seguro, por lo que pueden ir desde cerrar con lla-
ve las puertas que tengan acceso a escaleras, controlar la tem-
peratura de las canillas de agua o evitar la sobreestimulación. 
En estadios más avanzados, los pacientes pueden necesitar una 
nueva organización del espacio físico, el uso de etiquetas en los 
estantes, o listas para las rutinas (Sohlberg & Mateer, 2001). El 
objetivo último siempre es propiciar la aparición de conductas 
adaptativas y además que el paciente note una mejoría funcional 
inmediata. Esto suele impactar positivamente sobre la motiva-
ción para la realización de las subsiguientes intervenciones en 
rehabilitación. Es importante considerar que aunque estas inter-
venciones sean rápidas y sencillas, tienen un componente edu-
cativo importante. Se les debe enseñar al paciente, al cuidador 
y a la familia a utilizarlos adecuadamente y hacer hincapié en el 
por qué de su utilización. 

2. Estrategias compensatorias. La literatura ha demostrado que el 
uso de técnicas compensatorias externas ha sido muy efecti-
vo para el manejo de los déficits cognitivos, especialmente en 
el campo de los déficits de memoria (Wilson, 2001). Los ejem-
plos más utilizados en este campo han sido el uso de listas, 
las alarmas, los calendarios, los relojes, los libros de la memo-
ria, las agendas, los teléfonos celulares y las computadoras.  
Dependiendo de la funcionalidad de cada paciente y de los re-
querimientos de la vida cotidiana de cada uno, se selecciona 
la herramienta más adecuada. Lo seguro es que estas ayudas 
suelen ser necesarias y muchas veces imprescindibles en la 
vida de estos pacientes. Las personas con déficits cognitivos 
también se benefician de las nuevas tecnologías que facilitan 
la vida cotidiana de las personas sanas: pulseras electrónicas, 
GPS, teléfonos celulares modernos con funciones diversas, etc. 
No solo las estrategias externas sino también las internas han 
demostrado ayudar a pacientes con déficits cognitivos. Estas 
estrategias van desde ayudas verbales o visuales, organización 
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de la información y entrenamiento de las habilidades ejecutivas. 
Dependiendo las necesidades del paciente, una u otra puede 
ser de utilidad. Una de las mayores limitaciones en este tipo de 
entrenamiento es la generalización de las técnicas en la vida 
cotidiana del paciente. 

3. Estrategias restaurativas. Estas técnicas se centran en la recu-
peración de la función través del entrenamiento directo sobre 
el proceso disfuncional. Son intervenciones especialmente di-
señadas para la mejoría de cada proceso cognitivo (atención, 
memoria, funciones ejecutivas) mediante el ejercicio y la prác-
tica repetida de las tareas cognitivas entendiendo que el en-
trenamiento de una función maximizará los beneficios de la re-
habilitación cognitiva a través de la facilitación del crecimiento 
axonal o la estimulación de vías alternativas (Ben-Yishay, 1987; 
Sohlberg, 1994). La habilidad cognitiva que probablemente haya 
recibido más estudio en este sentido ha sido la atención, siendo 
esta función la base sobre la que se asientan otras habilidades 
cognitivas tales como la memoria, el aprendizaje y la resolución 
de problemas. Más allá de que en cada uno de los capítulos 
relativos a la rehabilitación de cada una de las funciones cog-
nitivas se presentará una descripción exhaustiva y los avances 
científicos sobre cada técnica mayormente utilizada, se cree que 
para lograr mayor eficacia en el entrenamiento específicamen-
te de la atención en particular, los neuropsicólogos deben: 1) 
combinar el entrenamiento específico con la retroalimentación 
recibida del paciente; 2) utilizar tareas jerárquicamente secuen-
ciadas que apunten a entrenar la atención compleja y la memo-
ria de trabajo en contraposición con tareas simples de vigilancia 
o de tiempos de reacción; 3) seleccionar ejercicios en base a las 
fallas específicas del paciente más que la admistración de una 
batería estándar de ejercicios, y 4) la importancia de ser claro 
y explícito al establecer metas y en la medición de los resulta-
dos de la rehabilitación, siempre preguntándoles a los pacientes 
cuáles son las expectativas de cambio en función del entrena-
miento –en este caso– de la atención (Cicerone, 2002).

4. Estrategia holística. En contraste con las estrategias restaurati-
vas o compensatorias, o mejor dicho englobándolas, la estrate-
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gia holística está focalizada en la condición general del indivi-
duo. Para ello, considera las consecuencias de la lesión cerebral 
en relación con los aspectos cognitivos, emocionales, sociales 
y funcionales del individuo. Se focaliza primariamente sobre 
la toma de conciencia del individuo sobre las consecuencias  
del daño cerebral, entendiendo que cuanto mayor sea el entendi-
miento y la toma de conciencia de esas consecuencias, más rápi-
do podrá darse el proceso de rehabilitación. Las estrategias más 
frecuentemente utilizadas dentro de este modelo son las habili-
dades autorregulatorias para enfrentar las demandas cognitivas  
y sociales, el aumento de los sentimientos de bienestar que se 
relacionan con la autoestima y el entrenamiento en habilidades 
comunicacionales esenciales para las interacciones sociales sa-
nas. Esta aproximación requiere que los terapistas cognitivos  
trabajen en forma mancomunada con otras terapias (fisica, psi-
cológica, ocupacional), que las intervenciones se presenten  
comenzando por niveles más bajos hasta llegar a trabajar con las 
funciones cognitivas más complejas, que los programas sean or-
denados y estructurados en contraposición a la desorganización  
propia del cerebro lesionado, y que el tratamiento sea individua-
lizado, hecho a la medida del paciente. Los programas holísticos 
incluyen terapias individuales y grupales, en general duran años 
y son exigentes en relación con los recursos que se requieren y  
el compromiso del paciente. Los individuos participan de in-
tervenciones compensatorias y restaurativas dependiendo del 
momento y aprenden a conocer en profundidad sus fortalezas y 
debilidades a nivel cognitivo y conductual. El objetivo es que al 
terminar su proceso de rehabilitación se encuentren mejor equi-
pados para reestructurar sus vidas de la mejor manera posible.  

Recientemente, se ha incorporado una aproximación llamada “mul-
tidimensional”, que toma algo de cada una de las anteriores e intenta 
organizar sus características en programas formales integrales. Asimis-
mo, la intervención farmacológica es muy valiosa al integrarse con las 
estrategias nombradas. Esta última deriva de la hipótesis colinérgica 
(Bartus, 1982), que relaciona la pérdida de memoria con una depleción 
acetilcolinérgica. Como resultado, una serie de drogas se han desarro-
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llado con el fin de aumentar la función colinérgica. Algunos estudios han 
demostrado que estas drogas pueden estabilizar y a veces mejorar la 
función cognitiva en individuos con fallas moderadas de memoria post 
traumatismo de cráneo (Walker y cols., 2004) pero los beneficios pa-
recieran ser modestos. Claramente son necesarios más estudios para  
comprender en mayor profundidad los efectos de estas drogas sobre 
los individuos con daño cerebral. 

Considerando todas las aproximaciones anteriores, desde hace un 
tiempo nuestro equipo de rehabilitación se ha centrado en un tipo de 
rehabilitación denominada “Rehabilitación cognitiva basada en proyec-
tos”, que incorpora estrategias restaurativas y/o compensatorias, en 
una estrategia holística focalizada en la condición general del individuo 
e incorporando como eje del tratamiento los intereses y las aptitudes 
del paciente. El desarrollo de este concepto ameritaría otro libro, pero 
a grandes rasgos denominamos proyecto a un conjunto de actividades 
orientadas a la concreción de un determinado objetivo, que se encuen-
tran interrelacionadas y se desarrollan de manera coordinada. De esta 
forma, la rehabilitación cognitiva basada en proyectos se constituye en 
un formato de trabajo en el que, partiendo de un interés específico del 
paciente, se establece un objetivo general que involucra la creación de 
un producto final. Cada miembro del equipo interdisciplinario formula 
sus objetivos específicos en pos de potenciar la concreción del objetivo 
general. Es un requisito indispensable que se haga de manera interre-
lacionada y coordinada entre el paciente, los miembros del equipo in-
terdisciplinario y en colaboración con la familia. 

Comentarios finales

Más allá de que la rehabilitación cognitiva como disciplina clínica 
sea relativamente nueva, en las últimas décadas ha habido importan-
tes avances en la identificación de cómo funciona la rehabilitación en 
individuos con déficits cognitivos. En todo este tiempo, la investigación 
se ha focalizado en cuáles son los principios que subyacen en las in-
tervenciones y qué procedimientos de entrenamiento y técnicas han 
demostrado ser más eficientes. En la actualidad no hay duda alguna de 
que la rehabilitación cognitiva debe ser ecléctica, orientada al pacien-
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te, y que se debe incluir en el equipo al paciente, la familia/cuidador 
y los profesionales de la salud intervinientes. Además, es indispensa-
ble considerar los aspectos emocionales del paciente, ya que afectan 
notablemente el proceso de rehabilitación. El equipo de rehabilitación 
cognitiva debe ser interdisciplinario para así utilizar todas las técnicas 
y estrategias necesarias para lograr que la persona con déficits cogni-
tivos pueda retomar de manera segura, productiva e independiente sus 
actividades de la vida cotidiana. El resultado de esta combinación es 
la emergencia de aproximaciones holísticas y multidimensionales, que 
han sido asociadas con resultados positivos. Más allá de los impor-
tantes avances relativos a la rehabilitación cognitiva y su eficacia, aún 
queda un largo camino por recorrer. 
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Rehabilitación
cognitiva 

Definición • Conjunto de intervenciones que tienen como objetivo manejar, sobrellevar o 
reducir el déficit cognitivo que se produce por una lesión o disfunción. Implica 
una combinación de estrategias cognitivas, sistemas compensatorios e 
intervenciones conductuales.

Características • Individualizada: deriva del diagnóstico médico y neuropsicológico (formulación 
intrínseca de las necesidades del paciente, debilidades y fortalezas).

• Basada en una alianza colaborativa: paciente, familia y equipo tratante.
• Regida por objetivos realistas y relevantes para la vida. 
• Incluye psicoeducación del paciente y su familia sobre las fortalezas y 

debilidades y los procesos subyacentes al daño y su evolución, favoreciendo la 
conciencia de déficits. 

• Guiada por un plan de tratamiento que incluye sesiones estructuradas y 
procesos de evaluación constante. 

• Ecléctica: incluye intervenciones ad hoc para cada individuo.
• Abierta a los avances en teorías y técnicas.
• Comprometida con la evaluación constante de la eficacia de las intervenciones.
• Incluye un equipo de trabajo con profesionales con diferentes perspectivas. 
• Realiza un abordaje integral del paciente y su familia, incluyendo componentes 

afectivos y emocionales.

Objetivos

Generales

Específicos

• Mejorar la calidad de vida y los niveles de autonomía del 
paciente y su familia

• Psicoeducación del paciente y su familia sobre fortalezas y 
debilidades y sobre el proceso patológico.

• Entrenamiento en habilidades específicas (restauración).
• Entrenamiento en estrategias compensatorias (adaptaciones 

ambientales).
• Entrenamiento en actividades funcionales (generalización de 

estrategias a actividades de la vida cotidiana).

Neuroplasticidad
cerebral

Factores
intervinientes

Capacidad de hacer ajustes
por cambio de circunstancias

Principios

• Funcionamiento interno de las 
neuronas, de su estructura, de 
estructuras asociadas y 
organización de redes neurales.

• Edad, sexo, causas del daño, 
niveles hormonales, estrés, 
exposición a drogas, 
aprendizaje y experiencias.

Estrategias

Factores a tener 
en cuenta

Clasificación

Multidimensionalidad

-Bajo -Estrategias externas
-Alto -Estrategias internas

-Severo -Estrategias 
   compensatorias
-Leve -Estrategias restitutivas

1. Nivel de conciencia 
de déficit

2. Naturaleza y 
severidad de los 
déficits

1. Modificaciones 
ambientales

2. Estrategias 
compensatorias

3. Estrategias 
restaurativas

4. Estrategias 
holísticas
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