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Prélogo
Jordi Perfia-Casanova

Las lesiones cerebrales dan lugar a un conjunto de alteraciones que
afectan de manera diversa a los pacientes. Se pueden afectar las capaci-
dades motoras, las funciones cognitivas, asi como el estado emocional y
el comportamiento. Es muy frecuente, ademas, observar manifestaciones
reactivas de ansiedad, depresion y desajuste personal. En concreto, en
el ambito cognitivo se pueden alterar capacidades como el lenguaje, la
capacidad de comunicacioén, la memoria, la lectura, la escritura, el calcu-
lo, la atencién o la planificacién y orientacién de la propia vida hacia el
futuro. Cada alteracion precisa enfoques diferenciados.

La palabra futuro tiene un especial significado en el ambito de las le-
siones cerebrales. El paciente y su familia se encuentran ante una nueva
situacion que puede ser realmente dramatica. Como consecuencia de las
lesiones cerebrales, el mundo cotidiano, la vida personal, las relaciones
familiares y sociales, se han hundido repentinamente. Aparece un presente
angustiante con un futuro incierto.

La rehabilitacidon constituye la herramienta que, mirando al pasado,
evalla el presente y encamina hacia un futuro mejor. En primer lugar, la
rehabilitacion tiene en cuenta la personalidad premérbida, el estilo de
vida y los valores de la persona (el pasado). En una segunda fase, evalua
la realidad multidimensional de la lesién (causa, intensidad, extensién
y localizacion), sus consecuencias, también multidimensionales, y las
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expectativas de cambio. Como he dicho en muchisimas ocasiones, la eva-
luacién rehabilitadora tiene un enfoque distinto del enfoque diagnéstico,
pues se dirige a la funcionalidad destacando sus fortalezas y debilidades.
Finalmente, el nucleo central y realmente critico de la rehabilitacidn esta
en tomar las decisiones y establecer los objetivos terapéuticos para
conseguir un futuro funcional mejor para el paciente.

Todos los hechos citados hacen que la rehabilitacién deba estar enfocada
necesariamente en la persona, con toda su especificidad. Es un tema que
también he repetido en muchas ocasiones: “Se rehabilitan personas, no
funciones”. La funcion forma parte de la globalidad de la persona. En este
sentido, lo que importa es que la rehabilitacion y los resultados esperables
vayan dirigidos a mejorar a la persona en su “entorno ecolégico”, en funcién
de sus intereses y proyectos vitales. El corolario final de la rehabilitacion
debe ser mejorar la calidad de vida del paciente.

Para alcanzar una rehabilitacion adecuada, es preciso tener en cuen-
ta —como ya se ha dicho- las necesidades del paciente en su contexto
real, familiar y social. Es aqui donde entra en juego el enfoque holistico e
integrador que propone la presente obra, asumiendo la necesidad obvia
de ganar funcionalidad e independencia. Por todos estos motivos, es
un acierto incorporar multiples aproximaciones que van desde la fo-
noaudiologia hasta la neurologia y la psiquiatria, pasando por la terapia
ocupacional, la kinesiologia, la neuropsicologia o la arteterapia, por citar
algunas. Cada ambito puede aportar especificidades a las necesidades
del paciente.

En este contexto holistico, la autoconciencia y la implicacién familiar
son esenciales para conseguir, como se dice en la introduccién de la
obra, un aumento del “bienestar fisico, psiquico y social” del paciente.

Hacer ciencia implica “definir y medir”, quiero decir, “delimitar y cuan-
tificar” problemas, concretar métodos y medir los resultados efectivos
de las intervenciones en la vida diaria. Estos temas son omnipresentes a
lo largo de las paginas de la obra. La rehabilitacion por proyectos (hitos
puntuales de la vida del individuo) delimita netamente las posibilidades
de medir y reenfocar, si es preciso.

Consecuentemente, es patente que un libro de rehabilitacién enfocado
en experiencias con pacientes tiene un interés especial frente a tratados
que no descienden a la realidad personal. No se le escapara al lector que
este es un acierto indiscutible de la presente aportacion. A lo largo de los
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capitulos se exponen intervenciones centradas en funciones particulares
(atencién, memoria, funciones ejecutivas, etc.), e intervenciones centra-
das en entidades nosoldgicas diversas (traumatismos craneoencefalicos,
enfermedad de Alzheimer, epilepsia, etc.).

Escribir el prélogo de un libro es siempre una actividad agradable y
un honor, simplemente por el hecho de que sale a la luz una aportacién
cientifica. En el presente caso, ademas de reconocer la excelencia de los
contenidos, es importante destacar el acierto de Teresa Torralva, Maria
Roca y Diana Bruno en el enfoque de la obra. El equipo de trabajo ofrece
a los lectores un conjunto de capitulos que iluminan la compleja senda
de la rehabilitacién. Por mi parte, suscribo la “declaracion de principios”
que las autoras, sin decirlo asi, exponen en su introduccioén y en sus
reflexiones finales. Sus principios son la joya que Unicamente poseen
los que conocen perfectamente la ciencia —la academia- y la vida. Esta
declaracién situa al trabajo del equipo, y a la Argentina, en la senda de
las grandes personalidades mundiales de la rehabilitacion.

No dudo de que este libro servira de guia y de fuente continuada de
inspiraciéon para todos los estudiosos de la rehabilitacion.

No puedo acabar estas lineas sin decir, simple y enfaticamente, una
frase contundente: jhan alcanzado brillantemente sus objetivos!






Introduccion
Maria Roca y Teresa Torralva

Las propuestas para definir el proceso de rehabilitacién cognitiva (RC)
son muchas y variadas. Los enfoques también lo son. Mas all4 de esto,
la mayoria marca como principal objetivo del proceso alcanzar el mas
alto grado de funcionalidad posible, y para esto sin duda es necesario
un enfoque holistico. Un enfoque holistico que considere las diferentes
necesidades del paciente y su familia, que tenga en cuenta sus falen-
cias, pero también sus fortalezas. Un enfoque holistico que sume, al
proceso de ganar funcionalidad e independencia, los conocimientos y
estrategias que aportan distintas disciplinas, como la fonoaudiologia,
la terapia ocupacional y recreacional, la neuropsicologia, las terapias
basadas en las artes, la psicoterapia, la kinesiologia, la neurologia y la
psiquiatria, entre otras. Todas estas areas del conocimiento hacen un
aporte Unico e invaluable en ese camino hacia una mayor funcionalidad,
cada una desde su campo: la fonoaudiologia aportara sus conocimientos
acerca del funcionamiento del lenguaje y sus estrategias de rehabilitacion;
la terapia ocupacional y recreacional, su saber en cuanto a las actividades
diarias y su organizacion; la neuropsicologia, su conocimiento acerca de
las funciones cognitivas y su relacion, asi como las técnicas de rehabili-
tacion de estas. Las terapias basadas en las artes aportaran un camino
alternativo para acceder a dicho entrenamiento y funcionalidad a través
de la musica y otras artes, y la psicoterapia sumara a la mesa de trabajo
su conocimiento acerca de los vericuetos de la mente, de la deteccion y
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el trabajo con pensamientos disfuncionales y con el mundo emocional.
La kinesiologia tratara los desérdenes motores de los pacientes, muchas
veces fundamentales para ellos y sus familiares, y tanto la neurologia co-
mo la psiquiatria (o la neuropsiquiatria, claro) sumaran la mirada médica
fundamental para coordinar y sentar las bases de todo lo antes mencio-
nado, ademas de aportar el control de los esquemas farmacologicos que
provean de un marco 6ptimo para encarar el proceso de rehabilitacion.

Ademas de la multiplicidad de disciplinas, existe también multiplicidad
de intervenciones: la aplicacién de técnicas de rehabilitacién especificas de
cada area, las adaptaciones del ambiente a fin de generar entornos 6p-
timos para la funcionalidad, junto con estrategias compensatorias y la
psicoeducacion del paciente y su familia en las cuestiones relevantes de
cada area de saber.

Pero para que este enfoque sea holistico hace falta bastante mas que
la interdisciplinariedad y la multiplicidad de niveles de intervencion. Hace
falta que todos estos saberes se pongan a disposicion del individuo uni-
co, de la familia unica, teniendo en cuenta no solo aspectos cognitivos o
motores, sino también funcionales, conductuales, emocionales y sociales
de esta persona y de esta familia en particular. Hace falta trabajar en la
toma de conciencia de la dificultad para hacer al paciente y a su entorno
parte fundamental del proceso de rehabilitacion, porque la mejora no se
busca en un consultorio, sino que es en la vida real donde se persigue
el objetivo de lograr la mas alta funcionalidad. Asi, el enfoque holistico
implica la toma de conciencia del paciente y su familia acerca de la si-
tuacion, la generacién de habilidades autorregulatorias que colaboren
en la adaptacion del paciente de forma independiente a su entorno y el
aumento de los sentimientos de bienestar fisico, psiquico y social.

Para que todo esto suceda, es necesario que la rehabilitacion sea vista
como un proceso. Un proceso que requiere de una evaluacion detallada
de todas las areas, con el objetivo de identificar fortalezas y debilidades
que permitiran, a su vez, identificar objetivos de la rehabilitacién, pero
también funciones o procesos en los que hacer pie. Esta evaluacién es
diferente de la evaluacién que se realiza en la obtencién de un diagnéstico:
es una evaluacion que ya tiene en su médula el proceso de rehabilitacion
y se lleva a cabo con el fin de comenzar el proceso de identificacion y
ordenamiento de objetivos, para identificar intereses y dinamicas, proponer
estrategias y comenzar a delinear las formas de medicion del éxito de la
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intervencion. Asi, tras una evaluacion detallada, todas las areas pondran
en comun sus hallazgos para detectar los objetivos de la rehabilitacion.
Estos deben ser consensuados con el paciente y su familia, involucrar
procesos relevantes para su calidad de vida y su bienestar, y tienen que
ser alcanzables y medibles.

Una vez identificados los objetivos del equipo de rehabilitacion, debe-
ran seleccionarse las estrategias e intervenciones a utilizar. ¢ Utilizaremos
un enfoque restaurativo o compensatorio? O quizas una mezcla de
ambos? ;Cual sera la estrategia por utilizar con el paciente y cual con
su entorno familiar? ;Como lograremos la generalizacion de los logros
obtenidos con esta estrategia fuera del ambito terapéutico? ;Cémo
haremos para que la utilizacién de esta estrategia se sostenga en el
tiempo? Determinar qué técnicas de reentrenamiento vamos a utilizar,
qué modificaciones ambientales son necesarias, qué estrategias com-
pensatorias pueden ser de utilidad, y cémo vamos a hacer parte de todo
ello al paciente y su familia, es una parte fundamental de todo proceso
de rehabilitacion.

Por ultimo, debera seleccionarse la forma en que se va a medir el im-
pacto que la rehabilitacion haya tenido en el objetivo a trabajar. Debera
seleccionarse la forma en que el equipo determinara el grado de eficacia
que ha tenido el trabajo con ese objetivo particular, para reforzar o corregir
el rumbo cuando asi haga falta.

Acerca de este libro

Tras esta breve introduccién a la rehabilitacién cognitiva, el enfoque
holistico y las etapas de este proceso, es hora de adentrarnos en la obra
que nos convoca. Esta viene a complementar nuestro libro Rehabilitacion
cognitiva. De la teoria a la practica profesional, en el cual expusimos las
bases tedrico-practicas de la rehabilitacidon de las diferentes funciones
cognitivas. En esta ocasion quisimos dar un paso mas. Quisimos traerle
al lector casos reales de aplicacion de las técnicas de rehabilitacion
cognitiva, con el fin de abordar este campo de conocimiento de una
forma mas practica.

Asi, diferentes profesionales de la salud exponen en este volumen casos
concretos de rehabilitacion de las diferentes funciones cognitivas, como
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también de distintos tipos de patologias. De esta manera, se presentaran
inicialmente casos en los que el eje de la rehabilitacion haya sido puesto
en el trabajo con una funcién, como por ejemplo la rehabilitacion de la
atencién, la memoria, las funciones ejecutivas, la cognicion social, las
praxias y habilidades visuoperceptuales y el lenguaje.

Tras ellos, se describiran casos en funcién de las diferentes patologias:
no es lo mismo la rehabilitacién de un paciente con un traumatismo de
craneo que el trabajo con una persona que sufre de una enfermedad
neurodegenerativa. En esta segunda parte se expondran casos de reha-
bilitacion de algunas de las enfermedades con afectacion cognitiva méds
prevalentes: empezamos por el traumatismo de craneo, seguimos por
la epilepsia, el accidente cerebrovascular, la enfermedad de Alzheimer,
otras demencias, la esclerosis multiple, la encefalitis, la esquizofrenia
y el déficit de atencién. Cada una tiene sus particularidades y es en la
descripcién del caso donde estas se dejan entrever.

Finalmente, llegamos a la ultima parte de este libro: la rehabilitacion por
proyectos. En este enfoque original y novedoso se muestra el trabajo in-
terdisciplinario del grupo de trabajo, el paciente y su entorno coronando el
enfoque holistico. Asi, se propone una rehabilitacion basada en el logro
de hitos puntuales en la vida del individuo y de su entorno, a medida
que se trabajan paralelamente habilidades y estrategias, enfocadas en
fomentar primordialmente el bienestar y la identidad de las personas. El
paciente no solo se esta rehabilitando, no solo esta aprendiendo, esta
haciendo mucho mas: esta continuando con su vida, esta logrando los
objetivos vitales que pretende, pero lo hace al mismo tiempo que se
rehabilita y aprende.

En este libro intentamos, con nuestro equipo de trabajo, llevar la ex-
posicion del proceso de rehabilitacion cognitiva un paso mas alla. Que
el lector conozca qué es lo que sucede en nuestros consultorios, en las
casas de nuestros pacientes, en sus dinamicas familiares. Que conozca
el esfuerzo de pacientes, familias y profesionales, pero también la gratifi-
cacion que trae un objetivo logrado. La rehabilitacion cognitiva no puede
contarse independientemente de sus agentes y su contexto. Esperamos
que lo disfruten.



Primera parte

Rehabilitacion cognitiva por funcion






Capitulo 1

Atencion
Clara Maria Pinasco

Introduccion

La atencidén es una funcion compleja que participa en la obtencion y
el mantenimiento de los estados de alerta, la orientacién hacia estimulos,
la seleccion de estimulos y eventos, y la regulacién y direccién del pen-
samiento (Petersen y Posner, 2012; Rueda y cols., 2005). William James
(1890) la definié de la siguiente forma: “Todo el mundo sabe lo que es la
atencion. Es la toma de posesion por la mente, de un modo claro y vivido,
de uno entre varios objetos o cadenas de pensamiento simultaneamente
posibles”. Esto quiere decir que yo puedo decidir observar algin objeto
en particular, detenerme sobre un sonido (un ladrido quizas, el ruido de
un electrodoméstico), cerrar los ojos y enfocarme en la sensaciéon de mis
pies en contacto con el piso 0 en un pensamiento en particular. Por ese
periodo de tiempo, mediante mi voluntad, yo elegi centrar mi atencién
sobre un objeto, sensacion, pensamiento o ruido que hace unos minutos
no estaba en mi conciencia. En otras ocasiones, un ruido (una bocina
por ejemplo), un objeto (un almohaddn con el que juega mi hija) o una
sensacion externa (de que estoy tocando algo filoso) o interna (dolor de
panza) puede reclamar mi atencion sin que medie mi voluntad.

Existen diferentes teorias y modelos de atencién que se desarrollaron
con el avance del conocimiento cientifico. Desde modelos de percepcién y
atencion focalizada como el de Broadbent (1958) o el de Treisman (1964),
hasta el modelo de redes atencionales de Posner (en colaboraciéon con
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Petersen en 1990 y 2012), de atencion automatica y voluntaria de Corbetta
(Corbetta y cols., 2002) y muchos otros que es relevante conocer, ya que
seran la base sobre la que plantearemos nuestras intervenciones. Entre
los modelos mas conocidos y utilizados en neuropsicologia se encuentra
el modelo clinico propuesto por Sohlberg y Mateer (1987, 2001) en el que
distinguen distintos tipos de atencion: sostenida, focalizada, dividida,
selectiva y alternada. Cada uno de estos tipos de atencion puede estar
afectado independientemente de los otros y relacionarse con distintas
regiones del cerebro. Es por esto que es importante para la rehabilitacion
de la atencion conocer las bases neurales de esta, que nos serviran para
tener un mayor entendimiento de los déficits presentados por nuestros
pacientes (para mas informacion, véase Ravizza y cols., 2009).

Con respecto a la evidencia cientifica relacionada con la rehabilitacion
de la atencién, cuando se plantea Unicamente como un entrenamien-
to atencional a través de ejercicios repetitivos, se observan resultados
contradictorios. En algunos casos hay una mejora Unicamente en el tipo
de tarea entrenada; en otros, en tareas similares, y en otros, en alguna
medida atencional relacionada, cuyo beneficio a lo largo del tiempo es
aun cuestion de debate. Las recomendaciones de distintos grupos de
investigacién apuntan a la combinacion del entrenamiento atencional y
la ensefianza de estrategias metacognitivas y/o estrategias compensa-
torias (Cicerone y cols., 2019; Ponsford y cols., 2014). Esto permite la
generalizaciéon de las estrategias ensefiadas a otras situaciones y otros
aspectos de la vida diaria.

Como se planted en el libro Rehabilitacion cognitiva. De la teoria a
la practica profesional (Torralva, Roca y Raimondi, 2019), para llevar
adelante la rehabilitacién cognitiva podemos elegir técnicas restitutivas,
basadas en la teoria neuropsicolégica, que tengan como objetivo entre-
nar algun aspecto de la funcién y ensefar estrategias internas que el/
la paciente pueda poner en préctica, y/o técnicas compensatorias que
busquen modificar el ambiente para ayudar a compensar los problemas
de atencién. (Para quienes quieran profundizar en estos conceptos ge-
nerales de rehabilitacién cognitiva, se sugiere leer los capitulos 1y 2 de
dicho libro). Cuando nos referimos especificamente a la rehabilitacion
cognitiva de la atencion, es importante tener en cuenta algunas conside-
raciones: la eleccidn de los ejercicios debe ser pensada sobre la base de
qué aspecto o componente de la atencién queremos entrenar, qué
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modalidad (visual y/o verbal) y qué posibilidades tenemos de compleji-
zarlos, o sea, modificar el grado de dificultad. Hay que tener en cuenta
que la repeticion es muy importante. Por esto, siempre que se pueda, se
sugiere complementar los ejercicios realizados en sesion con ejercicios
para que el paciente realice por su cuenta en su casa, ya sea solo o con
un acompanante o familiar que lo asista.

Presentacion del caso

ML es un hombre de 43 anos, casado con P y con tres hijos. En fe-
brero de 2016 ML comenzo a presentar cefaleas frecuentes y de gran
intensidad que impactaron fuertemente en su vida diaria. En el mes
de abril present6 una crisis epiléptica, por lo que fue internado para la
realizacion de diversos estudios con el fin de conocer su etiologia. Se
lo diagnosticé con un gliobastoma fronto-parietal derecho. Luego de
realizar varios estudios adicionales, se decidio realizar una reseccién
quirdrgica del tumor en junio del mismo afo. Posteriormente realizd
ocho sesiones de rayos.

En febrero de 2017 consulté en un instituto de neurociencias cognitivas
con abordaje interdisciplinario, debido a notar diversas fallas cogniti-
vas. Sus principales quejas cognitivas en el momento de la entrevista
eran gque se sentia mas lento, le costaba prestar atencién en conver-
saciones, especialmente cuando habia muchas personas conversando
al mismo tiempo, sentia que se distraia mas seguido y que le costaba
sentarse a leer como solia hacerlo. “Una de las cosas que mas disfruto
es sumergirme en la lectura de una buena novela y perder la nocion del
tiempo. Me molesta mucho tener que leer la misma pagina varias veces
porque no presté atencion a lo que lei”.

Su mayor preocupacion, sin embargo, era el trabajo. Dos meses antes
de realizar la consulta habia retomado sus actividades de forma parcial.
ML se desempefiaba como jefe de Compras en una PyME. Tenia a su
cargo tres personas y hasta el momento del diagnéstico habia tenido
un muy buen desempefio a nivel laboral. Sin embargo, al reinsertarse
laboralmente sintié que le costaba mucho concentrarse en el trabajo,
tardaba mas en terminar las tareas y se distraia reiteradas veces durante
la jornada, impactando esto en la finalizacidn de las tareas propuestas.
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Las fallas cognitivas antes descriptas habian impactado también en su
animo y su autoestima. “Un mes antes de empezar la rehabilitacién casi
renuncio. Realmente pensé que no iba a poder volver a trabajar. Si bien
no volvi de la misma forma, ya que tuve que adaptar o modificar varias
cosas, lo importante es que volvi y que mejoro dia a dia”.

Con respecto a sus antecedentes académicos, ML habia estudiado
la carrera de Administracion de Empresas. En el momento del diagnos-
tico del tumor llevaba diez afos trabajando en la empresa. En relacién
con el tiempo libre, como ya se comenté, ML disfrutaba mucho leer e
ir con su grupo de amigos al club, donde hacia tanto actividades sociales
como deportivas. Cuando comenzd el tratamiento ML no se encontraba
tomando medicacion.

La neurdloga solicité una evaluacion neuropsicolégica, en la cual se
describe compromiso en la atencién y las funciones ejecutivas. Asi, en
la atencién se observé una amplitud atencional disminuida, fallas en la
atencién sostenida y enlentecimiento en la velocidad de procesamiento de
la informacion. En las funciones ejecutivas se observé una afectacion de la
planificaciéon, la memoria de trabajo y la capacidad de realizar varias
tareas en simultaneo en pos de un objetivo mayor (multitasking). El resto
de los dominios cognitivos evaluados se encontraba dentro de valores
normales.

Objetivos de tratamiento

Luego de una reunién inicial con ML y P, se decidié comenzar con un
proceso de rehabilitacion cognitiva. Cabe aclarar que, si bien se realiza-
ron otras estrategias para la rehabilitacion de las funciones ejecutivas,
en este capitulo Unicamente nos centraremos en la rehabilitacion de los
objetivos relacionados con la atencion.

Asi, se establecieron los siguientes objetivos iniciales:

Psicoeducacion sobre el funcionamiento del dominio atencional, el
impacto de los déficits en el desarrollo de actividades cotidianas y
el fundamento de las estrategias de intervencion.

Reducir la cantidad de distracciones en el trabajo. Se buscé que dis-
minuyesen en 50% las distracciones diarias en el trabajo al cabo de dos
meses de tratamiento.
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Mejorar la atencion sostenida en pos de poder retomar la lectura. Se
buscé que al cabo de cuatro meses el paciente pudiese leer entre 60 y
90 minutos continuos sin mayores distracciones.

Mejorar la velocidad de procesamiento de la informacion, para que
esto tuviera un impacto en su vida diaria y, en especial, en su capacidad
para participar de conversaciones y mantenerlas. Se buscé que al cabo
de cinco meses el paciente pudiera percibir una mejora del 50% en sus
interacciones en conversaciones a partir de la aplicacion de la técnica
de Time Preassure Management (TPM).

Intervenciones y desarrollo de los objetivos de tratamiento

Psicoeducacion: En las primeras sesiones del proceso de rehabili-
tacion cognitiva se trabajé con psicoeducacion, lo que permitié tanto al
paciente como a su familia comprender en profundidad lo que le habia
sucedido y las consecuencias que le trajo a su vida diaria. Si bien se uti-
lizaron cuatro sesiones iniciales para esto, la psicoeducacién relacionada
con la atencion continud durante todo el tratamiento.

En primer lugar buscamos que el paciente comprendiera algunos
aspectos basicos del funcionamiento cerebral: los distintos I6bulos, las
funciones asociadas mayormente a cada uno, el concepto del funciona-
miento en redes, etc. En segundo lugar se trabajé para que comprendiera
puntualmente su patologia. Para esto se trabajo sobre su tipo de tumor,
su ubicacién y los efectos secundarios que puede tener el tratamiento de
rayos sobre el funcionamiento cognitivo. En tercer lugar, nos centramos en
la psicoeducacion de la atencidn: tipos de atencion, neuroanatomia, fac-
tores que influyen en un adecuado funcionamiento de la atencion, factores
que afectan la atencién, relacién entre atencidn y funciones ejecutivas,
relacion entre atencion y memoria, etc. Se trabajé en que ML desarrollara
una mayor comprension de los resultados de la evaluaciéon neuropsico-
I6gica y pudiera relacionar dichos conceptos con las quejas cognitivas
que identificaba en su vida diaria.

La psicoeducacion es una parte fundamental de cualquier tratamien-
to. Con ella se busca que el paciente comprenda el porqué de cada una
de las intervenciones que iremos realizando durante el proceso, a fin de
que tenga mayor adherencia al tratamiento y pueda generalizar con mayor



30 | Maria Roca ¢ Diana Bruno ¢ Teresa Torralva

facilidad, al comprender la teoria debajo de las intervenciones. Si el pacien-
te comprende, por ejemplo, que cuando esta cansado su nivel atencional
disminuye, entonces pueda anticiparse a que si intenta leer un libro a la
noche probablemente le cueste mas la concentracion, y asi elegir otro
horario para leer. De esta forma, se genera una mayor conciencia de las
dificultades propias de la atencién y la concentracion, y el paciente puede
en un futuro identificar y aplicar las estrategias de forma independiente.

En la Figura 1.1 mostramos algunas de los dispositivos utilizados en
las sesiones de psicoeducacion de ML.

Reducir la cantidad de distracciones en el trabajo: Para comenzar
a abordar dicho objetivo se confecciond una grilla en conjunto con ML
donde él pudiese identificar el tipo de distracciéon (externa o interna),
cuantas veces durante su jornada laboral sucedian y cuanto tiempo habia
pasado entre distracciones. A continuaciéon se muestra la grilla utilizada:

Fecha

Horario Tipo de distraccion (I o E) Descripcion

Se le solicité a ML que tuviese la grilla en su escritorio durante toda
su jornada laboral y que la completase diariamente. Luego de dos se-
manas se analizaron las causas de las distracciones, a partir de las que
se establecieron las siguientes estrategias:

Modificacion del ambiente: Se movioé el puesto de trabajo de ML de
un area comun a una oficina con puerta. De esta forma, al no estar en un
espacio que compartia con otras personas, evitaba distraerse cuando
alguien entraba o salia o iba a la cocina, o con conversaciones ajenas.
Asimismo, se recomendd que, cuando tuviese que concentrarse en algun
documento o planilla, cerrara su puerta para evitar distracciones externas.
“Esta fue una de las cosas que mas me ayudaron. No puedo creer que
no se me hubiese ocurrido antes... Creo que parar a armar un registro
de qué cosas me distraian me ayudd a ser consciente de la necesidad de
realizar este cambio de puesto (fisico) de trabajo”.

Implementacion de cuaderno de tareas/ideas: Se le solicité a ML que
comprase un cuaderno que pudiera tener en su escritorio durante su
jornada laboral. De esta forma, se le solicité que cuando identificara un
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Figura 1.1. Dispositivos utilizados en las sesiones de psicoeducacién de ML
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distractor interno (alguna tarea pendiente, idea, algo que decirle a alguien,
etc.) lo escribiera en dicho cuaderno para evitar olvidarlo y de esta forma
poder concentrarse en lo que estaba trabajando.

Se trabaj6é sobre comprender la amplitud atencional. El anadlisis de
la grilla que completd ML permitié establecer un tiempo promedio en
el que podia concentrarse. A partir de esto, se estipularon bloques de
concentracion de 20 minutos con descansos de 2 minutos. Esto no fue
facil para ML, ya que él consideraba que 20 minutos eran poco tiempo
y que deberia poder concentrarse por periodos mas prolongados. Se
trabajé en psicoeducacion buscando que comprendiera que forzarse a
tener periodos excesivos de atencidén acababa teniendo consecuencias
negativas, ya que se distraia mucho mas, no era eficiente y esto, como
consecuencia, impactaba en su autoestima. En la medida en que ML
logré mantener la atencidn durante el tiempo establecido por varias se-
manas consecutivas, se incrementaron de manera gradual los bloques
de concentracion.

El avance/éxito del objetivo quedo establecido en funciéon de los re-
gistros realizados por ML en la grilla presentada anteriormente. Esta fue
completada una vez por mes, y las respuestas fueron comparadas entre
si. Se realizaron los célculos en términos de porcentajes, para su correcta
visualizacion.

Mejorar la atencién sostenida en pos de poder retomar la lectura
de libros: Las intervenciones para lograr este objetivo se orientaron hacia
dos frentes: por un lado, se eligieron varios libros de su interés y se los
organizé con base en su dificultad y su extensién. Se comenzé por el libro
mas corto y menos complejo, y se sugirieron bloques de lectura de 20
minutos diarios a media tarde, momento en el que ML volvia a su casa.
Si bien originalmente ML leia a la noche antes de dormir, logro identificar
que en ese horario se encontraba muy cansado vy, por lo tanto, le costa-
ba mas mantener la atencion. En la medida en que ML iba logrando los
bloques de 20 minutos, se fueron extendiendo de a 10 minutos y se fue
complejizando el tipo de libro que leia. “Cuando pude retomar algunos
de los libros que solia leer previo al tumor, fue el momento en que me di
cuenta de que las cosas iban a estar bien, que, si me tenia paciencia, de
a poco volveria a ser yo”.
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Por otro lado, se trabajo en sesidn con ejercicios de atencién sos-
tenida. Se eligieron ejercicios tanto visuales como verbales, de com-
plejidad creciente, y se incluyeron de manera paulatina distractores,
principalmente auditivos. A continuacion se muestran algunos de los
ejercicios utilizados:

Figura 1.2. Ejercicios de atencién

Consigna: tachar todas las letras “A” que se encuentran en el texto

Biografia: Benito Quinquela Martin

El 20 de marzo de 1890 fue dejado en la Casa de Expdsitos un nifio que se
suponia habia nacido tres semanas antes, es por eso que el dia de nacimiento
de Benito ha sido consignado como el 1° de marzo. Fue bautizado con los
nombres de Benito Juan y se le asigno el apellido Martin. Su primer nombre
fue en razén de ser bautizado el dia de San Benito Abad, el 21 de marzo.
Casi ocho anos después, el 16 de noviembre de 1897 es adoptado por el
matrimmonio formado por Manuel Chinchella y Justina Molina, quienes
vivian en la Boca del Riachuelo, donde vivié toda su vida el maestro.

Ejercicios de atencion

Tache el niUmero 6 en las lineas impares y el nimero 9 en las lineas pares.
Cuando pase la linea en la mitad de la hoja, tache los niumeros 8 en las
lineas impares y el nimero 3 en las pares.

FECha: ..o
HOFA: .o
Tiempo emMpPleado: .......eiieieeeieiie e

15974204385725395368013647814615342
96821956253950232547698091824720439
25395769809153659709153428637583165
47698091897420938570915342862139671
86742643850395368013960915342610915
97420915342757091534286539576983653

Continda
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Figura 1.2. Ejercicios de atencion (continuacion)

Consigna: mirar el siguiente fragmento de la pelicula “Los sospechosos de
siempre”. Al finalizar indicar la cantidad de veces que aparece el personaje
de Roger “Verbal” Kynt (Kevin Spacey).

Consigna: escuchar atentamente la siguiente cancién y golpear la mesa
cada vez que aparece la palabra “Nada”.

Consigna: escuchar atentamente la siguiente cancion y golpear la mesa
cada vez que aparece una palabra que comience con la letra “N”.

Consigna: escuchar y repetir los siguientes nimeros
(utilizar musica de fondo si queremos complejizar la tarea).

Estos ejercicios en sesion se complementaron con ejercicios de entre-
namiento atencional a través de una aplicacién para tabletas que utilizé
en su casa.

El avance del objetivo se midié con base en el tiempo que lograba leer
sin distraerse, llegando a los cuatro meses a leer entre 60 y 90 minutos
de forma continua y sin mayores distracciones.

Mejorar la velocidad de procesamiento de la informacioén: Para
trabajar este objetivo nos centramos en dos intervenciones:

«  Aprender la técnica Time Preassure Managment (TPM). Esta téc-
nica, desarrollada por Fasotti y colaboradores en 2000, tiene
como objetivo reducir el impacto del enlentecimiento en la ve-
locidad de procesamiento en la vida diaria. De esta forma, in-
cluye entre sus estrategias la mejora de la conciencia sobre las
dificultades que trae ese enlentecimiento, la optimizacion de la
organizacion, la practica de los requerimientos de una situacion
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y/o la modificacién de la tarea. Asi, los autores plantean tres ni-
veles sobre los cuales trabajar: un nivel estratégico en donde se
analiza la tarea y se identifica dénde se pueden poner en practica
las distintos niveles; un nivel tactico, en el que se planifican las
tareas, eventos y/o decisiones (por ejemplo, invitar a cenar a un
maximo de dos personas a la vez, para evitar que se generen
muchas conversaciones en simultaneo); por ultimo, un nivel ope-
racional, donde deben ejecutarse acciones para evitar fallas y/o
fracasos (si me encuentro en la situacién de que varias personas
estan conversando y no logro seguirlas, elegir una persona y lle-
varla a un lado para tener una conversacion uno a uno).

El trabajo inicialmente se centrd en que el paciente comprendiera
la estrategia y luego se buscé que pudiese ponerla en practica en
diversas situaciones de su vida diaria. Se trabajo especialmente
en la aplicacion de esta técnica a su dificultad para mantener
conversaciones grupales. Para ello se desarrollé una grilla que el
paciente fue completando luego de cada evento social, y en la que
debia identificar cada una de las etapas, si pudo o no llevarlas a
cabo (si no, dénde estuvo la falla) y como fue su percepcion de
su desempeno en dicho evento.

«  Entrenamiento en velocidad de procesamiento. Se realizaron en
sesion ejercicios donde se ponia en juego la velocidad de pro-
cesamiento, ya sea en papel y lapiz, computadora o tableta. Se
busco que el paciente fuera disminuyendo el tiempo de ejecu-
cién y los errores al realizar cada uno de los ejercicios plantea-
dos. Se trabajé con ejercicios de distintas modalidades (lectura,
dibujos, auditivo, etc.) y con practicas repetitivas, y antes de pa-
sar al siguiente ejercicio se garantizé el 95% de eficacia.

Conclusiones

El objetivo del presente capitulo fue describir la rehabilitacidon aten-
cional de un paciente luego de un tumor cerebral. La rehabilitacion de la
atencién no es tarea facil, pero es fundamental, dado el alto impacto que
tiene en la vida diaria de nuestros pacientes y que se encuentra afectada
en gran cantidad de enfermedades neuroldgicas y psiquiatricas. Ademas,
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al ser una funcion estado, su afectacién impacta negativamente en otros
dominios cognitivos.

El objetivo ultimo del proceso de rehabilitacion debe ser siempre
lograr una mejora en la vida diaria de los pacientes. Para esto debemos
nutrirnos tanto de las estrategias restitutivas como de las compensato-
rias, establecer objetivos que sean ecoldgicos y ensefar estrategias que
puedan generalizarse a otras situaciones cotidianas.

Una mencion importante merece el rol de la familia de ML durante el
proceso de tratamiento, que lo acompafnd a comprender la situacién y
lo ayudo cuando se frustraba porque no podia hacer como antes alguna
actividad o con algun ejercicio de rehabilitacion, dandole los espacios
para que pudiese practicar las tareas establecidas como parte del trata-
miento, y también tomo algunas tareas para no sobrecargarlo y practicé
cada una de las recomendaciones que se hicieron desde el equipo de
profesionales. Pero, mas que nada, lo acompafd amorosamente durante
todo el proceso.
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