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mo craneoencefalico; seofrecen datossobrelaeficaciadel Programa
de Rehabilitacion Integral, Intensivoy Multidisciplinar C.RE.CER®.
Pacientesy métodos. El estudio serealizé teniendo en cuenta no sélo
losaspectosclinicosdelarehabilitacidn, sinotambiénen el marco del
ambito juridico en € que se ven envueltos gran parte de los trauma-
tismos craneoencefélicos, principalmente cuando son ocasionados
por accidentes de tréfico. Para ello, se estudiaron un total de 10 pa-
cientes con traumatismo craneoencefélico grave, con edades com-
prendidasentrelos 19y los 39 afios. Todos|os pacientes fueron estu-
diados al inicio y al final del tratamiento con una bateria de tests
neuropsicoldgicosy, entre tanto, tratados con € Programa de Reha-
bilitacion Integral, Intensivo y Multidisciplinar C.RE.CER®. Resul-
tadosy conclusiones. Losresultados demuestran una alta eficacia de
lostratamientosen lamayoria delos pacientes, en quienesseobtienen
reducciones superiores al 70% en los déficit emocionales y méas del
60% en la recuperacion global de los enfermos que realizaron los
programas. Asimismo, seponen en evidenciaalgunasdelaslimitacio-
nes de los baremos de indemnizaciones recogidos en la legisacion
espafiola. [REV NEUROL 2001; 33: 377-83]
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Orientaciones en rehabilitacion cognitiva

B. L 6pez-Luengo

DIRECTIONSIN COGNITIVE REHABILITATION

Summary. Introduction. In spite of the numerous investigations generated for the detection of cognitive deficits in diverse
populations (head injured, mental diseases), there is not an equipable volume of research directed to the study of the rehabil-
itation. However, little by little, it is detected a certain hegemony of the techniques used in relation to the subject that sublies
of bottom. To take as frame the integrating model on the cognition from Parenté and Herrmmann (1996), in which three types
different from variables are considered (active, passive and support) serves to fit the different directions in the cognitive
rehabilitation. Development. In the present work the cognitive rehabilitation was fitted, each one of the approaches would be
described (therapy stimulation, training of processes, training in strategies, processing with nutrients and medication,
external aids, increaseof the physi cal and emotional health and social functioning, operant conditioningand neural repairing).

[REV NEUROL 2001; 33: 383-7]
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INTRODUCCION

Habitualmente, se diferencian tres modalidades de rehabilita-
cién cognitiva[1]:
— Rehabilitacion: consistenteen larecuperacion delafuncion
deteriorada.
— Sustitucion: referente alaasimilacion delafuncion deterio-
rada por otra conservada.
— Compensacién: eslautilizacion de algin elemento externo
al sujeto para que compense la funcién deteriorada (p. €.,
emplear una calculadoraen lugar de sumar mental mente).

Lautilizacion deun model o tedrico quedefine el funcionamien-
to cognitivo desde una perspectivaintegradoraamplialas dife-
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rentesformasdeintervencién. Uno de estos soportesteoricos|o
constituye el modelo creado por Herrmann y Parenté, en 1994
[2], el cual asume que la cognicion y la rehabilitacion pueden
estar influidaspor muchosfactoresy queestospueden agruparse
en tres modalidades: variables activas, pasivas y de soporte.
Estas variables afectan tanto ala cognicion del paciente, como
a la capacidad de ensefiarle, por ejemplo, una estrategia de
compensacion.

Variables activas

Son operaciones cognitivas que pueden ser aprendidas y que
afectan a contenido de lainformacion en el sistema cognitivo,
esto es, actlian sobre percepciones, pensamientos, imagenes o
recuerdos. Existen dostipos de variables activas: |as manipul a-
ciones mentalesy las aplicaciones de tendencias mentales. Las
primeras son procesosmental esquefomentan lacodificacionde
lainformacion, tanto paratransferirlaalamemoriaalargo plazo,
como para acceder aella; estarian incluidas | as operaciones de
prestar, alternar y sostener la atencion, ademas de estrategias
mnemotécnicasy lacreacion deimégenes mentales. Lasaplica-
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ciones de tendencias mentales se refieren a estrategias con las
gue aproximarse alas tareas cognitivas, como laresolucion de
problemas, tomade decisionesy aprendizaje de conceptos. Son
patrones, mas o menos fijos, que la persona aplica a una situa-
cion especifica.

Estetipodevariablesvanaorientar parapercibir lainforma-
cion entrante, facilitar sumanejoy controlar el tipo derespuesta
y su manifestacion. Sobre estas variables se articulan practica-
mentelatotalidad delosestudiossobrerehabilitaci on cognitiva.

Variables pasivas

Mientras que las variables activas af ectan directamente al con-
tenido de | as representaciones mentales, 1o que es aprendido o
recordado, |as variables pasivas afectan aladisposicion, incli-
naciény preparacion hacialatarea. Esto puede hacer mas fécil
guelapersonaproceselainformacién. Puedenfluctuar alolargo
del dia, incluso deunahoraaotra, sinquelamayoriadelagente
tenga concienciano sdlo de sus fluctuaciones, sino de sus efec-
tos. Hay dostipos de variables pasivas: fisioldgicas (condicion
fisica y consumo de determinadas sustancias) y psicolégicas
(estados emocionales, actitudes y motivacion).

Estas variables afectan alareceptividad de informacion (p.
g., problemas de vision implicarian una pérdida de informa-
cion), su manegjo (p. €., aguien que se encuentre apético no
procesarialainformacion tan rpido como si estuviera alerta),
asi como la capacidad de respuesta (p. €., alguien que esté muy
medicado no puede pronunciar claramente lo que desea).

Variables de soporte

Esteotrotipodevariablessonexternasal sujeto, obvianlafuncion
cognitivay asumen lafuncién. Existen trestipos de variables de
soporte: lasprétesis, que ayudan alapersonaamanejar situacio-
nes que requieren delacognicion (p. g ., calculadoras o diarios);
el ambiente fisico, esto es, la modificacién del ambiente para
favorecer el almacén orecuperaci éndeinformacion, y el ambien-
tesocial, esdecir, lautilizacion delared socid (p. €., quealguien
Ilame ala persona pararecordarle que debe acudir aunacitacon
su terapeuta). Todas ellas sirven para compensar lafuncion.

Laefectividad del funcionamiento cognitivo vaadepender,
en Ultimainstancia, de lacalidad de lainteraccion de estos tres
tipos de variables.

MODALIDADESDE REHABILITACION COGNITIVA

El model o expuesto en el apartado anterior permiteencuadrar las
diferentes modalidades de rehabilitacién cognitiva existentes
[3]. A continuacion, describiremos cadaunade ellas; en alguno
de los apartados se comenta algun estudio cuyo objetivo haya
sido larehabilitacion de los procesos atencional es en personas
con dafio cerebral. El hecho de que nos centremos en esta capa-
cidad cognitiva se debe alaimportanciade lafuncionensiy a
gue eslabase parael funcionamiento correcto de las capacida-
des superiores.

Terapia de estimulacion no dirigida o practica

Es el método mas antiguo de rehabilitacion cognitivay uno de
los més utilizados. Se basaen laideade que el funcionamiento
cognitivo puede mejorarse mediantelaestimulacion del sistema
cognitivo de forma general. Asume laidea de que unafuncion
cognitiva seria como un ‘musculo mental’ y ejercitarlo en una
tarealo reforzaria para utilizarlo en otras actividades [4]. Este
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Tabla. Ventajas e inconvenientes de la utilizacion de soporte informatico
para la rehabilitacion.

Ventajas

Permite controlar de forma maés efectiva la presentacion del estimulo

La recogida de los datos es mas fiable y coherente

Facilita el andlisis de los datos

Los estimulos que se presentan resultan mas atractivos, lo cual aumenta
la motivacién del sujeto

Dispone de todo el tiempo del mundo, es decir, es paciente, por lo que
no somete al sujeto a presion

Proporciona un feedback rapido y correcto

Permite el trabajo personal y desde el propio hogar

Inconvenientes

Debe elegirse el software adecuado para cada individuo y adaptarlo
a sus necesidades

La poca familiaridad con el empleo de ordenadores facilita respuestas
de ansiedad

Carece de las habilidades del terapeuta (empatia, escucha activa)

Sélo son utiles en la administracion repetida de ejercicios, pero no sirven
para otras modalidades de intervencién, como el entrenamiento en auto-
instrucciones

tipo deintervencion sellevaacabo normalmente con g ercicios
de papel y |4piz (més recientemente con soporteinformético) y
serequiere el uso de una 0 més habilidades mentales.

Lautilizacion de soporte informético paralarehabilitacion
tiene una serie de ventajas e inconvenientes [5] (Tabla).

Describiremos dos estudios a respecto. El primero de ellos
[6] serealizd con 21 pacientesy 22 pacientes formaron parte de
un grupo control. El entrenamiento se llevé a cabo durante dos
horas semanal es por un periodo de seismeses. Se seleccionaron
modulosdelaseriedeejerciciosdeordenador estdndar de Bracy
con los que se trabajé la atencion, ladiscriminacion visuoespa-
cial, lamemoriaacorto plazo y laresolucion de problemas. En
laevaluacion se utilizo una prueba de escuchadicética. Trasel
entrenamiento no hubo mejoraen el rendimiento en laescucha
dicética. Hay que sefialar, no obstante, que la evaluacion fue
auditivay el entrenamiento visual; asi, podria darse el caso de
gue si se hubieraproducido mejoriatras el entrenamiento, pero
no la generalizacion a otra modalidad sensorial.

El segundo estudio fuerealizado por Thomas-Stonell et al en
1994 [7]. Estos autores utilizaron un programa de ordenador
(TEACHware) queincluye un médulo con pruebas especificas
dedeteccion (eval uacion pre-post) y seismddulosderehabilita-
cion. Lamuestra estuvo compuesta por 12 sujetos divididos en
dos grupos; ambos grupos fueron evaluados dos veces (con un
interval o decuatro semanas), pero uno delosgruposrecibidtras
dichaevaluacion un entrenamiento con el programaduranteocho
semanas (dos veces por semanay cada sesién erade unahora).
Tras este periodo, ambos grupos fueron eval uados de nuevo. El
programautilizado se centraen cinco areas. atencion, memoria,
comprensiOn, organizaciony razonamientoy resolucion depro-
blemas. Hay cincovariacionesparacadaunadelastareas, y cada
una cuenta con tres niveles de dificultad. El ordenador elige
aleatoriamente latarea
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El mo6dulo de evaluacion consta de un total de 25 tareas,
cinco para cada uno de los médulos de entrenamiento. En la
evaluacion, ademas de estas pruebas se utilizaron: el Paced
Auditory Serial Addition Task (PASAT), el Expressive One-
Word Picture Vocabulary Test-Upper Extension, el Clinical
Evaluation of Language Fundamental s-Revised, el Adolescent
Word Test, el test de Peabody y un test de competencialinglis-
tica. Tras el entrenamiento, mejord la puntuacion total de la
prueba especificade deteccion (TEACHware) y del Expressive
One-Word Picture Vocabulary Test-Upper Extension, dos sub-
testsdel Clinical Evaluation of Language Fundamental s-Revi-
sed (asociacion depalabray recuerdo defrases), dossubtestsdel
Adolescent Word Test (nombresy aconteci mientosi mportantes)
y unsubtest del test decompetencialingistica(comprensiénde
frases ambiguas).

Entrenamiento de procesos, estimulacién directa o dirigida

Essimilar al método anterior, pero secentraen areas cognitivas
especificas. Desde esta perspectiva, resultaimprescindible una
evaluacidninicial adecuadaqueofrezcaunadescripciondetalla-
dadelasfunciones o habilidades perdidas, de tal formaque los
programas de tratamiento puedan disefiarse paraque demanden
al cerebro el empleo de los procesos interrumpidos [8].

Park, Porulx y Towers[9] entrenaron a23 paci entes, duran-
teun total de unas40 sesiones, en unadistribucién de unasdos
horas por sesion alo largo de siete meses; se utilizd un grupo
control formado por sujetos normales. En laevaluacién se uti-
liz6 también el PASAT vy la tarea de Brown-Peterson. Esta
ultima evalGia la memoria bajo condiciones de distraccion y
consiste en primero escuchar tres consonantes, después un
numero, contar haciaatrasy, cuando al paciente sele pide que
pare, debe decir lastres consonantes que escuchd a principio.
Tras el entrenamiento, se produjo una mejoria en todas las
pruebas —no se esperaba mejora en la tarea de Brown-Peter-
son—, pero también mejoraron los resultados en el grupo con-
trol. Hay que indicar que los resultados del grupo control se
tomaron de otro estudio realizado en 1988 [10], en el cual se
evalué a los participantes dos veces con un intervalo de una
semana; por ello esfacil explicar en este caso lamejoracomo
efecto de la préctica

Hay que sefialar que unavariable que podriaser responsable
del éxito obtenido eslaaplicacion delas pruebas en funcion del
rendimiento del sujeto.

Entrenamiento en estrategias

Consiste en ensefiar estrategias cognitivas que sean aplicables
en una amplia variedad de contextos, por g emplo, estrategias
pararesolver problemas, recordar informacion o paraconversar.

lan Robertson harealizado diversos estudios de caso Unico
en el que utilizael método de autoinstrucciones pararedirigir
deformaadecuadalaatencién, siempre basandose en un cuer-
po tedrico sobreel funcionamiento de estacapacidad. En 1995,
este autor realizd un estudio [11] en el que entrend a ocho
pacientes con negligenciavisual (resultado de uninfarto cere-
bral en el hemisferio derecho) con el fin de mejorar su capaci-
dad para sostener la atencion. Se utilizaron pruebas similares
enlaevaluaciony el entrenamiento; en este Gltimo se entren6
en autoi nstrucciones con tareas que requerian vigilanciatales
como clasificar monedas, cartas o figuras de diferentes tama-
fios, coloresy formas; por su parte, enlaeval uacion seemplea-
ron las siguientes pruebas: contar tonos, cancelacion de letras
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(puestasen columnas), cancel aciondeletras(en horizontal), el
Baking Tray Test (col ocar piezasde maderadeformasimétrica
enhilera), orientaciéndelineasy repeticion dedigitosinversa.
El entrenamiento, en el que se autoinstruia al sujeto para que
atendiera, se realizé en cinco sesiones de una hora cada una.
L as pruebas de evaluacion se aplicaron durante un periodo de
Iineabase (lacantidad de dias empleados paralalineabasefue
diferente para cada sujeto, de 3a 1l dias) y diariamente antes
de cada sesién de entrenamiento. Unavez iniciado el entrena-
miento, en el ambito grupal mejoran significativamente los
resultadosen el Baking Tray Test y enlapruebade cancelacion
deletras vertical.

Nutricion y tratamiento farmacol égico

Consiste en la utilizacion de sustancias 0 medicamentos que
mejoren la cognicidn, al corregir algin desequilibrio quimico
gue produce el déficit.

Ayudas externas

Asume que ciertos déficit cognitivos se tratan mejor cuando se
dota a sujeto de ayudas externas que obvian el problema, mas
que cuando se entrena el proceso. El objetivo eslareorganiza-
cionfuncional o adaptacionaladiscapacidad, masquelarestau-
racion de lafuncion perdida.

No se han encontrado estudios que utilicen ayudas externas
paramejorar problemasatencional esen estapoblacion. No obs-
tante, esunamodalidad extensamente utilizada paraabordar |os
problemas de memoria.

Mejora de la salud fisica y emocional,
asi como del funcionamiento social

Mientras gque todos los procedimientos anteriores se dirigen a
actuar sobrelafuncion cognitiva, desde esta perspectivael ob-
jetivo es el estilo de vidade la persona. Es una aproximacion a
las variables pasivas. El ensefiar areducir el estrés o instaurar
habitos de suefio y alimenticios pueden mejorar el funciona-
miento cognitivo.

Procedimientos operantes

Desde una perspectiva conductual, esta linea de intervencién
implicalaidentificacion de potencial es refuerzos y/o castigos,
asi como su aplicacion para conseguir los cambios deseados.
Emplealosprincipiosdel aprendizajeparatratar deincrementar
laprobabilidad de dar unarespuesta. Consiste, por g emplo, en
el reforzamiento contingente cuando mejorala atencién en las
tareas de terapia o se utiliza una estrategia de memorizacion.

Wilsony Robertson[12] publicaron un estudio de caso tnico
en el cual tratan de analizar lageneralizacién del entrenamiento
alavidacotidiana. Paraello, intentan mejorar la atencion sos-
tenidade un sujeto con unalesion cerebral grave, disminuyendo
el nimero de equivocaciones producidas durante la lectura,
evitando que el individuo se concentre en las autoverbalizacio-
nes negativas cadavez que comete un error. Latécnicade eva-
luacion utilizada fueron los errores que el sujeto cometiaen los
primeros 15 minutos de lecturade un texto durante 30-40 minu-
tos. Se consideraba error cada vez que el individuo tenia que
releer unapalabrao unafrasea sentir que se habia perdido. Se
tomo unalineabase durante 16 dias antes deiniciar el entrena-
miento.

El entrenamiento constaba de varias partes: laprimeradurd
40 dias, con cuatro sesiones diarias de una hora cada una. El
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sujeto debia leer una novela del siguiente modo: tenia que ir
aumentando lacantidad detiempo queeracapaz deconcentrarse
en la lectura sin cometer equivocaciones, pero debia paraba
cuando se equivocaba. Antes de cada unade laslecturas, debia
respirar profundamentey decir envoz altaqueibaaser capaz de
hacerlo. Cada vez que cometia un error, €l sujeto parabay se
reforzabaparaseguir con ello. Unavez quelapersonafue capaz
deleer correctamente durantecinco minutossepasd alasegunda
parte. En éstael sujeto debialeer mientrasoialaradio defondo.
Cadadia, lefaprimerosinruidoy realizabatresensayosmascon
distraccion, decinco minutoscadauno. Cadavez quecometiaun
error, debiade mirar hacialapared, concentrarse en su respira-
cion y seguir leyendo. Se efectuaron cuatro sesiones por dia
durante 11 dias. Los resultados encontrados muestran que, a
pesar delamejoraen lalecturadel texto en el que el sujeto fue
entrenado, dichamejoriano seprodujo enlapruebautilizadaen
laevaluacion.

Lainterpretaci 6n de estos datos es complicada, yaqueno es
facil discernir quéesproducto delapracticacon el autorrefuerzo
y qué se debe al modelado.

Métodos quirdrgicos

Consisten en la sustitucion fisica del tejido cerebral dafiado.
Estetipodeintervencionesestaproliferandoenel tratamientode
pacientes con enfermedades degenerativas del tipo de laenfer-
medad de Parkinson o |a corea de Huntington [13].

CARACTERISTICAS GENERALES
DE LA REHABILITACION COGNITIVA

Larehabilitacion cognitiva es un proceso terapéutico cuyo ob-
jetivo esincrementar o mejorar la capacidad del individuo para
procesar y utilizar lainformacin queentra, asi como permitir un
funcionamiento adecuado enlavidacotidiana[14]. Esteproceso
seiniciaconunaeval uacion que permitano sololadetecciondel
déficit, sino laelaboracion delaintervencion. Algunas caracte-
risticas de larehabilitacion cognitiva son [15]:

— Proporcionar informacion no s6lo sobrelas &reas cognitivas
alteradas, sino también sobre las conservadas. Ello permite
conocer lasareassobrelasquehay queinterveniry saber con
gué capacidades contamos para construir el programa de
intervencion.

— Aportar informacion sobre el nivel cognitivo premdrbido.
De este modo, puede estimarse qué nivel de mejoriapodria
alcanzarse.

— Utilizar pruebas estandarizadas que permitan comparar el
rendimiento del paciente con el de la poblacion general.

— Ademés de lainformacién cuantitativa (qué hace), extraer
informacion cualitativa (como lo hace).

Si noscentramosen el proceso rehabilitador, deben seguirselos
siguientes pasos [16]:

— Anadlizar lastareasque sevan adutilizar: conocer qué procesos
activalatarea, s deberealizarse en un periodo determinado o
no, si debe llevarse a cabo con interrupciones o hay querea-
lizarladeformacontinuahastael final, como estaestructurada
y qué habilidades son necesarias para su realizacion.

— Adaptar latareay/o ambiente: poco a poco se debe reducir
la presion del tiempo y el nimero de subtareas utilizadas,
minimizar las interrupciones y listar las secuencias de las
tareas.
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— Analizar los déficit del sujeto: debemos saber si los déficit
del pacientesedebenaqueésteeslentoorapido, si sedistrae
facilmente, si tiene problemas cognitivos adicionales o si
presenta problemas motores, entre otros.

— Analizar €l potencial de compensacion: hay que conocer la
posibilidad de compensar €l déficit, en caso de que se deba
acudir avariables externas.

Lamayoriadelosprogramasideados pararehabilitar losproce-
sos cognitivos se han creado en centros de rehabilitacion como
un intento de dar salida a la demanda de |os problemas de los
pacientes y, a menudo, son realizados con ordenadores. Lava-
loracion de la eficacia de estos programas es dificil por las si-
guientesrazones[17]:

— Losprogramas raravez se basan en un sistematedrico dela
atencién; en lugar de ello, los investigadores describen las
funciones a ser entrenadas con términos coloquiales y con
gran validez aparente.

— Losmétodos de rehabilitacién suelen basarse en masdeun
principio (repeticion, feedback, aplicacion denuevasestra-
tegias, etc.) y son combinados, por o que no queda claro
cudles son |os componentes responsabl es de la mejora ob-
tenida.

— Los programas de entrenamiento se focalizan en diferentes
aspectos delaatencion, detal formaque los sujetos pueden
ser entrenadosparatrabajar masrapido, emplear mastiempo
en unatarea o rendir mas eficientemente.

Podemos concluir que larehabilitacion es viable segiin se hade-
mostrado con algunos estudios, aungue serecomiendaprudencia
alahora de disefiar un plan de intervencién. En funcion de los
diferentes elementos que parecen ser efectivos, existen unaserie
de pautas que deben tenerse en cuenta en laimplementacion de
cualquier programa de rehabilitacion cognitiva[18]:

— El entrenamientodebeserindividual, perfectamenteadapta-
doalosdéficit del sujetoy aprovechando su potencial, inde-
pendientemente de quedicho entrenamiento serealiceenun
contexto degrupo. El programael egido sehadeadaptar alas
necesidades individual es de cadaindividuo y ha de ser util
parasu vida cotidiana.

— Debentenerseen cuental ostrestiposdevariablesrecogidos
en el modelo (activas, pasivasy de soporte).

— El entrenamiento cognitivo debe comenzar por |os aspectos
mas nuclearesy debe programarse lageneralizacion anivel
mas molar através detareasen lavidadiariadel sujeto que
comprometan |as funciones cognitivas entrenadas.

— Se debe comenzar con tareas que exijan del sujeto unas de-
mandas minimas de su capaci dad atencional, de maneraque
seanecesari o un pequefio esfuerzo pararealizarlas, pero que
asegure que sevaatener éxito enlamisma, eir progresando
en dificultad poco a poco, segiin se vaya alcanzando €l cri-
terio adecuado. De este modo, podriaser necesario, paraun
determinado sujeto, comenzar con tareas méas autométicas
del estilode orientacion al estimulo’ eir progresando hacia
otras mas controladas [19]. Como un grado mas de dificul-
tad, seafiadiramaterial con cargaemotiva, yaqueésterepre-
sentaun nivel demayor cargaen el sistemadeprocesamiento
de lainformacion del sujeto.

— Traslamgoraenlaspruebas, seemplearamateria delavidareal .

— Parafacilitar lageneralizacion, se debeentrenar al sujetoen
variostiposdetareas (p. g ., visuales, auditivasy tactiles) o
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gue exijan distintas respuestas (hablar, apretar unatecla o
escribir).

— Ajustar €l nivel dedificultad. El sujeto nuncadebe acabar en
una sesién en la que tenga més errores que aciertos.

— Debeincluirseuncomponenteeducacional, puesfavorecela
motivacion y auto-observacion.

— Se ha de redlizar un entrenamiento metacognitivo, lo cual
implicaexplicar quéeslaatenciony dotar deestrategiaspara
dirigir la atencion del sujeto de forma adecuada. Asi, las
primerassesionescomenzaran explicandotodo estoal sujeto

REHABILITACION COGNITIVA

y en las siguientes el terapeuta debe hacer que el sujeto o
expligue con sus propias palabrasy de este modo asimilela
informacion. Este esel paso primero y fundamental de todo
proceso de intervencion cognitiva.

— Debeintervenirsetodas|as éreas af ectadas, deformaserial,
organizandolas en un orden jerarquico.

— Emplear material que motive a sujeto.

— Proporcionar feedback sobre el rendimiento.

— Recompensar tanto los logros obtenidos, como el esfuerzo
realizado.
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Resumo. Introdugdo. Apesar das numerosas investigacfes gera-
das pela detecgéo de défices cognitivos em diversas aldeias (trau-
matismos cr aneo-encefalicos, doentesmentais, etc.), ndo existeum
auge equiparavel dirigido ao estudo da reabilitacdo dos mesmo.
No entanto, pouco a pouco, detecta-se uma certa hegemonia das
técnicas utilizadas em fungdo do objectivo subjacente do fundo a
adoptar, como marco, o modelo integrador sobre o funcionamento
cognitivo de Parenté e Hermmann (1966), em que se tem em con-
sideracaotréstiposdiferentesdevariaveis(activas, passivasede
suporte) que avaliam ndo s6 do funcionamento cognitivo, como
também a melhoria da cognicdo, permitindo enquadrar as dife-
rentes orientacBes na reabilitac&o cognitiva. Desenvolvimento.
No presente trabalho enquadra-se a reabilitacéo cognitiva, des-
creve-se cada uma das abordagens (terapéutica de estimulagéo,
treino de processos, treino em estratégias, tratamento comnutri-
entes e medicacdo, ajudas externas, aumento da saude fisica e
emocional e do funcionamento social, condicionamento estimul o/
resposta, substituicdo de tecido), e apresentam-se os resultados
de diversos trabal hos realizados sob cada uma das per spectivas.
[REV NEUROL 2001; 33: 383-7]
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