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Resumen

Este artículo tuvo como objetivo realizar una revisión de las técnicas 
de recuperación espaciada y de ayudas de memoria externas, para la 
rehabilitación de personas con daño cerebral adquirido. Inicialmente 
se expusieron las alteraciones cognitivas y funcionales comunes en 
personas con daño cerebral y, posteriormente se describieron cada una 
de las técnicas, indicando en qué consiste cada una de ellas y mostrando 
los resultados de las investigaciones revisadas. Se determinó que la 
principal utilidad de las técnicas de recuperación espaciada y ayudas 
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introducción 

Este artículo tiene como objetivo principal realizar una revisión 
bibliográfica acerca de dos técnicas de rehabilitación neuropsicológica 

utilizadas en pacientes con daño cerebral adquirido (DCA): las ayudas de 
memoria externas y la recuperación espaciada. Se espera que este sea el 
primero de dos artículos en los que se analizarán diversos aspectos de 
distintas técnicas de rehabilitación para población con DCA y se revisarán 
investigaciones de cada una de ellas. Sin embargo, antes de realizar 
la revisión se hará un recuento acerca de las alteraciones cognitivas 
frecuentes después de un DCA, así como de las limitaciones funcionales 
que se observan en dicha población. Nos centraremos principalmente 
en dos etiologías de DCA: los accidentes cerebrovasculares (ACV) y los 
traumas craneoencefálicos (TCE), ya que presentan una alta prevalencia 
a nivel mundial, y son causantes en muchos de los casos de discapacidad.

de memoria externas fue en el tratamiento de dificultades de memoria, 
aunque sólo en algunas ocasiones se evaluaron mejorías en medidas 
neuropsicológicas. La utilización de ayudas de memoria externas fue la 
técnica que en más ocasiones demostró ganancias en funcionalidad y 
mantenimiento a largo plazo.
Palabras clave: Rehabilitación neuropsicológica, recuperación espaciada, 
ayudas de memoria externa, daño cerebral adquirido.

Abstract

The purpose of  this article is to carry out a review of  the spaced retrieval 
and external memory aids techniques for the rehabilitation of  people with 
acquired brain injury. Initially, the common cognitive and functional deficits 
in acquired brain injury were exposed; later, each technique was described, 
indicating what each one consists in and the results of  the studies reviewed. 
At last, it was determined that, spaced retrieval and external memory aids 
were mainly used for the treatment of  memory deficits, although only in 
few cases the gains in neuropsychological measures were evaluated. The 
external memory aids technique was the one that more often showed 
functional gains and follow up maintenance.
Key words: Neuropsychological rehabilitation, spaced retrieval, external 
memory aids, acquired brain injury.
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Según datos de la OMS, se estima que existen alrededor de 30’471.000 
casos de ACV en todo el mundo. En estos, el 15,6% corresponden al 
con tinente americano, el 44,2% a Asia y Oceanía; el 5,1% a África, el 
3,7% a la región del mediterráneo oriental y el 31,4% a Europa. En el 
caso del TCE, la OMS estima que existen 17’671,000 de casos en todo 
el mundo, de los cuales el 9,3% corresponden al continente africano, el 
11,7% a América, el 12,2% al mediterráneo oriental, el 13,6% a Europa 
y el 52% a Asia y Oceanía (Organización Mundial de la Salud, 2008).

En Colombia, se estima que 20 de cada mil habitantes mayores de 50 
años padecen ACV, y esta situación es más prevalente en el sexo femenino 
que en el masculino. Por su parte, el único estudio epidemiológico de 
TCE realizado en nuestro país reporta una prevalencia de secuelas por 
TCE de 6,9 por cada 1.000 habitantes (Pradilla et al., 2003). Sin embargo, 
no existen datos acerca de los TCE que no producen ningún tipo de 
alteración posterior. Además, es lógico pensar que debido al alto número 
de accidentes de tránsito y actos relacionados con la violencia, el número 
de personas que presenta un TEC en Colombia puede ser mucho mayor 
que el que se presenta en otros países.

Todas estas personas que anualmente sobreviven a un ACV o TCE a ni
vel mundial enfrentan dificultades cognitivas, comportamentales, emo
cionales y funcionales, que deben ser intervenidas, para incrementar su 
calidad de vida y la de sus familiares.

AlterAciones cognitivAs Posterior A dcA

Las consecuencias del daño cerebral producto de TCE y ACV son muy 
amplias. Los  estudios con pacientes con ACV y TCE leve sugieren que 
muchos se recuperan rápidamente y pueden volver a realizar actividades 
cotidianas, mientras que hay personas que continúan presentando pro
blemas (Till, C. et al., 2008; Ladera & Perea, 2008). Estas secuelas pueden 
manifestarse en múltiples niveles, y ocasionan variedad de alteraciones 
físicas, cognitivas y comportamentales que son diferentes para cada 
individuo y que pueden ser incapacitantes, al punto de impedir o dificultar 
la funcionalidad en actividades de la vida diaria, académicas y/o laborales  
(Muñoz, J. et al., 2001; Maxwell et al., 1995 y  Albensi, 2001 citados por 
Zohar, O. et al., 2003). 
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Según SchmitterEdgecombe (1996), las deficiencias en los procesos 
cognitivos pueden ser, en parte, la causa de los déficits funcionales que 
presentan las personas con daño cerebral. En un estudio realizado por 
Jennett y Macmillan (1981) se encontró que las alteraciones neurop
sicológicas secuelas de daño cerebral contribuían a la discapacidad 
en dos terceras partes de los pacientes estudiados. De ahí que sea tan 
importante considerar estas alteraciones con miras a identificar las bases 
de los déficits funcionales de los pacientes e intervenir oportunamente. 

Las alteraciones cognitivas producto de daño cerebral dependen de 
múl tiples factores tales como: la gravedad del traumatismo (Katz & 
Alexander, 1994), tipo de lesión (Sazbon et al., 1990; Servaide, 1997; Ross 
et al., 1994;  Yablon, 1993; Alberico et al., 1987; Arrotegui, 1997), la edad 
del sujeto (Najenson et al., 1980;  Jaffe et al., 1995), la capacidad cognitiva 
previa y el nivel de inteligencia general (Burgess & Shallice, 1996; Kesler 
et al., 2003), y la personalidad premórbida  (Maturana & Maturana, 2007; 
Muñoz et al., 2001), entre otros factores psicosociales, como el apoyo 
familiar y la integración laboral  (Muñoz et al., 2001). En los casos en 
que la lesión cerebral es difusa, generalmente se presentan déficit a nivel 
de atención y concentración (García et al., 2003; Ríos, Muñoz & Paul, 
2007), memoria (Yamaki et al., 1997; Muñoz, et al., 2001; Newsom et 
al., 2007), y capacidad de procesamiento de la información en cuanto 
a velocidad y cantidad de información que se maneja simultáneamente 
(Muñoz et al., 2001), lo que a su vez incide en procesos de abstracción 
y razonamiento (Levin et al., 1997). 

En los casos en que la lesión es focal, se puede generar sintomatología 
aso ciada al lugar de la lesión. Ahora bien, se ha encontrado un patrón 
de afección en este tipo de lesiones que implican a los lóbulos frontales 
y temporales (Levine, Katz, Dade & Black, 2002; Hoskison, 2009), y 
los problemas más frecuentes son: dificultades para regular y controlar 
la conducta (Perrone et al., 2005), trastorno de aprendizaje y déficit de 
memoria (Lowther & Mayfield, 2004), alteraciones de perso nalidad y 
desajuste social (Junqué et al., 1998; Muñoz et al., 2001; Matu rana & 
Maturana, 2007). 

Se ha encontrado que los problemas de la atención, memoria y el fun
cio namiento ejecutivo son los más prevalentes en los casos de daño 
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cerebral (Lowther & Mayfield, 2004;  Ríos, Muñoz & Paul, 2007). Por 
ejemplo, Van Zomeren y Van den Burg (1985) reportan que en un grupo 
de pacientes entrevistados dos años después de sufrir un TCE, el 33% se 
quejaba de lentificación mental, el 33% de problemas de concentración 
y el 21% de incapacidad para realizar dos cosas simultáneamente. Con 
relación a esto, Muñoz (1997) en un estudio similar encontró que un 
74,5% de los pacientes manifestaban pérdida de velocidad de pro ce
samiento de información y un 67% dificultades de concentración y de 
atención di vidida.

La atención como función tónica es inicialmente el proceso en el que 
se evidencian alteraciones importantes, y pueden llegar en algunos ca
sos de TCE o ACV a pérdida de conciencia por un periodo corto (Ríos, 
Muñoz & Paul, 2007). Sin embargo, las implicaciones en los procesos 
aten cionales se extienden más allá del arousal o la activación general del 
organismo, por lo que es posible observar  “dificultad para sostener la 
aten ción, incremento de los tiempos de reacción, una mayor distracción y 
vulnerabilidad a la interferencia, la falta de persistencia en las actividades 
iniciadas, la incapacidad para inhibir respuestas inmediatas inapropiadas, 
la limitación para simultanear varias acciones o la dificultad para desplazar 
la atención de un acontecimiento a otro”. 

Las alteraciones en procesos visuoperceptivos y visoespaciales suelen 
ocurrir tras lesiones en áreas parietales, principalmente en el hemisferio 
derecho (HD), lo cual ocasiona déficits perceptuales (Junque et al., 
1998; Akshoomoff  et al., 2002). Con relación a esto, autores como 
Akshoomoff  et al. (1989); Delis et al. (1988);  Delis et al. (1986); y Lamb 
et al. (1989) han encontrado que el daño cerebral unilateral en adultos 
tiene implicaciones en el análisis espacial. Así, plantean que lesiones 
en el hemisferio cerebral derecho conllevan a dificultades a nivel de 
integración espacial, lo cual impide organizar las partes de las diferentes 
formas e integrarlas en configuraciones espaciales. Por su parte, en lesio
nes del hemisferio izquierdo (HI) se tiende a sobresimplificar las formas 
espaciales y fallar en la incorporación de detalles.  

Livistong y Skelton (2007) reportan un déficit en la capacidad de na
vegación en espacios reales en los casos de daño cerebral. De acuerdo 
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con estos autores, la incapacidad para encontrar caminos puede estar 
asociada a un daño a nivel del hipocampo y la corteza frontal que dificulta 
formar, recordar o usar mapas cognitivos.   

En cuanto a la función del lenguaje, Junque et al. (1998) resaltan que 
las alteraciones más comunes en esta función se encuentran asociadas 
a lesiones en el hemisferio izquierdo, que comprometen la capacidad 
de denominar objetos. De igual forma, plantean que suele presentarse 
com promiso a nivel de comprensión del lenguaje. En el caso particular 
del TCE, se ha observado desorganización del lenguaje y dificultades a 
nivel de lenguaje no verbal, lo que entorpece la comunicación socialmente 
adecuada. También se ven afectadas habilidades lingüísticas básicas y 
habilidades de razonamiento que permiten comprender fenómenos 
com plejos del lenguajes, tales como ironías, frases ambiguas, etc (Muñoz 
et al., 2001).      

El funcionamiento ejecutivo, entendido como la capacidad de 
transformar los pensamientos en acciones (Estévez, García, Barraquer, 
2000); la habilidad cognitiva de planificar, iniciar y regular la conducta 
(Junqué et al., 1998), también puede verse comprometida en los casos de 
daño cerebral (Hewitt et al., 2006; Hoskison et al., 2009). Es frecuente 
en contrar incapacidad para identificar y reconocer las propias dificultades 
(Flemming et al., 1995; Muñoz et al., 2000),  para solucionar problemas 
(Von Cramon, Matthesvon Cramon & Mai, 1991; Levin et al., 1997), 
para controlar y evaluar la propia conducta (Muñoz et al., 2000; Estevez, 
et al., 2000), así como un comportamiento apático y desinhibido (Muñoz 
et al, 2000; Estevez et al., 2000; García et al., 2003; Guallart et al., 2003; 
LaneBrown & Tate, 2009). De igual forma, se ha observado dé ficit 
en flexibilidad cognitiva, por lo que tienden a tener pensamientos per
severativos y a responder de esa manera (Junque et al., 1998).
      
Con respecto a las alteraciones de memoria, se pueden observar 
dificultades en la memoria declarativa. Este problema suele ser muy 
común, debido a la alta concentración de lesiones en la parte anterior 
de los lóbulos tem porales, importantes desde el punto de vista 
neuroanatómico para el alma cenamiento y evocación de la información 
(Ries & Marks, 2006). Dichas estructuras se encuentran conectadas con 
áreas de la corteza límbica frontal orbital y ventromedial, lo que explica 
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en parte las dificultades para emplear estrategias de organización que 
favorezcan procesos de evocación, para detectar errores y para usar esta 
información para orientar  respuestas posteriores (Barbas & Blatt, 1995; 
Hoskison et al., 2009). Además, el subsecuente enlentecimiento en el 
procesamiento de información (Perbal, et al., 2003), así como también 
dificultades atencionales pueden incidir en los procesos de memoria 
(Ríos et al., 2007). 

El déficit de memoria puede variar dependiendo de la localización de la 
lesión. En los casos en que existe una lesión bilateral o generalizada se 
pue de presentar un síndrome amnésico general, mientras que cuando 
la lesión es focal y se localiza en el  lóbulo temporal izquierdo, se pue de 
generar afección a nivel de memoria verbal (Junque et al., 1998). Le
siones en el lóbulo temporal derecho generan dificultades en procesos 
de memoria visual (Levin et al., 1982; Delis et al., 1986; 1988). La 
me moria semántica, por ejemplo recordar nombres o eventos, puede 
verse comprometida en los casos de daño cerebral (Wilson, 1997), así 
como también la capacidad de recordar el orden temporal de los hechos 
(Cooke & Kausler, 1995; Vakil et al., 1998; Vakil & Tweedy, 1994) y la 
recuperación de recuerdos autobiográficos (Hewitt et al., 2006); en tanto 
que la memoria procedimental remota puede estar conservada (Jun que 
et al., 1998) .   

Junqué et al (1998) señalan que los problemas de memoria que se presentan 
con mayor frecuencia están relacionados con la capacidad para aprender 
nueva información y el recuerdo de sucesos. Por lo general, las personas 
con daño cerebral tienden a manifestar quejas subjetivas relacionadas con 
el olvido de nombres de personas y cosas, hechos recientes, mensajes 
hablados, recuerdo de cosas por hacer, desorientación temporal y espacial, 
memoria para recordar dónde dejan las cosas y para lo que tenían que 
hacer exactamente. Estas personas tienen que rememorizar la información 
aprendida previamente; se les dificulta la búsqueda de palabras, olvidan lo 
que acaban de decir y de hacer, y se les dificulta recordar lo que se ha dicho 
en una conversación. Estas dificultades interfieren en la funcionalidad 
del individuo en todos los aspectos de su vida.

En estudios realizados por Yeates et al. (1995) y Farmer et al. (1999) se 
ha encontrado un rendimiento similar en tareas que implican memoria 
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inmediata de una lista de palabras y reconocimiento de información verbal 
entre casos de daño cerebral moderado y un grupo control. Sin embargo, 
en memoria diferida se evidenció un rendimiento significativamente peor 
de los sujetos con DCA. Por su parte, Ries y Marks (2006), al estudiar 
el rendimiento en procesos de memoria declarativa en sujetos con TCE 
cerrado, encontraron que el grupo con daño cerebral evocaba menor 
cantidad de palabras en relación con el rendimiento del grupo control, 
y cometía mayor cantidad de errores de intrusión semántica y falsos 
reco nocimientos en relación con el grupo control.

De acuerdo con diferentes investigadores (Baddeley, 1992; McDowell 
et al., 1997; Anderson et al., 1999; McAllister et al., 2000; McAllister et 
al., 2001; Perbal et al., 2003; Newsome et al., 2007; y Hoskison et al., 
2009), uno de los déficits cognitivos más prominentes en sujetos con 
daño cerebral son las alteraciones en la memoria de trabajo, es decir, la 
capacidad de almacenamiento, monitoreo y manipulación de información 
(Baddeley, 1986). 

En estudios realizados con resonancia magnética funcional (RMf) se ha 
encontrado que en sujetos con TCE existe un impedimento cognitivo 
selectivo en tareas que implican memoria de trabajo, y esto se evidencia 
en una activación cerebral difusa en comparación con sujetos sin daño 
cerebral (D’Esposito, 2000). Se ha observado un incremento en la 
activación de áreas bilaterales posteriores en tareas que implican procesos 
de memoria de trabajo en comparación con sujetos sin TCE, en los que 
se evidencia una marcada activación de áreas bilaterales frontales, las 
cuales se encuentran directamente asociadas al funcionamiento de la 
memoria de trabajo (Newsome et al, 2007).  

En estudios realizados en población infantil con niños con y sin TCE, 
se ha observado un peor rendimiento en tareas de memoria en los 
primeros, lo cual evidencia un impedimento marcado en procesos de 
memoria tanto en la modalidad verbal como visual. De igual forma, 
se encuentran dificultades de atención y concentración en recuerdo 
secuencial, asociativo y libre (Lowther & Mayfield, 2004). 

Finalmente, en procesos de memoria visual se ha encontrado que en 
el caso de adultos con lesiones en el HI hay una pobre evocación de 
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detalles de las formas espaciales. Por el contrario, sujetos con lesiones 
en el HD evidencian una pobre evocación de los elementos globales 
de las formas espaciales (Akshoomoff  et al., 2002). En el caso de los 
niños, se observa que tienen dificultades para evocar tanto detalles como 
estructuras globales; sin embargo, cuando las lesiones se localizan en el 
HI el impedimento es mayor para evocar detalles, en tanto que lesiones 
en el HD generan mayores dificultades para evocar aspectos globales 
(Delis et al., 1988;  Dukette & Kiefner, 1996).  

AlterAciones funcionAles Posteriores A dcA

La probabilidad de sobrevivir después de sufrir un TCE o un ACV es cada 
día mayor gracias a los avances de la medicina en cuanto a la asistencia 
a emergencias y cuidados intensivos; sin embargo, este aumento en el 
nivel de supervivencia trae a su vez un incremento en el número de 
individuos que deben enfrentarse a las secuelas y alteraciones funcionales 
producidas por el daño cerebral adquirido (Asikainen, Kaste & Sarna, 
1998; De la Cueva et al., 2006; Quemada Ubis, Hormaechea Beldarrain 
& Muñoz Céspedes, 2003). 

Según Kashluba, Hanks, Casey y Millis (2008), el aspecto que más ha 
recibido atención en cuanto a los efectos del daño cerebral adquirido 
se refiere al tratamiento de los efectos neurológicos, como el mareo, 
el dolor y la fatiga corporal. Sin embargo, resulta de gran importancia 
tomar en cuenta la presencia de alteraciones funcionales ya que son 
estas las que determinan la independencia y calidad de vida del paciente 
(Darragh, Sam ple & Fisher, 1998), e indirectamente, el bienestar de su 
entorno fa miliar.

La recuperación funcional del paciente después de sufrir un TCE o un 
ACV depende, en gran medida, de diferentes factores como la severidad 
del accidente, la rapidez de la atención, las decisiones médicas en cuanto 
al tipo de tratamiento y resolución de posibles complicaciones (Asikainen 
et al., 1998), entre otros. 

En un DCA se pueden observar alteraciones psicosociales, físicas y 
cog nitivas, así como otras referidas a la realización de actividades de la 
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vida diaria y actividades instrumentales complejas (De la Cueva et al., 
2006; Gómez, 2008; Kashluba et al., 2008; Quemada Ubis et al., 2003).

El aspecto psicosocial involucra la capacidad del paciente para reincor
porarse a los diversos círculos sociales a los cuales pertenece. En este sen
tido, los pacientes con daño cerebral adquirido suelen tener dificultades 
para volver a desempeñar de forma adecuada el rol que desempeñaban 
en los círculos sociales a los cuales pertenecían antes del daño cerebral, 
y suelen disminuir el contacto social, tienen sentimientos de soledad y 
su fren de depresión  (Morton & Wehman, 1995). De igual forma, pueden 
presentar alteraciones emocionales (afecto plano o irritabilidad), así 
como alteraciones de la personalidad (Asikainen et al., 1998; Kashluba 
et al., 2008). 

Además, la capacidad de comunicación del paciente también puede 
verse profundamente afectada con la presencia de dificultades en el 
len guaje receptivo, disfonía, disartria y afasia, que afectan directamente 
la capacidad de interacción y comunicación con las personas que los 
rodean (McNeil & Greenwood, 1999).

Además del paciente, la familia es la más afectada por las alteraciones 
y limitaciones funcionales ocasionadas por el DCA. Para los familiares, 
tener un ser querido atravesando dicha situación constituye un asunto 
de gran repercusión a nivel familiar, social y económico (De la Cueva 
et al., 2006). La discapacidad del paciente con daño cerebral adquirido 
puede incluso ser la causa de disrupciones significativas al interior de la 
unidad familiar (De los ReyesAragón, Chamorro, Montaño, Olmos & 
Torres, 2008; Kashluba et al., 2008).

Por otra parte, la capacidad para regresar a trabajar, importante aspecto 
en cuanto a funcionalidad se refiere, se ve afectado por el daño cerebral, 
así como las demás actividades sociales (Treger, Shames, Giaquinto & 
Ring, 2007). Transcurrido un año después del accidente, gran parte de 
los pacientes permanece con un bajo nivel de su capacidad para trabajar 
(Kashluba et al., 2008). Por su parte, en el estudio de Asikainen et al. 
(1998) se encontró que sólo el 30% de los pacientes con TCE permanecen 
desempleados después de transcurridos 5 años o más después del 
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accidente y este porcentaje aumenta de forma proporcional con la edad 
de los pa cientes.

Se han estudiado diferentes factores que parecen influir en el regreso 
al trabajo de pacientes con DCA. Han mostrado mayor relación el 
es ta tus ocupacional premórbido, el estado funcional al ser dado de 
al ta, el funcionamiento cognitivo global, la habilidad perceptual, el 
fun cionamiento ejecutivo, el estado emocional y la participación en 
pro gramas de rehabilitación vocacional (Ownsworth & McKenna, 
2004). Otras variables influyentes son las características específicas del 
daño sufrido, las características del entorno (Shames, Treger, Ring & 
Giaquinto, 2007), la edad, el sexo, el estado civil y el nivel educativo 
(Walker, Marwitz, Kreutzer, Hart & Novack, 2006). Así pues, el regreso 
al trabajo tiene particularidades que hacen que en cada paciente este 
sea extremadamente único (Saeki, 2000) y, por lo tanto, el trabajo de 
reha bilitación debe ser igualmente individualizado atendiendo a todos 
estos factores.

Desde el punto de vista económico y laboral, tanto el paciente como 
al gunos familiares suelen verse afectados. En el paciente, la reinserción 
depende de que la recuperación le permita regresar a una actividad pro
ductiva; y en los familiares, la capacidad laboral depende en muchos casos 
del nivel de dependencia del paciente (Kashluba et al., 2008).

Uno de los aspectos que más repercusión tiene sobre el nivel de depen
dencia del paciente es el grado de afectación motora posterior al TCE 
o ACV (Darragh et al., 1998), ya que este condiciona la posibilidad de 
mo vilizarse de un lugar a otro, mantener el equilibrio, la coordinación 
y el tono muscular, habilidades necesarias para que no se presenten 
alteraciones en la marcha (Gomez, 2008; Kashluba et al., 2008). De igual 
forma, la presencia de espasticidad, ataxia, movimiento desorganizado, 
afección ves tibular (Marshall et al., 2007), temblores, rigidez y pérdida 
de la des treza motora fina (Darragh et al., 1998) pueden afectar la 
autonomía del afectado.

Debido a lo anterior, el control motor es un aspecto sumamente 
importante dentro de la rehabilitación del paciente, por lo que tiende 
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a representar una de las principales metas dentro de su plan de recu
pe ración, para poder prescindir de adaptaciones del entorno para su 
des pla zamiento y de la supervisión constante de un cuidador (McNeil 
& Greenwood, 1999). No obstante, el control motor no sólo se refiere a 
la autonomía al momento de caminar y lograr una marcha equilibrada y 
coor dinada, sino que también incluye la posibilidad de obtener medios 
seguros de transporte. Se ha demostrado (Dobkin, 1997; Rapport, Bryer 
& Hanks, 2008) que los pacientes que han sufrido TCE enfrentan grandes 
dificultades al momento de movilizarse a otros lugares, ya sea conduciendo 
ellos mismos, como por medios alternativos de transporte, lo cual afecta 
directamente su nivel de integración social después del accidente.

El DCA tiene además consecuencias directas sobre la capacidad de los 
pacientes para desarrollar actividades de la vida diaria, relacionadas con 
el autocuidado, como bañarse, afeitarse y vestirse; de igual forma, el 
paciente sufre disminución o pérdida total de la habilidad para llevar a 
cabo las actividades instrumentales de la vida diaria, actividades complejas 
referidas al sostenimiento del hogar, tales como cocinar, limpiar y manejar 
electrodomésticos. Estas actividades permiten establecer un pronóstico 
del nivel de seguridad e independencia del paciente cuando regrese a 
su entorno natural, luego de ser dado de alta (Darragh et al., 1998) y 
constituyen un buen predictor de la capacidad para regresar a trabajar 
(Wozniak & Kittner, 2002).

La disminución o pérdida de la capacidad para llevar a cabo las actividades 
de la vida diaria, genera en los pacientes dependencia para controlar el 
en torno (Gómez, 2008; Kashluba et al., 2008), para el autocuidado y 
para la readaptación a las rutinas previas al accidente (Kashluba et al., 
2008). Esta temática tiene una gran trascendencia en los pacientes con 
DCA, ya que  sólo el 62% de los que sufren un ACV logran independencia 
en las actividades diarias un año después del mismo, y de ellos, el 53% 
no logra regresar al trabajo (Busch, Coshall, Heuschmann, McKevitt & 
Wolfe, 2009). 

Sunderland, Walker & Walker (2006) encontraron en su estudio que los 
pacientes con ACV tienen dificultades al momento de vestirse. Estudiaron 
las dificultades que se presentaban en caso de lesiones izquierdas o 
de rechas, y encontraron que en las lesiones izquierdas los pacientes 
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presentan incapacidad  para vestir el brazo patético, y en casos de 
lesiones derechas los pacientes presentaban dificultad para ponerse una 
camisa, al no poder encontrar las aberturas adecuadas para la cabeza y 
los brazos. De igual forma, en muchos pacientes con DCA se ve alterada 
la capacidad para realizar otras actividades de la vida diaria relacionadas 
con el aseo per sonal tales como bañarse, cepillarse los dientes y afeitarse 
(Parish & Oddy, 2007).

Otros investigadores (Goldenberg, Daumuller & Hagmann, 2001) 
encontraron que los pacientes que sufrieron ACV presentan dificultades 
en la realización de actividades complejas de la vida diaria (preparar un 
café, untar mantequilla y mermelada en rodajas de pan, cambiar baterías 
de una videograbadora), y estas dificultades se encuentra asociadas con la 
presencia de apraxia posterior al daño cerebral adquirido. De igual forma, 
se han documentado otras dificultades relacionadas con las actividades 
de la vida diaria, tales como dificultad y torpeza al momento de ingerir 
los alimentos, incapacidad para hacer compras sin compañía, dificultad 
para cocinar y manejar la lavandería (Parish & Oddy, 2007), así como 
también se han encontrado dificultades relacionadas con el control de 
esfín teres (Granger, Hamilton, Gresham & Kramer, 1989; Jorgensen et 
al., 1995; Miah et al., 1983).

A pesar de todas estas dificultades funcionales, diversas investigaciones 
(Harvey, 2009; Lin et al., 2009; McEwen, Huijbregts, Ryan & Polatajko, 
2009) han demostrado que con un adecuado entrenamiento, los pacientes 
logran mejorar su desempeño en este tipo de actividades, lo cual a su vez 
aumenta el nivel de satisfacción y bienestar percibido en los pacientes 
(Parish & Oddy, 2007).

rehAbilitAción de PAcientes con dcA A trAvés 
de lA técnicA de recuPerAción esPAciAdA

La técnica de recuperación (RE) espaciada hace parte de un conjunto 
de técnicas diseñadas para el aprendizaje de conocimientos específicos 
a partir de la memoria implícita preservada, con el fin de favorecer la 
autonomía del paciente en las actividades de la vida diaria. La técnica de 
RE fue des crita por primera vez por Landaurer y Bjork (1978, citados 
por Boller et al., 2000) en una investigación realizada con un grupo de 
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estudiantes sin daño cerebral. Su utilización se extendió a los pacientes 
con daño cerebral, con la finalidad de reducir el esfuerzo realizado 
durante el entrenamiento de la memoria, disminuir el número de errores 
cometidos, mediante el emparejamiento de la dificultad de la tarea con el 
grado de deterioro del paciente, y hacer de las sesiones de entrenamiento 
momentos sociables y agradables (Camp & Stevens, 1990, citados por 
Lee et al., 2009).

Domenech (2004) se aproxima a la noción de RE afirmando que esta 
téc  nica consiste en “hacer recordar al paciente determinada información 
en cortos periodos que gradualmente se van incrementando”. Entre los 
in tervalos se realizan comentarios verbales y/o actividades que cumplen 
la función de generar interferencia con el fin de que el paciente no tenga 
la oportunidad de practicar subvocalmente la información su mi nistrada.
  
En las ocasiones en que falla el recuerdo en un intervalo de tiempo 
determinado, se regresa al intervalo previo en el que el recuerdo fue 
acertado, y se continúa tras reexponer al paciente a la información. De 
no ser posible la evocación de la información, el intervalo se reduce a 
la mitad. La medida de éxito de la técnica está dada por la capacidad 
del paciente de evocar correctamente la información a aprender tras un 
intervalo de 15 minutos a una hora (Domenech, 2004). La Tabla 1 (ver 
p. 162) resume las investigaciones encontradas que utilizan la técnica de 
RE en pacientes con DCA.

De acuerdo con Anderson et al. (2001) y Lee et al. (2009), el uso de la 
téc nica de RE ha reportado mejorar en el aprendizaje y retención de 
información y ha permitido disminuir dificultades comportamentales en 
los casos de demencia. Con relación a esto, Cherry y Simmons (2004) 
han reportado efectos positivos en el entrenamiento de pacientes con 
en fermedad de Alzheimer (EA) a través de la técnica de RE, en la medida 
en que ha observado una disminución en el número de errores cometidos 
durante el aprendizaje de nueva información, así como una retención 
más prolongada de la misma. De igual forma, Lee et al. (2008), en un 
estudio longitudinal con 19 pacientes con EA, encontraron que la técnica 
de REes efectiva para mejorar la memoria, y que puede potencialmente 
mejorar el aprendizaje y retención por fuera de sesiones de tratamiento.
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Diversos investigadores (Camp & Stevens, 1990; Hawley & Cherry, 2004; 
Cherry, K. et al., 2009) han realizado estudios con pacientes con EA a 
quienes se les ha entrenado en la técnica de RE. En dichos estudios, el 
paciente debe observar fotografías e indicar el nombre de la persona en 
la foto durante intervalos progresivos. A partir de este entrenamiento se 
ha logrado que los pacientes establezcan asociaciones rostronombre, 
generalizando dichas asociaciones a la vida cotidiana y logrando un efecto 
positivo de recuerdo de la asociación hasta por seis meses.

En el estudio de McKitrick, Camp y Black (1992) con 4 pacientes con 
EA con deterioro cognitivo levemoderado se encontró que habían 
me jo rado en la capacidad para recordar y llevar a cabo acciones futuras 
tras la utilización de la técnica de RE. Al respecto, Kinsella et al. (2007) 
estudiaron la combinación de la técnica de RE con otras técnicas de 
re ha bilitación de la memoria, como la codificación elaborada de la ta
rea, reportando que pacientes con EA muestran mejorías en memoria 
pros pectiva en la condición combinada, en comparación con los que 
solo son entrenados con RE.    

Abrahams y Camp (1993) realizaron un estudio con pacientes con EA 
con deterioro cognitivo levemoderado, a quienes entrenaron en el 
aprendizaje de nombres de objetos comunes a través de la técnica de RE. 
A partir de esta investigación se plantea la utilidad de la técnica para lograr 
que los pa cientes con dificultades de memoria nombren sin dificultad 
objetos co tidianos. Por su parte,  Stevens, O’ Hanlon y Camp (1993) 
demostraron la utilidad de la técnica de RE para enseñar a pacientes con 
EA a utilizar una ayuda externa como el calendario.

La técnica de RE también ha demostrado ser útil para la rehabilitación 
de la memoria en los casos de daño cerebral resultante de TCE. Melton y 
Bourgeois (2005) realizaron un estudio en el que se evaluó la efectividad 
de la técnica de RE para el aprendizaje de estrategias e información a siete 
individuos con TCE vía telefónica, haciendo énfasis en la generalización 
del aprendizaje. En este trabajo se enseñó a los participantes a realizar 
tareas de memoria prospectiva y episódica a través del entrenamiento 
en el uso de la técnica de RE vía telefónica 30 minutos por día. A partir 
del estudio se concluyó que la RE es una aproximación viable para 
el entrenamiento de personas con TCE para usar ayudas de memoria 
externas y aprender tareas de memoria prospectiva. 
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rehAbilitAción de PAcientes con dcA A trAvés 
de lA técnicA de AyudAs de MeMoriA externAs

Entre las estrategias generales para intervenir las dificultades de memoria 
se encuentran las estrategias compensatorias o ayudas de memoria 
externas (AME), a partir de las cuales se busca reducir el impacto de 
los déficits cognitivos del paciente en la vida diaria. El uso de estas 
herramientas en la rehabilitación de memoria ha sido considerada como 
el más importante acercamiento a la rehabilitación funcional de esta 
función cognitiva, ya que realmente ayuda a compensar el déficit tras 
alteraciones de memoria (Boller et al., 2000).

Al referirse a las estrategias compensatorias, Domenech (2004) las 
clasifica en AME no electrónicas y electrónicas. Las AME no electrónicas 
se refieren al uso de agendas, libros de anotaciones, diarios, listas y 
calendarios. Por su parte, las AME electrónica se refieren al uso de agendas 
electrónicas, re lojes de alarma, grabaciones, organizadores personales 
y celulares, he rramientas que son fáciles de utilizar y que proporcionan 
al paciente mensajes explicatorios de las actividades que deben realizar. 

De acuerdo con la investigación realizada por Evans et al. (2003), las 
AME como calendarios, diagramas y cuadernos son las herramientas 
más usadas. En el mismo estudio se identificaron las variables que 
mejor predecían el uso de ayudas de memoria, y entre estas figuraron 
la edad del sujeto, antigüedad del accidente, número de AME usadas 
premórbidamente y la medida del funcionamiento atencional. Por su 
parte, Hart, Buchhofer y Vaccaro (2004) estudiaron las preferencias de 
pacientes con trauma de cráneo moderado a severo en lo que respecta 
al uso de AME. En este estudio se estableció que los pacientes prefieren 
ampliamente dispositivos de fácil uso, con buen soporte técnico y de 
batería de larga duración, para recordar tareas por hacer, llevar la cuenta 
del dinero gastado y recordar lo que otras personas dicen. Algunos 
estudios que utilizan las AME para la rehabilitación de pacientes con 
DCA se resumen en la Tabla 2.
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La utilidad de las AME para la rehabilitación de las dificultades de memoria 
ha sido reportada en la literatura, especialmente en investigaciones con 
pacientes con EA y TCE. Al respecto, cabe señalar el trabajo de Hanley 
y Lusti (1984), quienes en un estudio de caso único entrenaron al 
paciente para AME no electrónicas (reloj y diario) con el fin de favorecer 
la capacidad para orientarse en persona. Zencius, Wesolowski y Burke 
(1990), por su parte, compararon la efectividad de cuatro estrategias 
para mejorar la memoria (repaso escrito, repaso verbal, formación 
de acrónimos y cuaderno de memoria) en seis pacientes con DCA, y 
encontraron que sólo el cuaderno de memoria resultó ser efectivo en el 
incremento de recuerdo de la información que debía ser memorizada. En 
un estudio posterior, Zencius, Wesolowski, Krankowski y Burke (1991) 
entrenaron a cuatro pacientes con DCA con amnesia anterógrada en el 
uso de un cuaderno de anotaciones, lo que favoreció el desempeño de 
los sujetos en tareas asig nadas y en el cumplimiento de citas.

En otro estudio realizado por Schmitter et al (1995), con 8 pacientes con 
TCE cerrado y deterioro cognitivo severo, se encontró que la utilización 
de cuadernos de notas disminuyó significativamente el número de fallas 
de memoria en comparación con un grupo control.    

Entre los estudios sobre la utilidad de las AME electrónicas hay que 
resaltar el trabajo de O’Neill y Schnyder (1992, citados por Boller et al., 
2000), quienes entrenaron a cuatro pacientes para usar un computador 
personal, con el fin de recordar los pasos necesarios para realizar 
actividades de la vida diaria, como cocinar y mantener la imagen personal, 
obteniendo resultados que muestran la efectividad de la técnica de AME. 
Por su parte, Hoffmann et al (1996) recurrieron a AME electrónicas 
para entrenar a dos pacientes con EA en el uso técnico de herramientas 
electrónicas en situa ciones cotidianas. De igual forma, en el estudio 
realizado por Zanetti (2000, citado por Frances et al, 2003) con 5 
pacientes con EA se observaron mejoras en la capacidad de realizar 
tareas de memoria prospectiva en horas previamente establecidas, tras 
entrenar a los participantes en el uso de una agenda electrónica. 

Hart, Hawkey y Whyte (2002) estudiaron la efectividad de un organizador 
de voz portátil para favorecer el recuerdo de los objetivos terapéuticos, 
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en un grupo de pacientes con TCE. En este estudio, los participantes 
seleccionaban tres momentos en el día en los que debían escuchar, tras el 
sonido de una alarma, los objetivos grabados. Los resultados mostraron 
que los objetivos que eran escuchados a través del dispositivo tuvieron 
mayor recordación que aquellos que no fueron grabados, lo que sugiere 
que los dispositivos electrónicos portátiles son una herramienta útil para 
recordar información relacionada con memoria prospectiva. 

Kim et al. (1999) describieron el caso de un paciente de 22 años con 
déficit de memoria y funcionamiento ejecutivo posteriores a TCE, a quien 
se le entrenó en el uso de un computador portátil como herramienta 
de AME. A partir de la intervención, el paciente mostró mejorías en la 
asistencia a todas las terapias y en el consumo de medicamentos por 
sí mismo. El mismo efecto fue observado en un estudio posterior con 
12 pacientes con DCA a quienes se les entrenó en el uso de una laptop 
portátil, con el fin de facilitar el recuerdo de la realización de actividades 
de la vida diaria (Kim et al., 2000).

conclusiones

El objetivo de este artículo era hacer una revisión bibliográfica acerca 
de la utilidad de la técnica de RE y de AME para la rehabilitación de pa
cientes con DCA. El interés inicial era centrarse en los DCA producto de 
TCE y ACV; sin embargo, a diferencia de otras técnicas de rehabilitación 
neuropsicológica, no se encontraron investigaciones en las que 
participaran pacientes con ACV y, en cambio, se observaron muchos 
estudios con pacientes con EA, especialmente en la técnica de RE.

Se revisaron un total de 17 investigaciones en las que se utilizaron es tas 
técnicas en pacientes con DCA, publicados entre 1990 y 2009 en di
ferentes revistas especializadas en áreas como neurología, neurop sico
logía, geriatría y psiquiatría, entre otras. Seis de estos artículos fueron 
realizados en la década de los noventa, mientras que los 11 restantes 
desde el año 2000. Esto quiere decir que antes de terminar esta década 
se han publicado casi el doble de artículos que la anterior, lo cual muestra 
el creciente interés en el desarrollo de programas de rehabilitación efec
tivos en casos de DCA.
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El DCA presente en la mayoría de las investigaciones fue producto 
de diversas etiologías, principalmente TCE y EA. La mayoría de estos 
estudios muestran que estas técnicas han sido utilizadas principalmente 
en personas con deterioro cognitivo leve o moderado. Lo anterior 
puede explicarse, ya que en los casos de deterioro cognitivo severo, los 
pacientes posiblemente no poseen los recursos cognitivos necesarios para 
el entrenamiento de los pacientes en cada una de ellas, y por lo tanto, los 
logros cognitivos son muy limitados. Estos mismos resultados se han 
encontrado en diferentes estudios revisados previamente en pacientes 
con EA (De los ReyesAragón, Arango, Perea & Ladera, 2009).

Nueve de los estudios evaluaron la utilidad de la RE y ninguno de ellos 
incluyó en la muestra pacientes con ACV; de hecho, la gran mayoría 
fueron realizados con pacientes con EA. Aunque algunos de esos 
resultados respaldan la utilidad de la técnica de RE en DCA, varios de 
ellos tienen limitaciones metodológicas, ya que los intervalos utilizados 
durante el programa de entrenamiento son muy cortos, es decir, menores 
a 10 minutos, por lo que no se examina el efecto de la técnica en procesos 
de memoria a largo plazo (Domenech, 2004). Además, no se explora 
sufi cientemente si el efecto de la técnica de RE puede transferirse a otra 
clase de información diferente del material de entrenamiento, es decir, 
si puede ser utilizada en un entorno ecológicamente normal. Por otra 
parte, sólo el estudio de Davids et al. (2001) mostró el impacto de la RE 
en el rendimiento neuropsicológico de los pacientes.

El éxito de la RE puede explicarse teóricamente porque esta técnica 
parece fundamentarse en el trabajo de la memoria implícita. Existe un 
claro consenso entre muchos investigadores (Alberca & LópezPousa, 
1998; Greenaway et al., 2006; Martínez & Khachaturian, 2001; R. Morris, 
1996; Rios et al., 2001) de que en el DCA, la alteración de la memoria es, 
principalmente, de tipo explícito, por lo cual queda relativamente con
servada la memoria implícita (De los ReyesAragón et al, 2009).

Ocho investigaciones revisadas utilizaron AME, de las cuales 7 fueron 
rea li zadas con pacientes con TCE y una con EA. Si bien la utilidad de las 
AME como estrategia compensatoria tiene gran respaldo en la literatura, 
Boller et al. (2000) señalan que su uso se ve limitado en algunos casos, 



170

Psicología desde el Caribe. Universidad del Norte. Nº 24: 147179, 2009

Karol guTiérrez ruíz, carlos de los reyes aragón, 
melissa rodríguez díaz y arTuro sánchez herrera

debido a que el paciente debe aprender a utilizar las herramientas en 
el momento adecuado, y en la mayoría de los casos, a éste se le olvida 
usarlas o cómo usarlas, o puede usarlas de una forma desordenada o 
avergonzarse de su uso. Las dificultades encontradas en el uso de estas 
herramientas estriban en el hecho de que se requiere de la capacidad 
de memorizar in formación, así, muchas de las personas que necesitan 
estas ayudas tienen dificultades para aprender a utilizarlas. Al respecto, 
Ostrosky (2003) señala que para el uso de AME se requiere de un 
entrenamiento intensivo a partir de otras técnicas de rehabilitación de 
la memoria como por ejemplo la técnica de RE. 

No obstante, las AME mostraron más ganancias funcionales que la RE, 
teniendo en cuenta que varias investigaciones demostraron un incre
mento en la funcionalidad del paciente (Kim, Burke, Dowds, Boone & 
Park, 2000; Kim et al., 1999; Zencius, Wesolowski, Krankowski & Burke, 
1991). Al igual que en la RE, la utilización de las AME es más frecuente 
en casos de deterioro cognitivo leve o moderado. Y de la misma manera, 
esto se explica porque esta técnica requiere que el paciente conserve la 
capacidad para aprender información que le permita el manejo de los 
diferentes dispositivos, habilidad que puede perderse en el deterioro 
cog nitivo severo (Mateer, 2003; R. Morris, 1996).

En conclusión, se puede decir acerca de las técnicas de RE y AME que: 1) 
En los últimos años ha existido un interés creciente en la rehabilitación 
de pacientes con DCA. 2) La principal utilidad de las técnicas revisadas 
fue el tratamiento de dificultades de memoria; sin embargo, sólo en 
algunas ocasiones se evaluaron mejorías en medidas neuropsicológicas. 
3) Las ganancias en funcionalidad demostradas en la mayoría de las 
investigaciones fueron principalmente cuando se utilizaban las AME, 
con lo cual se mantienen algunas de las ganancias a largo plazo.
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