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Rehabilitacion de las funciones g ecutivas

J.M. Mufioz-Céspedes®P, J. Tirapu-Ustarroz®

REHABILITATION PROGRAMS OF EXECUTIVE FUNCTIONS

Summary. Introduction. The executive functions are the high level functions that more studies have generated. These functions
comprise a whole of cognitive abilities related to novelty problem solving. So, it includes: goal selection, planning, initiation
of activity, self regulation and use of feed-back. There are many papers about the definition of executive functions and about
their deficitsin different pathologies. However, only exist a few works about the possihility of recovering of these functions
and the elaboration of programs of cognitive rehabilitation. Aim and method. The aim of this report is to review the main
rehabilitation programs of executive functions and to adapt them to our culture and context from a theoretical-practice
perspective. |n spite of the utility of these programs we make a reflection on their limitations. In this sense, we emphasized the
oversight of emotional aspects involved in decision making. Besides, new directions for the investigation in this area are

pointed out. [REV NEUROL 2004; 38: 656-63]

Key words. Cognitive rehabilitation. Disexecutive syndrome. Executive functions. Problem solving. Social reasoning.

INTRODUCCION

El espectacular avance de las neurociencias, en genera, y de la
neuropsicologia, en particular, se haacompariado de un crecien-
te interés por comprender las funciones y los sustratos neurales
de los procesos cognitivos més complgjos.

En esta linea, podemos afirmar que en los Ultimos afios los
investigadores han roto con €l dualismo cartesiano que hainun-
dado la investigacién durante siglos para sentar una premisa
fundamental: todo lo que somos y hacemos responde a pautas
de actividad cerebral. Asi, lainvestigacién se haembarcado ala
busqueda de ‘El Dorado’; de aguello que nos hace més radical -
mente humanos y que refleja mas nuestra especificidad; el sus-
trato neural y la manera de operar de aspectos tan complejos
como € razonamiento, la toma de decisiones, la resolucion de
problemas (RP), €l juicio social y ético o laconciencia.

Dentro de las funciones cognitivas de alto nivel —o funcio-
nes corticales superiores en laterminologia de Luria[1]—, entre
las que mas profusion de articulos e investigacion han genera-
do, figuran las denominadas funciones gjecutivas (FE). Las FE
se han definido como los procesos que asocian ideas, movi-
mientosy acciones simplesy los orientan hacialaresolucién de
situaciones complejas. Lezak [2,3], considerada como la autora
que acufid este concepto, definid las FE como las capacidades
para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y socialmente
aceptada. A su vez, Sholberg y Mateer [4] consideran que las
FE abarcan una serie de procesos cognitivos entre los que desta-
can la anticipacion, la eleccion de objetivos, la planificaciéon, la
seleccion de la conducta, la autorregulacion, el autocontrol y el
uso de realimentacion (feedback).

En términos genéricos, pues, las FE hacen referencia a una
constelacion de capacidades cognitivas implicadas en la resolu-
cion de situaciones novedosas, imprevistas o cambiantes 'y, de for-
ma consensuada, pueden agruparse en una serie de componentes:
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— Las capacidades necesarias para formular metas.

— Las facultades implicadas en la planificacién de los proce-
sos Y las estrategias paralograr los objetivos.

— Las habilidades implicadas en la gjecucion de los planes.

— El reconocimiento del logro/no logro y de lanecesidad de al-
terar laactividad, detenerlay generar nuevos planes de accion.

De hecho, nos encontramos con nuevos conceptos que, aungque
formulados en un lenguaje ‘més cibernético’, no se algjan de-
masiado de viejas definiciones, como la prototipica de la psico-
logia cognitivoconductual, cuando se referia a las técnicas de
RP: definir el problema, plantear posibles aternativas, aplicar e
plan, valorar €l resultado e introducir alternativas correctoras si
€l resultado no es adecuado. Asimismo, parece que en la actua-
lidad todos los profesionales que se dedican a temas como la
discapacidad intelectual estan de acuerdo en definir lainteligen-
cia como ‘la capacidad para resolver situaciones novedosas de
forma adaptativa’, con lo que se han distanciado definitivamen-
tedelaclasicarelacion entre el nivel cultural y lainteligenciay
se ha acercado mucho més este concepto a de FE [5].

A suvez, y en un contexto méas clinico, se haacufiado el tér-
mino de sindrome disgjecutivo (SD) para definir una constela-
cion de ateraciones cognitivoconductual es relacionadas con la
afectacion de las FE y que comprende los siguientes elementos:

1. Dificultad para centrarse en una tarea y finalizarla sin un
control ambiental externo.

2. Presencia de un comportamiento rigido, perseverante, ave-
ces con conductas estereotipadas.

3. Dificultades en e establecimiento de nuevos repertorios
conductuales junto con una falta de capacidad para utilizar
estrategias operativas.

4. Limitaciones en la productividad y la creatividad con falta
deflexibilidad cognitiva[6].

Por dltimo, la conducta de las personas afectadas por ateracio-
nes en el funcionamiento g ecutivo pone de manifiesto unainca-
pacidad paralaabstraccion y dificultades para anticipar las con-
secuencias de su comportamiento.

Como se observa, demasiada multiplicidad de manifestacio-
nes clinicas, demasiada confusion entre manifestaciones cogni-
tivasy conductuales; en definitiva, confusion conceptual . Dicho
de otro modo, es obligado reconocer que cuando nos referimos
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Tabla I. Elementos del funcionamiento ejecutivo y alteraciones observa-
das en la clinica [7].

Funcion ejecutiva Alteraciones observadas

Atencién sostenida Disminucion del rendimiento

Impersistencia

Inhibicién de interferencias Distraccion

Fragmentacion

Desorganizacion de la conducta

Conducta de utilizacién

Planificacion Impulsividad

Comportamiento errético

Supervisién y control de la conducta  Desinhibicion

Escasa correccién de errores

Flexibilidad conceptual Perseveracion

Rigidez

Fracaso ante tareas novedosas

alas FE —y en la actualidad nos referimos a ellas cuando se
habla de précticamente todas | as patol ogias que afectan al siste-
ma nervioso central (SNC)—, cuando pretendemos establecer
unarelacion claray diafana entre estructura, funcién, cognicion
y conducta, no poseemos un modelo sdlido, Unico y firme; es
decir, una descripcion ‘transparente’ y compartida por todos los
estudiosos que se refieren @ concepto —se nota, por gemplo,
que cuando se hace referencia a una ‘afasia de Broca' todos
sabemos que nos esta comprendiendo nuestro interlocutor, pero
no sucede lo mismo a hablar de alteraciones en el funciona-
miento ejecutivo—[7]. Por ello, se puede afirmar que el concep-
to de funcién gjecutiva no resulta un buen ‘ marcador neuropsi-
colégico’ —algo asi como ocurre con la serotoninay |os model os
psicopatol 6gicos provenientes de la psiquiatria biolégica— [8].

Finalmente, cuando se hace referencia alas FE, resulta obli-
gado nombrar a autores como Lezak [2], Baddeley [9], Shallice
[10,11], Burgess[12,13], Stussy Benson [14], Cummings[15] o
Damasio [16], y nadie puede dudar de las valiosisimas aporta-
ciones de estos autores a enriquecimiento y alaclarificacion del
concepto ‘ gecutivo’; aungue no es menos cierto que e término
precisa una unificacion de las aportaciones de los diferentes
autores que nos permita no perder excesivo tiempo en definir
qué son las FE, sino plantear cOmo opera este sofisticadisimo
mecanismo cerebral, con € fin de llegar a un discurso comdn
entre todos |os investigadores dedicados a este campo —acabar
con la sensacién intima de que cuando conversamos con colegas
sobre este asunto no parece que hablemos de lo mismo.

Es propdsito de este articulo realizar una revision sobre los
principal es model os de rehabilitacion de las FE.

REHABILITACION DE LASFUNCIONES
EJECUTIVAS: CONSIDERACIONES GENERALES

Junto a la dta prevalencia de este tipo de problemas, €l interés
por este campo de la Neuropsi col ogia aumenta porque el estudio
de las capacidades gjecutivas es esencial paralos objetivos de la
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rehabilitacion neuropsicol 6gica. De hecho, lareduccion o pérdi-
dade estas funciones afectaala capacidad del individuo paralle-
var una vida independiente socialmente aceptada. Su limitada
capacidad para gobernar su propiaviday atender a las necesida-
des de los de su entorno se ve afectada gravemente, 1o que, asu
vez, resulta muy dificil de entender, tanto para su entorno como
para los propios profesionales; todo ello se traduce en cierto re-
chazo y aidamiento social. El juicio socid, la habilidad para ge-
nerar unateoria de lamente, latoma de decisiones o la capacidad
de marcar las experiencias con una valencia emocional, no es al-
go ‘observable’ como lo es una afasia de Wernicke, por lo que se
le atribuye més facilmente ese apriorismo del ‘ querer es poder’.
Se ha sefid ado, asimismo, que las personas con deterioro en
el funcionamiento ejecutivo presentan graves dificultades para
organizar y utilizar de forma eficiente | as capacidades conserva-
das, muestran un comportamiento inconsistente y resulta dificil
confiar en una adecuada generalizacion de |los aprendizajes. Por
tanto, no debe extrafiar que las alteraciones g ecutivas constitu-
yan un objetivo esencia de cualquier programa de rehabilita-
cién neuropsi col égica, puesto que este tipo de déficit es respon-
sable de algunos de los obstéculos més importantes que impi-
den a estos individuos enfrentarse a situaciones novedosas o
imprevistas. Para precisar de forma més adecuada | os objetivos
de la rehabilitacion, resulta pertinente establecer en primer
lugar qué elementos del funcionamiento gjecutivo se relacionan
con alteraciones concretas en el funcionamiento cotidiano [17]
(Tablal).
En el contexto de |a rehabilitacion, la intervencion sobre las
FE implicala meora de la capacidad para programar la conduc-
tay orientarla haciala consecucién de los objetivos pretendidos.
Paradllo, puede utilizarse unavariedad de actividades, cuyafina-
lidad es la restauracion de la funcién y otras cuyo fin seria la
compensacion de las mismas. En este sentido, hay que sefiaar
que la rehabilitacion debe entenderse como un proceso dindmi-
co, donde las variables ‘tiempo’ desde lalesion y ‘espacio’ ocu-
pado por lamismadeben establecer laidoneidad de un programa
de rehabilitacién basado en larestauracién o en lacompensacion.
Hay que considerar también que estos pacientes presentan
serias dificultades para guiar su conducta en diferentes situacio-
nes, por una dificultad en responder adecuadamente a los esti-
mul os, alteraciones en la atencion o en la memoria operativa, 0
escasa capaci dad de autoconciencia. Por tanto, parece razonable
entrenar a paciente en el aprendizaje de secuencias de conduc-
ta en ambientes altamente regulares, como pueden ser las que se
precisan para asearse, vestirse, prepararse el desayuno u otras
actividades bésicas de la vida diaria Por otra parte, |as aproxi-
maciones basadas en la restauracion de funciones incluyen una
variedad de gjercicios estructurados que €licitan multiples opor-
tunidades para que € sujeto inicie, planifique y lleve a cabo
actividades orientadas ala consecucion de un objetivo concreto.
Para este tipo de intervencion, la planificacion de las activida-
desy del tiempo se hallan —al menos en las fasesiniciales— bajo
el control del terapeuta. Asi, éste decidira qué tipo de activida-
des debe llevar a cabo cada paciente, cudl sera la duracion de
cada actividad y en qué orden de dificultad se graduaran las
tareas. Como consegjos generales para este tipo de abordaje, se
pueden sefalar los siguientes [17]:
— Graduar lacomplejidad de las tareas.
— Dividir latarea en sus diferentes componentes.
— Impartir instrucciones simplesy claras que ayuden a estruc-
turar y gjecutar latarea.
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Cosas que tengo | Tiempo que lleva | Nivel de dificultad| Nivel de urgencia| Orden para su
que hacer la actividad realizacién

Figura 1. Hoja de registro para ejercicios de establecimiento de priorida-
des; nivel de dificultad: facil, medio, dificil; nivel de urgencia: urgente, en
el dia, en la semana.

— Fomentar el empleo de estrategias internas para situaciones
especificas (p. g., autoinstrucciones como ‘ piensa antes de
actuar’ o ‘hazlo mas despacio’).

— Acudir a otras estrategias internas cuando €l paciente sea
capaz de anticipar problemas alos que debe hacer frente (p.
g ., planificar e contenido de una conversacion telefonica).

— Utilizar recursos que sean mas accesibles para €l paciente
(p. g., consultar €l itinerario de un autobus puede ser mas
sencillo realizando una llamada tel ef énica que consultando
un mapa de rutas).

— Tener en cuenta las habilidades premérbidas del sujeto y
plantear actividades que puedan llevarse a cabo en su con-
texto natural (generalizacion de los aprendizajes e interven-
cion ecol6gica).

Programa de rehabilitacion de las funciones
gjecutivas de Sohlberg y Mateer

Estas autoras han presentado en diferentes obras [4,18-20] un
programa de rehabilitacion para e SD, a partir de un modelo
gue incide en tres grandes éress:

— Seleccion y gecucion de planes cognitivos.

— Control del tiempo.

— Autorregulacién conductual.

Seleccion y gjecucién de planes cognitivos

Hace referenciaa comportamiento requerido para elegir, llevar
a cabo y completar una actividad dirigida a la consecucién de
un objetivo. Comprende el conocimiento de los pasos que re-
quiere seguir una actividad compleja, e establecimiento de la
secuenciade fases, el inicio de la actividad dirigida a objetivo,
las habilidades de organizacion de |os objetivos, |a revision del
plan e introduccion de mecanismos correctores, y la velocidad
delagjecucion.

En una primera etapa, se ofrece a paciente una actividad
ante la que debe indicar |os pasos para llevarla a cabo sin tener
en cuenta el orden de los mismos (p. g ., poner lamesa, asearse,
hacer la compra, cambiar una cita con el dentista, solicitar una
tarjeta de crédito, lavar €l coche, encontrar un piso de aquiler,
etc.). A continuacion, se le pide ordenar los pasos anteriormen-
te enumerados y, més tarde, se le solicita que enumere directa
mente y en el orden correcto |os pasos necesarios para la reali-
zacion de las distintas actividades solicitadas.

Después se realiza el mismo proceso, pero con un listado de
recados (p. §., averiguar € horario de una linea de autobuses,
plantearse qué regalaria a un amigo, conseguir folletos para
organizar sus vacaciones, efc.).

En unatercerafase se solicitaal paciente que planifique una
actividad en grupo (p. §., unaexcursion o unafiesta de cumple-
afnos) y se introducen dificultades que obliguen a paciente a
modificar €l planinicial y a buscar soluciones alternativas (Ta-
blall).
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Tabla Il. Seleccion y ejecucion de planes cognitivos. Ejemplos de activi-
dades (modificado de [7]).

Conocimiento de los pasos requeridos para una actividad compleja

Preparar un desayuno

Elaborar un menu

Solicitar una tarjeta de crédito

Organizar la compra de la semana

Planchar una camisa

Habilidades de organizacion de objetivos

Ir a una tienda para ver los precios més accesibles

Comprar ropa para una celebracién

Elegir la compania telefénica o de Internet mds barata

Solicitar informacion sobre medios de transporte
y los horarios de una ciudad

Planificacion de actividades en grupo

Organizar una fiesta de cumpleafos

Organizar una comida familiar

Organizar una barbacoa con los amigos

Revision de los planes

Varios invitados no pueden venir a la comida

Hay huelga de autobuses

El dia de la barbacoa llueve

Control del tiempo

Implica calcular de forma aproximada el tiempo necesario para
Ilevar acabo €l plan, crear horarios, gjecutar €l plan conforme al
intervalo temporal establecido y revisar continuamente el tiem-
po que seinvierte en la gjecucion.

En las tareas de estimacién del tiempo se solicitaa paciente
que avise cuando crea que hatranscurrido un determinado perio-
do. Las actividades se pueden realizar sin distractores o con dis-
tractores —realizar una prueba neuropsicol 6gica que exija recur-
sos atencionales—, y en el contexto de la consultao en €l entorno
natural —minutos que tarda en acudir de casa ala unidad de reha-
bilitacion, tiempo que lellevair acomprar € pan'y € periédico.

En las tareas de programacion de actividades se presenta al
paciente un listado de actividades cotidianas y se le solicita que
organice en qué orden va allevarlas a cabo, que estime €l tiem-
po que precisa larealizacién de cada una de las tareas, que lle-
ve a cabo las actividades programadas y, en la etapa final, se
introducen cambios en su rutina habitual (p. €., necesidad de
una revision médica, visita a un familiar enfermo, etc.) que
requieran €l regjuste de la distribucion de las actividades habi-
tuales (Fig. 1).

Autorregulacion de la conducta

La autorregulacion de la conducta tiene como componentes €l
conocimiento de la propia conductay la de los otros, la capaci-
dad de controlar los impulsos y aumentar la capacidad reflexi-
va, la extincion de conductas inapropiadas y repetitivasy la ha
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bilidad para exhibir conductas consistentes, apropiadas 'y aut6-
nomas con respecto a ambiente. Paraello, hay que seguir lossi-
guientes pasos:

1. Seleccionar una conductainadecuada del paciente (definida
de forma operativa).

2. Explicar de forma comprensible, estructurada y especifica
la adecuacion/inadecuacion de dicho comportamiento
—adecuacion e inadecuacion hace referencia a mdiltiples
variables del contexto que hay que explicitar y concretar en
lo posible.

3. Observar laaparicion de la conducta objeto de cambio, infor-
mar al individuo y explicar las razones por las que ese com-
portamiento es inapropiado en ese momento y situacion.

4. Entregar una hoja de registro para dicha conducta e instruir
al paciente para que registre cuando ocurre dicho comporta-
miento en un periodo de tiempo prefijado.

5. Anotar las caracterigticas de esa conducta en una hoja de
registro similar aladel paciente y comparar ambos registros.

6. Adiestrar a paciente en aternativas conductuales adecua-
das (explicar por qué la nueva conducta resulta mas adapta-
tivaque laanterior).

En los Ultimos afios, estas mismas autoras han planteado un mo-
delo que ya no denominan de rehabilitacion, sino de ‘afronta
miento’ de los sintomas disgjecutivos. Contiene los siguientes
aspectos (modificado):

— Desarrollo de una buena relaci6n terapéutica.

— Manipulacion del ambiente o entorno.

— Adiestramiento en estrategias paratareas rutinarias especificas.

— Entrenamiento en seleccion y gecucion de planes cognitivos.

— Estrategias metacognitivas y entrenamiento en autoinstruc-

ciones.

Desarrollo de una buena relacion terapéutica

Paraello resultaimprescindible:

1. Establecer una alianza terapéutica basada en consensuar
objetivos con €l pacientey su familia.

2. Mantener una distancia emocional hacia las conductas des-
adaptadas para reforzar las conductas adaptativas.

3. Facilitar la comunicacion y la empatia utilizando tanto el
lenguaje verbal como €l gestual.

Manipulacién del ambiente o entorno

— Qrganizacion del espacio fisico: incluye actividades tales co-
mo ordenar la ropa en los armarios, organizar la comida en
distintos estantes 0 armarios, utilizar un tablén de anuncios
paralos recados y mensgjes, designar un lugar paralos obje-
tos que no pueden ordenarse en otros espacios, mantener
ordenados los espacios de uso cotidiano, utilizar calendarios
de planificacion (del tipo de los existentes en los hospitales),
establecer un sistema adecuado y operativo para € pago de
las facturas, utilizar pegatinas en lugares estratégicos que
faciliten e recuerdo de | os objetos necesarios para una activi-
dad concreta, elaboracion de menus'y recetas, notas recorda
torias de procedimientos e instrucciones para € manejo de
electrodomésticos, incitadores de la interaccion socia como
abumes de fotos, peliculas, noticias del periddico, etc.

— Cuidado de variables que intervienen en la salud: se hace re-
ferenciaalas pautas de aimentacion saludables, higiene delos
ciclos de suefio y vigilia, mantenimiento de un grado de acti-
vidad adecuado y adhesi6n alas pautas de toma de medicacion.
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Adiestramiento en estrategias para tareasrutinarias especificas

Comprenden aseo, vestido, uso del transporte plblico, tareas
domésticas, escribir cartas, hacer solitarios, escribir correos
electronicos, realizar llamadas telefénicas, desarrollo de aficio-
nes que impliquen tareas secuenciales (jardineria, pintura, etc.).
En estalinea de entrenamiento en tareas especificas, Martelli
[21] propone una serie de consideraciones generades de tipo
préctico que deberian iluminar cualquier intervencién en esta
areay que son las siguientes: dividir latarea en secuencias o eta
pas que llevan a su consecucidn, utilizar un registro que le sirva
a paciente de guia para conocer en qué etapa de la tarea se en-
cuentra en ese momento, proporcionar suficiente practica para
cada etapa utilizando €l aprendizaje sin erroresy € refuerzo po-
sitivo. Nosotros afiadiriamos la conveniencia de utilizar la técni-
cadel encadenamiento hacia atrés en aquellos pacientes que pre-
sentan mayores dificultades en la realizacion de algunas tareas.
Todas estas tareas rutinarias las incluyen Sholberg y Mateer
en su programa para | os sintomas disgjecutivos, aungue en princi-
pio parece que ‘rutinario’ y ‘ gjecutivo’ son conceptos excluyentes,
yaque estas funciones estén bien delimitadas por el ambiente; por
ello,—parallevarlas a cabo de forma eficaz —de acuerdo con & mo-
delo de Shallice (1989)—, seria suficiente con unamemoriade tra-
bajo adecuaday la participacién del dirimidor o gestor de conflic-
tos (contention scheduling) parallevarlas a cabo de forma eficaz.
Sin embargo, es frecuente observar en laclinicaunafatade ‘acti-
vacion' o motivacion del individuo, fenémeno que parece tener
més relacién con la afectacion conductual del sindrome apético,
como alteracion delaconductarelacionadacon el cingulo anterior
[22-24], que con las FE como proceso cognitivo de ‘alto nivel’.

Entrenamiento en la seleccion y gecucion de planes cognitivos

— Planificacién: establecimiento de las fases esenciales que
componen un plan complejo, ordenacion delasfasesy orga-
nizacion eficaz de la conducta (establecimiento de priorida-
des ante diferentes actividades).

— Ejercicios para el cumplimiento de tareas. dentro del ambi-
to hospitalario (ir ala cafeteria, preguntar en el control so-
bre algun paciente, etc.), en la comunidad (solicitar un me-
nd y su precio, como conseguir un bonobus o un horario de
autobuses, €tc.), tareas que requieren planificacion comple-
jaen el ambito comunitario (tramitacion de documentacion,
tramitacion de una solicitud para un préstamo, etc.).

— Manejo del tiempo: definir subobjetivos del plan, estimar el
tiempo para cada etapa del plan, calcular €l paso del tiempo
con o sin distractores, etc.

Estrategias metacognitivas y entrenamiento en autoinstrucciones

El objetivo se centraria en la reduccion de laimpulsividad, dis-
minuir el déficit en la planificacion y mejorar la capacidad para
laflexibilidad conductual:

— Estrategias metacognitivas (identificar, seleccionar, aplicar
y comprobar).

— Automonitorizacion y utilizacion de realimentacion exter-
na. Recientemente, Manly et a [25] han propuesto un siste-
ma de aertas auditivas periédicas como sistema de aviso
parafacilitar el proceso de comprobacién del nivel de cum-
plimiento de los objetivos.

— Mediacion verbal: autoinstrucciones.

— Proceso de RP (véase programa IDEAL).

— Proceso de cumplimentacién de tareas: entrenamiento en el
manejo de objetivos, como parar, definir, lista de pasos,
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Tabla lll. Ejemplos de situaciones de razonamiento social (modificado de [7]).

¢Qué deberias hacer si...?

¢Qué cosas diferentes serian probables que te ocurrieran si...?

El desaglie de tu casa no va bien
y cuando abres el grifo se llena la fregadera

Cuando vas a pagar tus compras
te das cuenta de que no has cogido la cartera

Se averia el coche en una autopista

El frigorifico no funciona

Estas presenciando una pelea callejera desde tu ventana

Senala algunas razones por las cuales la mayoria de la gente...

Se lava las manos después de ir al bafo

Se limpia los dientes después de comer

Hace regalos a sus familiares y amigos en su cumpleafos

Enciende las luces cuando pasa por un tunel

Le gustaria dejar de fumar

Va al médico cuando lleva unos dias con fiebre

Duerme un minimo de siete horas

Intenta cuidar su estética al vestir

Trata de identificar a quien llama al portero automatico

Paga sus impuestos

Cumple sus promesas

No tiene varias parejas al mismo tiempo

Se asegura de que los fuegos estan apagados al terminar de cocinar

Se emociona cuando ve las escenas de un nifo abandonado

Bebes demasiado y vuelves conduciendo a casa

Te saltas un semaforo en rojo

Te olvidas de hacer la compra

Te irritas y gritas demasiado en un grupo

Llegas a una cita una hora tarde

Estornudas mientras cocinas

Te olvidas de dar un recado a un familiar

¢Cuando serfa socialmente apropiado y socialmente inapropiado que...?

Dieras un consejo

Gritaras o te rieras

Hicieras una llamada a cobro revertido

Te quitases los zapatos

Hicieras a alguien una foto con tu cdmara

Cancelases una cita para ir a cenar

¢Que seria lo apropiado cuando...?

Un amigo te dice que su padre acaba de fallecer

Tienes planeado salir con un amigo y surge un imprevisto

Un vendedor te insiste en que le compres algo

No vienen a cobrarte en un restaurante y tienes prisa

Un agente de policia te informa sobre una infraccién

Has comprado algo y estd en mal estado

aprender pasos, gjecutar tarea y comprobar. Una version
actualizada de este tipo de intervenciones puede consultarse
enLevineet al [26].

Programa de resolucién de problemasy
funciones gecutivas de von Cramon y von Cramon

Estos autores [27,28] disefiaron un programa de tratamiento
destinado especialmente a pacientes con dafio cerebral adquiri-
do con las siguientes caracteristicas:
1. Actlian de formaimpulsiva, sin reflexion previa.
2. Ignoran informacion relevante para enfrentarse a las tareas.
3. Son incapaces de anticipar las consecuencias de sus acciones.
4. Tienen dificultades para encontrar soluciones aternativas
cuando fracasan.
5. No son conscientes de sus errores o no los corrigen cuando
se dan cuenta de los mismos.

El modelo de rehabilitacion elaborado integra e incorpora muchas
delas ideas y descubrimientos de investigaciones recientes sobre
los procesosimplicados en laRP, eincluye la puestaen marchade
habilidades de razonamiento, produccién de ideas, estrategias de
solucién'y comprensién y juicio social (Tablalll):
— Razonamiento: habilidades fundamentales de secuenciacion
y clasificacidn, razonamiento deductivo, razonamiento in-
ductivo y razonamiento convergente.
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— Produccion de ideas: pensamiento divergente, capacidad de
abstraccion.

— Estrategias de solucion: seleccién de estrategias (identifica
cion del problemay creacion de hip6tesis de solucion), apli-
cacion de estrategias, evaluacion del resultado.

— Comprensién y juicio social.

Recientemente, Evans [29] ha publicado su modelo de rehabili-
tacion en la RP, que toma como base el formato propuesto por
von Cramon en un marco de intervencion grupal; se redinen dos
veces por semana durante 8-10 semanas, y se sigue un marco de
planificacion y RP. El plan de tratamiento implica la toma de
conciencia del problema, la monitorizacion, la evaluacién, el
desarrollo de un plan y lainiciacion de la accion dirigida a su
resolucion (Fig. 2).

Otros autores, como Robertson [30] y Burgess y Robertson
[31], insisten desde hace afios en estaidea, y plantean una serie de
situaciones para mejorar la capacidad de RP que pueden utilizar-
secomo materia basico con este propésito. Entodas ellas se fami-
liarizaal paciente con e uso de un proceso de razonamiento, que
podemos denominar con las siglas IDEAL, donde cada una de
estas letras designa un aspecto de laactividad que sehadellevar a
cabo y quetiene relevanciaen cualquier proceso de RP:

— I: identificacion del problema.
— D: definicidny representacion del problema.
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ldentificacion del problema
Definir el objetivo

#Existe sdlo una solucién?

/\ Mo

Identificar las posibles soluciones Q—I

v

Decidir una solucion

v

Planificar los pasos a seguir

\

Llevar a cabo el plan, valorar progresos v ajustar el plan

v

Evaluacion general

Figura 2. Marco para la planificacion y solucion de problemas [29].

— E: eleccion de posibles estrategias.
— A: actuacion basada en una estrategia.
— L: logros. Evaluacion de los resultados.

CONCLUSIONES

En larehabilitacion de las FE, podemos establecer una declara-
¢ion de principios generales que emergen de | as hipétesis actua-
les sobre el funcionamiento de los 16bulos frontales.

1. Aplicacion de una estrategia de RP IDEAL (I: identificar,
D: definir, E: elegir, A: aplicar, L: ver logro).

2. Intervencién sobre | as variables cognitivas relacionadas con
un buen funcionamiento g ecutivo (memoria de trabgjo, aten-
cion dividida, habilidades pragmaticas, motivacion).

3. Uso de técnicas de modificacidn de conducta paraincidir so-
bre comportamientos relacionadas con € SD (especid mente
distraccion, impulsividad, desinhibicidn y perseveracion).

4. Empleo detécnicas derefuerzo diferencial (preferiblemente
coste de respuesta) [32,33].

5. Las variables de situacion deben tenerse en cuenta en un
buen programa rehabilitador (interés de laactividad, presen-
cia de distractores externos, velocidad de presentacion de
los estimulos, etc.).

6. Los programas de rehabilitacion deben ser ecol dgicos, por [o
que deben contener estrategias especificas de generdizacion.

Conviene reconocer que, aun cuando se han realizado esfuerzos
importantes en los Ultimos afios, escasean todavia los progra
mas de rehabilitacion basados en formulaciones tedricas y que
ofrezcan estrategias de intervencion diferenciadas para cada
uno de los componentes y de los diferentes sindromes que se
han explicado anteriormente. Se precisan, por lo tanto, nuevas
investigaciones que nos ayuden adeterminar laefectividad dife-
rencial de algunas técnicas y programas en distintos grupos de
pacientes con alteraciones en el funcionamiento ejecutivo. No
obstante, los resultados iniciales de algunos estudios recientes
en esta direccion son prometedores [34].

Aunque en la literatura es fécil encontrar numerosos traba-
jos sobre las FE, lainmensa mayoria de dichos trabajos se cen-
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tran en ladefinicion del concepto y, sobretodo, enlaevaluacion
delasalteraciones del funcionamiento gjecutivo en las enferme-
dades neuroldgicas y en los trastornos mentales. Asi, escasean
los articulos o capitulos que se centran en la rehabilitacion de
dichas funciones; ademés, casi todos plantean exclusivamente
¢l objetivo que se debe rehabilitar, lo que esta delimitado por la
propia definicion de qué son las FE, y pocos son los que plan-
tean cdmo se debe rehabilitar. De alguna manera, utilizando tér-
minos ejecutivos, podemos afirmar que se conocey se haopera-
tivizado la ‘mision’ de nuestra empresa, pero se sabe menos
sobre el plan estratégico paralograrla.

En este sentido, esimprescindible plantear que un buen fun-
cionamiento gecutivo esta condicionado por el adecuado fun-
cionamiento de los sistemas de los que depende este sistema
cognitivo de alto nivel. Resulta dificil concebir un funciona-
miento gjecutivo satisfactorio sin un eficiente sistema atencio-
nal, una buena memoria operativa, una adecuada motivacién y
unas emociones gque nos guien adecuadamente en nuestra toma
de decisiones. Estadivision de las FE y la propuesta de interve-
nir sobre cada una de ellas no garantiza el éxito, ya que las FE
precisan, posiblemente, un buen funcionamiento de estos siste-
mas ‘esclavos’, aunque €l resultado no es la simple suma de
dichas funciones, sino una realidad emergente —como la unién
de &omos de hidrégeno y oxigeno produce agua, la cual posee
propiedades que no pueden explicarse por la suma de las pro-
piedades de ambos elementos quimicos.

En esta linea de argumentacion, se ha de remarcar que € SD
debe entenderse como una constelacion de sintomas definidos
tanto en el concepto de FE —déficit en estas funciones— como en
e concepto de SD —aparicion de estas alteraciones—, por lo que
parece 16gico que cada individuo debe entenderse como un caso
Unico en e que debe actuarse sobre el sintoma. De hecho, es muy
diferente que un paciente padezca un SD por falta de inhibicion
de respuestas irrelevantes, por emitir conductas impulsivas, por
un problema de falta de generacion de planes aternativos o por
una falta de conducta autoiniciada. Si logramos definir en térmi-
nos operativos €l sintoma disgjecutivo, nuestralabor rehabilitado-
ra sera mas efectiva, aunque desde la perspectiva conceptua esto
nos genere algunas preguntas: ¢cual es la heterogeneidad de los
sintomas di sgjecutivos? ¢Existe un sintoma disgjecutivo patogno-
monico y € resto son ‘fenocopias de ese sintoma?, ¢Responde
cada sintoma disgjecutivo a sefiales cerebrales diferenciadas?

Un aspecto de especia relevanciaen larehabilitacion delas
FE es el papel que desempefian las emociones en la toma de
decisiones, €l cual parece ser un aspecto crucial en larehabilita-
cion de estos pacientes. De hecho, en la clinica cotidiana, o
mas disruptivo es la disociacion entre ‘1o que saben que deben
hacer y lo que realmente hacen’ (saber-actuar), y es en este
aspecto de la conducta humana donde encontramos mas proble-
mas, ya que esto genera una gran desadaptacion persona y
social. Debemos reconocer, con humildad, que en la actualidad
no hemos encontrado la solucién a este grave problema, y que
éste es uno de los grandes retos para el futuro de la rehabilita-
ciondelasFE.Y €llo, no sdlo por e hecho de que estos pacien-
tes mejoren en la capacidad para resolver situaciones novedo-
sas, sino porgue cuando vemos a estos individuos nos embarga
la sensacion de que se han despojado de la condicién més inhe-
rentemente humana, como es la capacidad de unir cognicién y
emocion en una Unica realidad.

En definitiva, enlo que alas FE serefiere, podemos afirmar
gue s6lo hemos comenzado la andadura de un largo camino, en
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€l que nos encontramos en lafase gjecutivade la‘ definicion del
problema’; por tanto, nos queda un gran trecho por recorrer.
Algunos aspectos resefiables para orientar este camino en €
futuro serian los siguientes:

1. Consensuar unadefinicion sobrelas FE y lo que dichas fun-
ciones contienen y cOmo operan.

2. Optimizar los instrumentos de evaluacién (sensibilidad y
especificidad) [35] y, sobre todo, mejorar lavalidez ecol 6gi-
cade dichos instrumentos [36].

3. Llegar a acuerdos entre los profesionales sobre protocolos
de evaluacion.

4. Investigar métodos de evaluacion de las capacidades €jecu-
tivas premorbidas del paciente (las FE tienen una naturale-
zadimensional, por lo que todos poseemos un ‘umbral dis-
gjecutivo’).

5. Establecer protocolos de rehabilitacion que, aunque indivi-

dualizados, tengan més en cuenta la naturaleza del sintoma
que la categorizacién del sindrome.

6. Disefiar estrategias especificas de generalizacion de los pro-
gramas de rehabilitacion.

7. Formalizar criterios consensuados entre la comunidad cien-
tifica sobre la efectividad de |os programas de rehabilitacion
(p. €., sobre utilizacién de grupos de control, medidas de
evaluacion sensibles alos cambios, etc.), que favorezcan la
realizacion de estudios de carécter multicéntrico.

8. Profundizar en €l disefio y la aplicacion de técnicas conduc-
tuales, cognitivas y farmacol égicas para las alteraciones emo-
cionalesy conductuales asociadas a SD (sobre todo, parael
sindrome apético).

9. Disefiar programas de rehabilitacion que tengan en cuenta
las variables no sdlo cognitivas, sino emocionaes 'y com-
portamentales, que implica la afectacion de las FE.
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Resumen. Introduccién. Dentro de las funciones cognitivas de alto
nivel, delas que mas profusién de trabajos han generado son las fun-
ciones gecutivas. En términos genéricos, estas funciones hacen refe-
rencia a una constelacion de capacidades cognitivas implicadas en
la resolucion de situaciones novedosas, como son la formulacion de
objetivos, la planificacion de estrategias, las habilidades implicadas
en la gecucion de los planes y € reconocimiento del logro/no logro.
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REABILITACAO DE FUNCOESEXECUTIVAS

Resumo. Introdugdo. Dentro das fungdes cognitivas de alto nivel,
uma das que maior profusdo de trabalhos gerou sdo as fungdes
executivas. Em termos genéricos, estas fungdes fazem referéncia a
uma constelacdo de capacidades cognitivas envolvidas na resolu-
¢éo de situagdes inovadoras, como a formulacdo de objectivos, a
planificacdo de estratégias, as capacidades envolvidas na execu-
¢ao dos planos e o reconhecimento do logro/n&o logro. Contudo,
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Sn embargo, aunque son muchos los articulos que versan sobre la
definicion del término y sobre la afectacion de estas funciones en
diversas patologias, son pocos | os trabajos que se han ocupado dela
posihilidad de recuperacion de estas funcionesy dela elaboracion de
programas concretos de rehabilitacion cognitiva. Objetivo y desarro-
Ilo. Es proposito de este articulo realizar una revision sobre los prin-
cipales programas de rehabilitacion de las funciones gecutivas que
conocemos y que hemos modificado para adaptar|os a nuestra cultu-
ray entorno, desde una per spectiva teoricopractica. Aunque conside-
ramos (tiles estos programas, reflexionamos sobre algunas limitacio-
nes de los mismos, como puede ser la poca preocupacion de trabajar
sobre |os aspectos emocional es implicados en la toma de decisiones.
Asimismo, se sefialan posibles nuevas direcciones que debe tomar la
investigacion en este campo. [REV NEUROL 2004; 38: 656-63]
Palabras clave. Funciones g ecutivas. Razonamiento social. Rehabi-
litacion cognitiva. Resolucion de problemas. Sindrome disgjecutivo.
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embora sejam muitos os artigos quer versam sobre a defini¢éo do
termo e sobre o envolvimento destas funcdes em diversas patolo-
gias, sdo poucos os trabalhos que se ocuparam da possibilidade de
recuperacao destas fungdes e da elaboracéo de programas concre-
tos de reabilitagfo cognitiva. Objectivo e desenvolvimento. E pro-
posito deste artigo realizar uma revisdo sobre os principais pro-
gramas de reabilitacdo das fungdes executivas que conhecemos e
gue modificamos para adapta-los a nossa cultura e meio, sob uma
per spectiva tedrico-prética. Embora consideramos (iteis estes pro-
gramas, reflectimos sobre algumas limitagdes dos mesmos, como
pode ser a pouca preocupacdo de trabalhar sobre os aspectos
emocionais envolvidos na tomada de decisdes. Deste modo, assi-
nalam-se possiveis novos rumos que deve tomar a investigacio
neste campo. [REV NEUROL 2004; 38: 656-63]

Palavras chave. Funges executivas. Raciocinio social. Reabilita-
¢ao cognitiva. Resolucado de problemas. Sindroma disexecutiva.
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