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FUNDAMENTACION

Al hablar de capacidades cognitivas béasicas se refiriere principalmente a la
atencion y a la memoria. Al ser la atencién un pre-requisito, se dedicara un tiempo mayor

a su desarrollo para después pasar a comentar algunos aspectos de la memoria.

Parece quedar demostrado que la atencion es un fenGmeno complejo que no permite
hablar de un factor general (Kopfstein y Neale, 1971). Aunque los diferentes modelos
tedricos plantean diversas manifestaciones atencionales, es interesante utilizar el modelo
utilizado por Sohlberg y Mateer (1989) por su sencillez y utilidad a la hora de la

rehabilitacion que propone 5 niveles de atencion:

a) Atencion focalizada: hace referencia a la cantidad de informacién seleccionada en
un momento dado. Es la capacidad para centrar la atenciéon en un objeto. Es un
nivel muy basico, y tan sélo parece quedar afectada en personas en estado de

coma o con graves lesiones cerebrales.

b) Atencién sostenida: es la capacidad para mantener la atenciéon de forma
continuada a lo largo del tiempo. Es un indicador de capacidad general de
procesamiento de la informacion (Nuechterlein, 1991). Las personas con fallos en
este nivel son sujetos con una alta distraibilidad, baja amplitud de la atencion o
con dificultades para mantener el discurso del pensamiento. Estos fallos no
suelen presentarse en tareas que exigen una baja capacidad de procesamiento

sino en aquellas tareas que sobrecargan el sistema.

c) Atencion selectiva: consiste en la capacidad para dirigir la atencion a un estimulo
ignorando otros estimulos presentes distractores. Se utiliza, por ejemplo, cuando
una persona pretende seguir una conversacion cuando hay un ruido de fondo. Es

un indicador de la regulacion de la direccion de la atencion.



d)

Atencion alternante: se refiere a la habilidad de alternar el foco atencional entre
diferentes tareas sin distraerse o quedar confundido. Por ejemplo, cuando una
persona esta cocinando mientras pone la mesa. Esta relacionado con la
flexibilidad mental (Lépez y Florit, 1998).

Atencién dividida: consiste en la capacidad para trabajar simultaneamente en
dos tareas diferentes. Este es el caso de conducir mientras se habla con el
acompafiante. Es una medida de la capacidad general de trabajo en paralelo
en el sistema. El modelo de Schneider y Shiffrin (1977), que distingue entre
procesos automaticos (inconsciente, paralelo, ilimitado) y controlados (serial,
consciente, limitado en capacidad), puede ayudar a entender por qué
determinadas tareas pueden ser ejercidas conjuntamente y otras no. La
automatizacion de una tarea permite mas facilmente su ejecucion a la vez que

se realiza otra.

El sujeto con una de esquizofrenia presenta varios déficit de atencion:

No puede mantener su atencion durante largos periodos de tiempo (Mirsky, 1987).

Déficit en el filtro atencional (Hirt y Pithers, 1991).

Menor velocidad de procesamiento visual (Spring y Ravdin, 1992; Vazquez et al.,
19962).

Déficit en el proceso de habituacion (Spring y Ravdin, 1992; Vazquez et al.,
19962).

Se distrae con facilidad. Por ejemplo, si esta hablando con otra persona en una

fiesta donde hay otras personas que también estan hablando es facil que el sujeto

con esquizofrenia pierda el hilo de la conversacion al no poder seleccionar el

mensaje importante.

Ante tareas complicadas, su sistema de procesamiento se sobrecarga. Ante una

tarea con una baja demanda atencional lo mas probable es que el sujeto no



presente ningun problema. Si, por ejemplo, la persona esta jugando a un video
juego que sea muy sencillo obtendrd un resultado similar al de un sujeto sin
esquizofrenia; si por el contrario el video juego es complejo, entonces es muy
probable que la persona con esquizofrenia consigna una puntuacion

sensiblemente menor que el otro.

Muchos autores proponen que estos déficit son la base explicativa de muchos
comportamientos y sintomas de la esquizofrenia. Por ejemplo, existe la hipotesis que la
sintomatologia positiva de la esquizofrenia pueda ser debida a un déficit atencional, de modo
gue una persona con este trastorno mental no es capaz de distinguir lo que es un ruido
cognitivo de lo que es la informacion estimular exterior a su organismo (Bentall, 1991a, b).
Asi, por ejemplo, todas las personas, con enfermedad mental o sin ella, mantienen una cierta
actividad cognitiva irrelevante (o ruido cognitivo) de la cual no son conscientes mientras
estan haciendo otras tareas; sin embargo, un sujeto con esquizofrenia si seria consciente de
dicho ruido cognitivo y lo percibiria como algo central, ya que su atencién se dirigiria a éste
en vez de "apartar" esa informacion inatil. McGuigan (1966) encuentra cédmo en muchos
sujetos esquizofrénicos, cuando estan teniendo alucinaciones, se les puede detectar un
habla subvocdlica que corresponde a la alucinacién auditiva, lo cual vendria a corroborar la
hipotesis previa sobre el ruido cognitivo. En este sentido, una persona que padece estos
déficit tenderd a apartarse de situaciones complejas o excesivamente abrumadoras; como
la mayoria de las situaciones sociales presentan estas caracteristicas, es légico pensar
gque cuando se vean inmersas en ellas escapen al no poder aguantar la situacion. De este
modo asociaran las situaciones interpersonales con la ansiedad que se elicitd en los
primeros momentos, y poco a poco, tendera a evitar estos contactos sociales y cada vez
pasara mas tiempo en su casa. Este mismo proceso puede explicar la inaccién de estos
sujetos (la mayoria de los individuos con esquizofrenia evitan enfrentarse a tareas

complicadas como por ejemplo determinadas manualidades o ver la televisién).
Dada la importancia de estos déficits asi como la influencia en la vida cotidiana (Vazquez et
al, 1996%) sumado al malestar personal que produce en el sujeto que los sufre, hace

necesaria la intervencioén directa.

EVALUACION



Es muy importante realizar una buena evaluacion de las capacidades cognitivas.
Se aconseja realizar un screening en todos aquellos sujetos que llegan a la intervencion
psicosocial y una evaluacion méas exhaustiva en s6lo a aquellas personas que han
presentado grandes déficit. El objetivo Ultimo de cualquier evaluacion, fundamentalmente en
el trabajo clinico, no es solo detectar los déficit sino modificarlos. Desde esta perspectiva la
evaluacién se convierte en un proceso dinamico, en el que es necesaria la utilizacion de una

amplia variedad de instrumentos que permitan:

¢ Proveer una linea base de funcionamiento no solo de los déficit sino de las

capacidades intactas del individuo.

¢ Planificar el tipo de intervencién que se realizara: en qué nivel atencional se

intervendra y con qué tipo de tareas.

¢ Comprobar la eficacia de la intervencion, no soélo en lo que respecta a las pruebas

psicométricas, sino también en la vida diaria del sujeto.

Existen multitud de instrumentos que evallan la atencién (para una revision
exhaustiva ver Vazquez et al., 1996a). La mayoria de ellos nacen de la investigacion v,
aunque son instrumentos muy buenos, también resultan muy costosos en el ambito
personal, por la dificultad que conllevan, y el tiempo que se ha de invertir para su
aplicacion. Lamentablemente la practica clinica suele contar con una presion asistencial
que limita el tiempo para realizar las evaluaciones. Estas limitaciones hacen necesario la
disponibilidad de instrumentos que sean faciles de aplicar y no demanden mucho tiempo.
Con estos criterios se han seleccionado algunas pruebas de evaluacién que se han
clasificado en funcién de 2 variables: el tipo de atencion que evalGan y si el ritmo

atencional lo marca la tarea o la persona.

SOSTENIDA SELECTIVA ALTERNANTE

e ESCUCHA

TAREA |e PASAT .
DICOTICA

RITMO

e CANCELACION
SUJETO e STROOP e TMT-B
e TMT-A




- Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT; Gronwall, 1977): esta prueba valora
la atencién sostenida y marca el ritmo atencional. Es un test auditivo en el que, a través de
una cinta se presentan numeros y hay que decir el resultado de la suma del primer nimero
con el segundo, del segundo con el tercero y asi sucesivamente. Se recomienda utilizar
esta prueba con cierta precaucion ya que puede resultar estresante y frustrante para el
sujeto. Puede ofrecer informacion util sobre la capacidad del sujeto para mantener la
atencion y, sobre todo, la capacidad para retomar la atencion a la tarea una vez que la ha

perdido.

- Tareas de cancelacion: es un tipo de prueba que valora la atencién sostenida en la
que el propio sujeto marca el ritmo. Consiste en tachar un objetivo en una matriz de
elementos. Dentro de esta modalidad se encontraria el Toulouse-Pieron (Toulouse y Pieron,
1972). Es una prueba muy util ya que no tiene practicamente coste y nos da informacion
sobre la capacidad del sujeto para mantener la atencién y marcar su propio ritmo. De este
modo se observa si el individuo es precavido (tiene pocos errores con un ritmo
extremadamente lento) o si es arriesgado (comete muchos errores debido a la velocidad
excesiva a la que realiza la tarea). Los errores que mide son las omisiones y las falsas

alarmas.

- Trail Making Test, version A (Halstead-Reitan y Davies, 1968): esta prueba valora
la atencion sostenida y consiste en unir nimeros (del 1 al 25) de forma correlativa, lo mas
rapido posible y sin levantar el lapiz de la hoja. Aunque es el propio sujeto quien marca el
ritmo, al evaluarse el tiempo que emplea en realizar la prueba, se produce cierta presion ya

que debe hacerlo lo méas rapidamente posible.

- Stroop Test (MacLeod, 1991): este procedimiento es uno de los mas empleados
para evaluar la atencion selectiva. Consiste en la presentacién de un material que genera
interferencia al haber una incongruencia entre su forma y contenido (ej. la palabra rojo
escrita en color azul). EI mas empleado es el Stroop color-palabra (Stroop, 1935; Golden,
1994). Es una prueba que no requiere demasiado tiempo de aplicacién ni impone el ritmo al

sujeto aunque si implica presién en la ejecucion.



-Escucha Dicotica (Milner, 1971): la prueba, que valora atencion selectiva, consiste
en la repeticiébn de un mensaje segin se va oyendo por un oido mientras se ignora un
mensaje irrelevante que aparece de forma simultanea por el otro oido. A diferencia de la

anterior, es una prueba que marca el ritmo al sujeto. No dura demasiado tiempo.

-Trail Making, version B (Halstead-Reitan y Davies, 1968): esta prueba valora la
atencion alternada y consiste en unir de forma alternada y correlacional nimeros (del 1 al

13) y letras (de la A ala L), de modo que la secuencia correcta es 1A2B3C...

Las pruebas que se han descrito anteriormente son Utiles para evaluar la cognicion
como tal. Pero también se ha de evaluar el impacto que los déficit de atencion tienen en la
vida cotidiana. Existen pocas pruebas que se hayan disefiado con este fin. Uno de ellos
es el Everyday Attention Questionnaire (Martin, 1986) que consta de 18 items que
evallan la facilidad que encuentra la persona para prestar atenciéon a diferentes

actividades de la vida diaria.

Junto con las pruebas descritas anteriormente, la evaluacién deberia completarse
con una serie de preguntas que incluyan cada uno de los niveles de atencién, asi como

las diferentes modalidades de ritmo, tales como:

Para atencion sostenida:

- En una sesibn clinica o cuando se esta a solas con el sujeto, ¢se distrae facilmente
de la conversacion?

- Cuando el sujeto ve la TV, ¢se levanta o deja de verla al poco tiempo?; ¢ pierde el
hilo?

- Cuando realiza tareas simples (escribir, manualidades...), ¢abandona su ejecucién a
los pocos minutos de comenzar?, ¢ esta motivado por la tarea?

n

- ¢0Olvida lo que ha dicho, repitiendo o preguntando: "¢ qué estaba diciendo?", sin
haber sido interrumpido?

- ¢Durante cuanto tiempo puede ver la TV en el salon de tu casa si éste esta
tranquilo?

- ¢Puede mantener la atencidbn en una conversacion con otra persona en un lugar

tranquilo?



¢Durante cuanto tiempo puede leer un libro de forma continuada en un lugar

tranquilo?

Para atencion selectiva:

Cuando va en el metro, autobuls o por la calle en horas punta, ¢se observa al sujeto
aturdido, perdido?

Si mientras se habla con él hay en la misma habitacion un grupo charlando, ¢ pierde
el hilo de la conversacién principal?

¢ Se distrae con facilidad con estimulos que no son relevantes?

Para atencion alternante:

Cuando esta hablando el sujeto y es interrumpido por otro, ¢puede retomar
posteriormente la conversacion inicial?

Si mientras hace una tarea se le interrumpe, ¢,se le olvida retomar esa tarea?

¢ Olvida lo que estaba diciendo tras ser interrumpido?

¢ Olvida qué estaba haciendo tras ser interrumpido?

Para atencion dividida:

¢Es capaz de hacer dos cosas a la vez (ver la television y hacer un crucigrama o
seguir una conversacion)?

Si mientras esta haciendo algo se le pide que vigile otra cosa (la comida en el fuego o

a un nifo), ¢ puede estar pendiente de ambas?

Junto con lo indicado hasta ahora se debe evaluar la conciencia de la persona

sobre el déficit. Se trata de estudiar si el individuo conoce su problema de atencién y el

impacto que esto conlleva en su vida diaria. Se ha demostrado que la metacognicion es

un elemento basico en cualquier proceso de rehabilitacion (Florit et al., 1996). En este

sentido son cuatro las preguntas de obligado cumplimento:

¢, Qué es para ti la atencion?, intenta explicarme con tus propias palabras qué es la

atencion



- ¢Como esta tu atencion?

- ¢Qué repercusiones tiene ese funcionamiento de tu atencion en tu vida diaria?,
¢€en qué notas que tu atencién funciona bien/mal/regular?

- ¢Como intentas solventar esos problemas? (esta pregunta va mas bien dirigida a
la busqueda de conductas de afrontamiento adquiridas por el sujeto que pueden
ser Utiles potenciar en la rehabilitacion asi como poder eliminar aquellas otras que

resulten inadecuadas)

METODOLOGIA

Una vez realizada una evaluacion de las capacidades atencionales del sujeto se

esta en disposicion de poder iniciarse la rehabilitacion cognitiva.

Las investigaciones mas actuales ponen de manifiesto que la causa de estos
déficit puede encontrarse en un fallo en la autorregulacién de la atencién. El sujeto es
incapaz de generar las condiciones necesarias mantener la atencion durante un tiempo
suficiente o seleccionar el mensaje importante. Sin embargo las investigaciones sobre
rehabilitacion cognitiva realizadas en el campo presentan serias dificultades a la hora de
ponerlas en préctica en centros donde la presion asistencial es fuerte y el tiempo que se
puede dedicar es escaso. Programas estructurados que se ponen de manifiesto como
atiles al menos en parte, por ejemplo el APT, duran en torno al afio, con 2 sesiones
semanales en formato individual o incluso con mayor frecuencia. En la realidad asistencial

existente, esto es inviable.

Se da la necesidad de disefiar nuevas intervenciones que aminoren los déficits
cognitivos con el objetivo de mejorar la vida de la persona con enfermedad mental. Aqui

comienza la primera pregunta: ¢, dénde intervenir?.

Por un lado se puede entrenar al sujeto en las habilidades necesarias para
afrontar las dificultades que se presentan en el dia a dia y, por tanto, basta tratar el
aspecto funcional del problema ya que con esto se rehabilitaria de forma indirecta la parte
cognitiva. Bajo esta perspectiva molar, que es defendida por autores como Hogarhy y
Flescher (1992) y, en menor medida Liberman (1992), si una persona no puede leer el

periddico en una sala con gente ni durante mucho tiempo, se le enseflara que debe



realizar determinados descansos a lo largo de la lectura y a buscar aquellos sitios que le

faciliten la lectura (p.e. un lugar silencioso).

Pero de este modo no se esta interviniendo directamente sobre el déficit cognitivo.
Si esta persona necesita seguir una conversacion en un lugar publico, su atencién
continuard siendo deficitaria y por tanto no podra seguir la conversacion, terminara por
apartase de las relaciones sociales y no se habrd completado con éxito su proceso de

rehabilitacion psicosocial.

Para solucionar este problema, se podria intervenir en el aspecto mas nuclear:
mejorar su atencion (Adams, 1981; Braff, 1990). Pero ya se ha hablado de las dificultades

que surgen en el sentido de la relacién costo/beneficio.

Asi pues, se propone gue se realice un programa de entrenamiento que entrene
los procesos de atencion (aspecto molecular) pero desde tareas cotidianas (se asegura la
generalizacion a lo molar). Pero, ademas, es necesario que ponga énfasis en una mejora
de la autorregulacién de atencién. Este programa deberia cumplir, ademas, con los

siguientes requisitos:

¢ Que se trabaje la metacognicion; esto es, explicar al sujeto la importancia de
realizar un esfuerzo por mantener la atenciébn y como funciona ésta. Es muy

importante que la persona sepa que con este esfuerzo puede mejorar su atencion.

+ Ensenar al sujeto a detectar cuando comienza a perder la atencion y de este modo
poder poner en marcha cuanto antes las estrategias de afrontamiento que se

entrenen.

¢ Que esté graduado de en dificultad: el programa debe iniciarse con un nivel de
dificultad minimo e ir aumentandolo progresivamente introduciendo tareas cada
vez mas demandantes (atencién sostenida) a la vez que se van introduciendo
elementos de distraccion (atencién selectiva). De este modo, pudiese ser
necesario, para un determinado sujeto, comenzar con tareas mas automaticas del
estilo de "orientacion al estimulo" e ir progresando hacia otras mas controladas
(Duke et al., 1992).



+ Como un nivel mas de dificultad se debe considerar el contenido emocional de la
tarea. Se deberad comenzar por presentar un material sin contenido emocional (por
ejemplo una prueba de tachado) y progresar hacia tareas con carga emocional
(por ejemplo atender a un anuncio de televisibn mientras otra persona esta
hablando sobre marcianos -suponiendo que esa persona mantiene un delirio sobre

extraterrestres-).

¢ Que las tareas que se usen en la rehabilitacion tengan una relacién directa con la

vida diaria del sujeto

¢ Que se realice una evaluacién continua de la ejecucion del sujeto y ofreciendo
feedback frecuente y r4pido sobre la ejecucion. De este modo, la persona y el
terapeuta podran ir viendo los progresos realizados a lo largo del entrenamiento.

Ademas es una buena manera para mantener motivado al sujeto.

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

El programa de intervencién que se propone es el siguiente:

Elegir la actividad desde la que se rehabilitara el proceso: En la eleccion se debe

considerar que sea una tarea que:

¢ Marque el ritmo la propia tarea o el sujeto en funcién de lo que se desee
entrenar

¢ Que sea adecuada para poder dar feedback al sujeto de su actuacion

¢ Que pueda ser graduada en cuanto a la demanda de atencion

+ Que implique el nivel de atencidén que se desea entrenar (sostenida o selectiva)
0 que se puedan ir incluyendo estimulos distractores adicionales en el caso de
gue se quiera entrenar varios niveles de atencién

¢ Si se desea afadir carga emocional, que esto sea posible. Para ellos se

pueden relacionar con los temas delirantes del sujeto.

Elegir el nivel de inicio: debe realizarse en funcion de la capacidad atencional



del sujeto y la demanda de la tarea de modo que sea adecuada para el sujeto. Esto es,
que no haga que el sujeto se aburra haciendo la tarea ni que se frustre. En el siguiente

gréfico puede verse esto reflejado:

INTENSIDAD
DEFICITS
COGNITIVOS

DEMANDA DE LA TAREA

Entrenar la metacognicién: explicar al sujeto qué es la atencién, los diversos
niveles de atencién, todo ello a través de ejemplos reales de su vida real y que impliquen
tanto la atencion deteriorada como ejemplos donde no esté afectada la atencion, de este
modo se puede hacer ver el concepto de “demanda de atencion” y de “politica de
asignacion de la atencién (Schneider y Shiffrin, 1977)". Se puede usar el siguiente
ejemplo que, aunque tiene algunas limitaciones conceptuales, es Util para que la persona

con enfermedad mental entienda estos conceptos (tomado de Cafiamares et al.2001):

“Imagina que entras en una habitacién oscura, con dos linternas en tus manos.
Te piden que busques una mesa grande en la habitacion- Es muy posible que con las
linternas intentes iluminar la habitacion lo mas ampliamente que puedas y asi descubrir
donde esta la mesa de forma rapida. Sin embargo, imagina que te piden buscar un
boligrafo decorado con rayas azules, es muy posible que sigas una estrategia mucho mas
compleja, procurando iluminar trozo mas pequefios de la habitacion y siguiendo un
sentido para asegurar que no te dejas algun lugar sin buscar. Asi funciona tu atencion, es
como manejar las linternas. Tu tienes una capacidad para atender (dos linternas) que
puedes usar como desees. Puedes intentar atender a muchas cosas a la vez si algo es
facil (procesos automaticos) como buscar una mesa, o atender solo a una cosa si es muy
complicada (proceso controlado), como buscar un boligrafo. Tus “linternas” funcionan
bien, de lo que se trata es de aprender a controlar adecuadamente tu atencion en funcién

de tus objetivos, que manejes bien esas “linternas™.



Comenzar la intervencion: se usaran dos vias principales, una la de buscar
estrategias que ayuden a circunvalar el déficit (por ejemplo, ante un déficit de atencion
selectiva, ensefarle las habilidades sociales necesarias para pedir a su interlocutor que
hable mas alto o pedirle ir a hablar a un sitio menos ruidoso); y la otra la rehabilitacion del
déficit. Para ello se puede usar como tratamiento de eleccidon el entrenamiento en
autoinstrucciones con el objetivo de mejorar la autorregulacion de la atencion

(Meichenbaum y Cameron, 1973):

¢ Primero el terapeuta hard de modelo. Se planteara la tarea que se haya
elegido, por ejemplo una manualidad, y se hara varias preguntas sobre
ésta: “¢qué tengo qué hacer?, ¢Qué atencidn esta comprometida?, ¢qué
problemas me puedo encontrar?, ¢cémo los solucionaré?.... Después se
pondra a hacerla mientras va dandose indicaciones en voz alta sobre los
pasos que va dando. Mientras se enfrenta a la tarea puede simular una
pérdida de atencion y se dara en voz alta las instrucciones pertinentes, por
ejemplo: “cuando he oido el portazo me he despistado y me he olvidado
qué estaba haciendo y no sé que paso venia ahora; esto es un fallo de mi
atencion selectiva, pues he centrado mi atencién en el portazo en lugar de
la tarea que es lo importante y me he quedado pensando en el portazo
durante mucho tiempo en lugar de retomar la tarea cuanto antes. Tengo
gue retomar mi atencion respecto a la tarea. Veamos, lo dltimo que tengo
hecho es el lijar la caja, entonces el siguiente paso era pintarla. Muy bien,
ya sé qué tengo que hacer, voy a pensar como hacerlo: para ello necesito
la pintura, el pincel y un trapo...”

¢ Una vez que el sujeto ha entendido el proceso, debe enfrentarse él a la
tarea dandose las instrucciones en voz alta para que el terapeuta pueda ir
dando las indicaciones necesarias. Este paso es complicado pues muchos
sujetos no mantienen el ir ddndose instrucciones en voz alta. En este caso
hay que primero ensefarles a darse instrucciones en voz alta con tareas
muy simples y muy pautadas en pasos muy claros. Ademas es bueno
recordarle de vez en cuando que debe de ir “hablandose en voz alta”.

¢ Una vez que el terapeuta se ha asegurado que el sujeto domina esta

estrategia le pedird que haga lo mismo pero en voz baja y después en



silencio.
+ Durante todo el proceso es necesario que el sujeto vaya aprendiendo a

darse autorrefuerzos verbales y que no sélo sean dados por el terapeuta.

Para aquellos casos en que la persona no es capaz de detectar cuando a
perdido la atencion es util pedirle que busque una serie de claves externas para
interrogarse cada vez que percibe la sefial externa “¢estoy prestando atencion a lo que
estoy haciendo?”. Por ejemplo: un sujeto con problemas de atencidén sostenida en el aula
para obtener el graduado escolar pero incapaz de detectar el momento en que perdia la
atencion, llegando en multiples ocasiones a perder la atencion al inicio de la clase y no
darse cuenta hasta que ésta finalizaba, pasando toda la clase pensando en lo que le
gustaria conocer una chica tan culta como su profesora. Se le pidi6 que cada vez que la
profesora se tocase el pelo (conducta que hacia de forma frecuente, al menos 4 veces en
una hora), el individuo debia autoobservarse e interrogarse sobre el mantenimiento de su

atencion.

Por ultimo hay que generalizar esta estrategia de la actividad elegida a otras
gue se desarrollen en el propio centro y posteriormente a otras que el individuo realice

fuera, sin supervision de profesionales.

Un ejemplo practico de intervencion: "manualidades”

Varon de 31 afios con diagndstico de esquizofrenia residual. Entra en los
programas de rehabilitacion de manualidades con el objetivo de mejorar su
psicomotricidad fina y aumentar el contacto social con otras personas y de ejercicios
motdricos para mejorar su condicién fisica asi como crear un habito sano con la
posibilidad de generalizar este habito hacia un recurso comunitario (polideportivo o piscina
cubierta o centro cultural). Sin embargo el educador de manualidades observa que
cuando el usuario lleva 5 minutos haciendo la tarea compleja comete multiples errores y
abandona la tarea retomandola cuando se le dan indicaciones; sin embargo, si se le da
alguna indicacion mientras realiza la tarea su ejecucion empeora sensiblemente. Si la
tarea que se le pide es simple, entonces puede mantenerse en el grupo unos 30 minutos.
Ademas, se ha observado que si la gente del grupo habla, se pone musica alta o se deja

la ventana abierta y hay ruidos en la calle, la ejecucion empeora tanto en tareas simples



como complejas. Asi mismo se observa durante el ejercicio motdrico que cuando el

monitor da indicaciones el usuario pierde el ritmo.

Conclusiones de la evaluacion: Este usuario presenta un déficit de atencion
sostenida no pudiendo mantener su atencién en la tarea demandante mas alla de 5
minutos o de 30 minutos si la tarea que se le propone es simple (capacidad de
procesamiento de la informacién). No es capaz de retomar la atencion por si mismo, sélo
cuando se produce una estimulacion externa (indicaciones del educador). Su atencién
selectiva también esta deteriorada ya que su ejecucion empeora ante ruido de fondo.
También presenta un déficit en atencién dividida pues no puede prestar atencién a las
instrucciones y a la tarea a la vez (tanto en el grupo de manualidades como en el de

motdricos).

Recomendaciones para la intervencién: Para la rehabilitacion de las capacidades
cognitivas del sujeto habria que graduar diversas tareas en manualidades segun niveles
de dificultad (demanda de la atencién) e ir incrementando el tiempo de exposicion de la
tarea. Asi mismo es necesario generar autoinstrucciones que le ayuden a retomar la tarea
cuanto antes (para esto es necesario haber trabajado la metacognicion previamente). Una
vez que se haya conseguido mejorar su atencién mantenida, se podria comenzar a
trabajar la atencion selectiva introduciendo ruidos cada vez mas intrusivos. Para realizar
esto se pueden aprovechar los “ruidos” naturales del propio grupo, por ejemplo pidiendo
tareas a otros usuarios del grupo que hagan ruido como serrar una madera. Respecto a la
atencion dividida seria aconsejable pedir al usuario que por ahora solo preste atencion a
una cosa (cuando se le dan indicaciones que deje la tarea, preste atencidon a los
comentarios y luego retome la tarea), en este sentido, mas que una rehabilitacién de la
atencion dividida se trabajaria desde una compensacion del déficit, al menos hasta que

haya mejorado en los otros niveles de atencion.

Luego hay que generalizar a otros programas y a su vida real. Por ejemplo, se
puede usar el programa de ejercicios motéricos: aumentar la demanda de la actividad (en
lo que puede colaborar el terapeuta ocupacional del centro) e ir aumentando el tiempo
que dura la tarea (atencion sostenida); ir introduciendo musicas cada vez mas fuertes y

mas “violentas”(se implica a la emocion) o que le supongan recuerdos especificos



(atencidn selectiva); introducir indicaciones de simples a complejas (atencion alternante o
dividida).

ALGUNOS APUNTES SOBRE LA MEMORIA

Las personas con esquizofrenia presentan, entre otros, los siguientes défict mnésicos:

¢ Capacidad para retener informacion deficitaria, especialmente bajo

condiciones de distraibilidad

¢ Rendimiento mnésico deficiente, especialmente peor en tareas que
requieren mas esfuerzo, por ejemplo tareas de recuerdo frente a tareas de

reconocimiento (Vazquez et al., 1989).

+ Deficiente organizacion mnemonica del material presentado (Koh, 1978;
Oltmanns, 1978

En mdltiples ocasiones se podra observar una mejora del funcionamiento mnésico
del sujeto tras un programa de rehabilitacion de la atencion ya que se asegura una mejor
aprehensién de la informacién. Ademas hay que considerar el dato de que la mayoria de
las personas (tanto con enfermedades mentales como sin ellas) se quejan de tener una
mala memoria cuando en realidad no es asi; es como si las personas esperaran un
funcionamiento perfecto de la memoria cuando en realidad los olvidos forman parte del
funcionamiento normal de la memoria. Si este es el caso, la intervencion debe centrarse
s6lo en aportar estos datos y tranquilizar al sujeto respecto al funcionamiento de su

memoria.

En el caso que el sujeto siga presentando problemas de memoria, se debe incidir
en cualquier método que haga aumentar los esfuerzos de codificacion de la informacioén.
El usar intervenciones donde lo Unico que se pide a la persona es que memorice textos u
otros elementos no sirve de nada. Dicho de otro modo, lo que si funciona es que el
individuo haga sus actos de un modo mas consciente y menos automatico (por ejemplo,
cuando cierra el gas, decirse en voz alta “estoy cerrando el gas”, o aprovechar los

anuncios de la television para hacer un resumen de la pelicula que esta viendo y asi



poder acordarse al dia siguiente del argumento. Muchas de las estrategias nemotécnicas

utilizan esta idea de aumentar el esfuerzo en la fase de codificacion, por lo que también

pueden ser utiles. Ejemplos de estas estrategias son: la imagineria visual, usar la primera

letra de cada palabra, el método PQRST... (para una descripcion mas exhaustiva se

remite a Vazquez, 19962)

Ademas de estas estrategias resultan muy utiles las estrategias de compensacion:

llevar un diario, una agenda, usar un avisador, poner notas de recuerdo, hacer una lista

de la compra o de cosas pendientes...
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