
65 Rehabilitación (Madr) 2002;36(6):373-378 373

Resumen.—Este artículo presenta y discute los métodos
de reeducación de los déficit adquiridos de la memoria des-
pués de un traumatismo craneoencefálico. Los diferentes mé-
todos de reeducación son presentados en función del objetivo
terapéutico: reestablecimiento de la función, facilitación o reor-
ganización del funcionamiento mnésico, o incluso aquellas téc-
nicas que se basan en la optimización de las capacidades mné-
sicas preservadas o las que conllevan el uso de prótesis internas
o externas. Se presenta cada uno de estos métodos y se dis-
cute su aplicación. Se subraya la necesidad previa a todo trata-
miento del análisis teórico minucioso del déficit mnésico así
como el análisis funcional de aquellas dificultades que presenta
el paciente en el desarrollo de sus actividades cotidianas. Final-
mente, se advierte de la ineficacia de los métodos tradicionales
que recomiendan el uso intensivo de ejercicios repetidos.
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COGNITIVE DISORDERS IN CRANIOENCEPHALIC
TRAUMATISM: MNESIC DEFICITS

Summary.—This article presents and discusses the me-
mory acquired deficit re-education methods after a cranioen-
cephalic traumatism. The different reeducation methods are
presented according to the therapeutic objective: reestablish-
ment of the function, facilitation or reorganization of mnesic
functioning, or even those techniques that are based on opti-
mization of the preserved mnesic abilities or those that mean
using internal or external prosthesis. Each one of these methods
is presented and their application is discussed. The need to
make a careful theoretical analysis of the mnesic deficit as well
as the functional analysis of those difficulties that the patient has
in the development of daily activities prior to all treatment is
stressed. Finally, lack of efficacy of the traditional methods that
recommend intensive use of repeated exercises is stressed.

Key words: Neuropsychology. Memory. Cognitive

reeducation. Mnesic deficits.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la memoria constituyen la se-
cuela cognitiva más frecuente después de una lesión
cerebral traumática. Se considera que alrededor del
36% de los sujetos que han sufrido un traumatismo
craneoencefálico (TCE) severo presentan un déficit
mnésico más o menos importante1. Los desórdenes
mnésicos debidos a las lesiones cerebrales adquiridas
son diversos en calidad y en severidad2-4. Por otra
parte, la magnitud de las quejas mnésicas está relacio-
nada con una disminución significativa de la autonomía
del paciente así como de sus capacidades de inserción
familiar, social y profesional.

Por estas razones, la evaluación de los trastornos
de la memoria constituye una de las tareas más im-
portantes en neuropsicología clínica.

La corriente que domina actualmente la psicología y
la neuropsicología cognitiva considera que la memoria
no es una entidad homogénea, sino que, bien al con-
trario, está constituida de varios sistemas y sub-siste-
mas independientes aunque en estrecha interacción. A
pesar de las divergencias existentes sobre el tipo de
relación que mantienen los diferentes sistemas mnési-
cos, numerosos autores2,5-7 se muestran de acuerdo
en la distinción de cinco sistemas mnésicos principales:
la memoria procedural, el sistema de representación
perceptiva, la memoria semántica, la memoria de tra-
bajo y la memoria episódica. El sistema de memoria
procedural está implicado en el aprendizaje de habili-
dades perceptivo-motrices y cognitivas, así como en el
condicionamiento. Se trata de un sistema en el que las
operaciones se expresan esencialmente en forma de
acción. Al sistema de representación perceptiva le con-
cierne la adquisición y el mantenimiento de los cono-
cimientos relativos a la forma y a la estructura de las
palabras, de los objetos, etc., pero no de las propieda-
dessemánticas (funcionales y asociativas) de esos es-
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tímulos. La memoria semántica hace posible la adqui-
sición y la retención de conocimientos generales del
mundo; ofrece al sujeto los materiales necesarios para
efectuar las operaciones cognitivas sobre aquellos as-
pectos del mundo que no pueden ser aprehendidos
por la percepción inmediata. La memoria de trabajo
tiene por función mantener temporalmente la infor-
mación bajo un formato fácilmente accesible durante
la realización de tareas cognitivas diversas. Se compo-
ne de un administrador central con una capacidad li-
mitada y dos subsistemas esclavos responsables del
mantenimiento de la información: uno, el sistema del
bucle articulatorio que gestiona y mantiene activa la in-
formación verbal; el otro, el sistema del registro visuo-
espacial, que gestiona y mantiene activa la información
visuo-espacial. Varias publicaciones8-10, han mostrado
que estos diferentes componentes de la memoria de
trabajo tienen un papel clave en numerosas actividades
cotidianas entre las que destacan el razonamiento, la
comprensión del lenguaje, el aprendizaje de vocabulario
o incluso de la lectura. Un déficit en la memoria de tra-
bajo es pues susceptible de tener repercusiones mayo-
res en diferentes esferas del funcionamiento cognitivo.
Finalmente, la memoria episódica permite a un sujeto
recordar y tener consciencia de eventos personalmen-
te vividos en el tiempo y en el espacio.

Esta distinción estructural nos ha de llevar al examen
de los diferentes momentos de la actividad mnésica, a
saber: el encodaje, el almacenaje y la recuperación.

El encodaje corresponde al momento en el que se
registra la información. En neuropsicología cognitiva
se indica que cuanto más profundo es el tratamiento
de la información en el momento del encodaje, más
sólida será la huella mnésica. Es el llamado principio de
la profundidad del encodaje. El almacenaje se refiere al
hecho de que la información tratada debe ser guarda-
da en memoria un cierto tiempo, a corto o a largo
plazo. Hablamos entonces, en memoria a largo plazo,
de procesos de consolidación.

Por último, la recuperación hace referencia a la etapa
en la que se encuentran las informaciones almacenadas.
Esto se puede producir bien de forma automática, sin
esfuerzo, bien después de un trabajo activo de búsque-
da. Se considera que la recuperación es menos costo-
sa cuando se produce en un contexto próximo al del
encodaje, es el principio de la especificidad del encodaje.

ANÁLISIS CLÍNICO DE LOS
TRASTORNOS DE LA MEMORIA

Las distinciones sobre la estructura de la memoria
humana conducen, durante el examen neuropsicológi-
co, a explorar el estado de funcionamiento del con-
junto de los grandes sistemas mnésicos de un pacien-

te y, cuando un déficit concierne a uno de esos siste-
mas, intentar precisar en qué nivel del funcionamiento
mnésico se encuentra localizado ese déficit. De esta
forma, frente a un trastorno de la memoria a corto
plazo, el modelo de la memoria de trabajo conduce la
evaluación de cada uno de los componentes que la cons-
tituyen: el déficit puede estar en relación con el siste-
ma del bucle fonológico y, en ese sistema, en el pro-
ceso de articulación recapitulatoria, en el registro y
mantenimiento de la información, en el almacén fono-
lógico; o el déficit puede estar en relación con el re-
gistro visuo-espacial e incluso con las operaciones de
control y de planificación aseguradas por el adminis-
trador central. De igual manera, cuando se examina la
memoria a largo plazo el clínico debe preguntarse si el
déficit se limita a las operaciones efectuadas en el mo-
mento del encodaje del material o a aquellas ligadas a
la recuperación de la información. El examen clínico de
la memoria se convierte así en una sucesión coordina-
da de hipótesis con la finalidad de identificar la natura-
leza precisa del déficit. De esta manera se descubre ha-
bitualmente que el déficit mnésico no es general y que
un conjunto de capacidades mnésicas están preserva-
das. Este inventario de déficit y de funciones preserva-
das es fundamental tanto en el examen de los déficit
de memoria como para la elaboración de la terapia.
Por consiguiente, el neuropsicólogo se preguntará si
las dificultades en memoria resultan de déficit en la fase
de encodaje (trastorno atencional, encodaje poco pro-
fundo o discriminativo), en la fase de almacenaje (pér-
dida demasiado rápida de la huella en función del tiem-
po) o incluso, en la fase de recuperación (malas
estrategias o ausencia de estrategias de búsqueda).

REEDUCACIÓN DE LOS DÉFICIT
MNÉSICOS

Si adoptamos el punto de vista según el cual una re-
educación cognitiva debe apoyarse en una interpretación
del trastorno, la primera etapa de la reeducación consis-
te en traducir el déficit en el marco de un modelo de
tratamiento de la información, y en enumerar el inventa-
rio de capacidades alteradas y preservadas del paciente.

Cuando el déficit mnésico ha sido descifrado, la se-
gunda etapa consiste en definir los objetivos del tra-
bajo educativo. Varias alternativas son posibles11-15:

1. Restablecimiento de la función perturbada, prac-
ticada habitualmente a través de ejercicios mnésicos
repetitivos y de estimulaciones indiferenciadas16-18.

2. Facilitación del funcionamiento mnésico identifi-
cando ciertas condiciones que permitirán a los compo-
nentes parcialmente alterados operar adecuadamente12;

3. Reorganización mnésica a partir de los procesos
que han quedado intactos12,19,20.
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4. Aprendizaje de nuevos conocimientos explotan-
do las capacidades preservadas de la memoria implíci-
ta, en el amnésico severo21-27.

5. Puesta en funcionamiento de prótesis mnésicas
y la modificación de ciertos parámetros del medio am-
biente del paciente con la finalidad de que su déficit
sea lo menos invalidante posible28.

A continuación ilustraremos brevemente cada una
de estas cinco estrategias.

Restauración del funcionamiento mnésico

El entrenamiento sistemático a través de ejercicios
repetitivos y de estimulaciones indiferenciadas constitu-
ye la óptica reeducativa más ingenua y la más frecuen-
temente utilizada en los centros de reeducación29. No
obstante, ningún dato de la literatura muestra una me-
joría del funcionamiento mnésico general del paciente
después de la aplicación de este enfoque13,16,17,21,30. Los
progresos observados después del entrenamiento in-
tensivo y frontal del trastorno se limitan, en general, al
material entrenado y sin ningún efecto de generalización
a las otras actividades mnésicas31,32.

En relación a lo anterior, debemos señalar que la
mayoría de programas informáticos puestos en el
mercado durante los años 90, corresponden a este
enfoque reeducativo. De hecho, el simple hecho de
implantar en el ordenador una reeducación, no signi-
fica una mejoría en cuanto a su eficacia13, 30.

El entrenamiento intensivo con la finalidad de rees-
tablecer la función en ciertos casos puede revelarse útil:
el déficit selectivo de la memoria de trabajo, en parti-
cular del administrador central. Ilustraremos esta es-
trategia con los resultados obtenidos con un paciente
reeducado en nuestra unidad. El señor RB de 39 años
de edad, varón de raza blanca, sufrió TCE grave en el
año 1998. Su queja principal correspondía a un déficit
de memoria a corto plazo: dificultad para retener las
conversaciones, perder el hilo de la conversación, ina-
decuada gestión del tiempo, etc. El examen detallado
del funcionamiento de su memoria a corto plazo per-
mitió identificar una dificultad específica a nivel del ad-
ministrador central: el paciente no disponía de sufi-
cientes recursos atencionales para almacenar y tratar al
mismo tiempo una información. El programa reeduca-
tivo consistió en un entrenamiento de tareas en las que
la carga sobre el administrador central se incrementa-
ba gradualmente. En un primer tipo de ejercicios, el pa-
ciente debía memorizar informaciones de longitud va-
riable y enseguida realizar una tarea de interferencia
conservando la información previa en memoria. Un se-
gundo tipo de ejercicios consistió en tareas de com-
plejidad variable en las que la carga sobre el adminis-

trador central comportaba al mismo tiempo un com-
ponente de almacenaje y un componente de trata-
miento (lectura en espejo de palabras de baja frecuen-
cia, ordenación de números por orden alfabético, etc.).

Después de seis meses de reeducación, a razón de
una hora semanal, RB normaliza sus resultados en la
prueba de Brown-Peterson. En la tabla 1 se muestran
los resultados iniciales y finales de esta prueba.

Facilitación del funcionamiento mnésico

Uno de los orígenes de los trastornos mnésicos en
los TCE es el déficit en el encodaje. En este caso, una
posibilidad reeducativa consiste en enseñar al paciente a
utilizar las habilidades cognitivas residuales más eficaz-
mente, con vista a facilitar o reforzar las operaciones
de encodaje. Se establece la hipótesis que una mejoría
en el encodaje beneficia las capacidades de recuperación.
El objetivo no consiste entonces en mejorar la memoria
en general, sino en encontrar para un paciente dado un
método adecuado de encodaje que tenga en cuenta la
naturaleza de su déficit, las capacidades cognitivas pre-
servadas y las dificultades que encuentra en su vida co-
tidiana. Las posibles estrategias de encodaje a utilizar son
diferentes en función del tipo de información a aprender.
De forma esquemática, dos situaciones son posibles: bien
el material a memorizar es coherente y significativo (por
ejemplo, un texto), siendo el objetivo desarrollar las
operaciones de comprensión y de estructuración de las
informaciones, es el método de facilitación; o bien las in-
formaciones a encodar no son coherentes o ligadas entre
sí (por ejemplo, asociación de una cara a un nombre),
siendo el objetivo aquí la tarea de añadir significado o in-
dicios que podrán ser utilizados en la etapa de la recu-
peración, método llamado de reorganización.

Reorganización del funcionamiento mnésico

Los métodos de reorganización consisten en adecuar
el rendimiento mnésico utilizando procesos distintos de
que aquellos que están dañados. Las técnicas llamadas

TABLA 1. Resultados iniciales y finales de Brown-Peterson
en paciente RB.

Intervalo ocupado Inicial Final Controles
Febrero 2001 Agosto 2001

0 seg.
5 seg. 100% 100% 100 ± 0

10 seg. 77,7% 94,4% 97,8 ± 5,4
20 seg. 77,7% 94,4% 96,1 ± 6,5

58,8% 88,8% 89,4 ± 11
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de imagen visual absurda son un ejemplo prototípico y su
utilización es especialmente interesante en el encodaje
de información no coherente. Este método está especí-
ficamente adaptado a aquellos pacientes que presentan
un déficit mnésico moderado, pero más marcado en me-
moria verbal que en memoria visuo-espacial. El objetivo
de la reeducación consiste en utilizar el funcionamiento
mnésico visual que ha quedado preservado para ayudar
a la retención de información verbal.

Los procedimientos nemotécnicos utilizando la imagen
visual son numerosos y varios estudios han evaluado su
eficacia en los pacientes con TCE20,33,34. Este método
consiste en unir los elementos presentes verbalmente en
una representación mental interactiva. Como ejemplo de
aplicación de esta estrategia mostramos al paciente BC,
varón de 19 años y raza blanca, que sufrió un TCE en
1999 y consultó por trastorno de memoria 18 meses tras
el accidente. El examen neuropsicológico, previo al inicio
del tratamiento, ponía en evidencia un déficit moderado
de la memoria verbal a largo plazo, ausencia de síndro-
me frontal y unas capacidades visuales a largo plazo pre-
servadas. BC empezó la reeducación 18 meses después
de sufrir el traumatismo, a razón de una hora semanal
durante 14 meses. El trabajo reeducativo estaba encami-
nado a enseñar a BC a encodar información verbal a par-
tir de imágenes mentales. Los pasos seguidos en la apli-
cación de esta estrategia fueron: a) visualización directa:
cada ejercicio consistía en la presentación de dibujos cada
vez más complejos. El paciente debía contestar a una
serie de preguntas que necesitaban una visualización
mental de los dibujos presentados; b) visualización indirec-
ta: esta segunda etapa consistió en la generación de una
imagen mental a partir del enunciado oral del nombre de
un objeto. Se evaluaba la calidad de la imagen creada a
partir de preguntas; c) memorización de pares de palabras
a través de asociaciones imaginadas, interactivas, absur-
dasy elaboradas por el terapeuta; d) aprendizaje de la crea-
ción de asociaciones interactivas absurdas; e) memorización
de pares de palabrasa través de asociaciones imaginadas,
interactivas, absurdas y creadas por el paciente, y f) me-
morización de 20 palabras no ligadas semánticamente, a tra-
vés de una asociación imaginada, interactiva y absurda. En
la tabla 2 se ilustran los resultados antes y después de la
reeducación según la prueba de «selective reminding test»
de memoria verbal a largo plazo.

Explotación de las capacidades mnésicas
preservadas

Las estrategias nemotécnicas mostradas anteriormen-
te son ineficaces en pacientes que presentan défict mné-
sicos masivos21. A pesar de la existencia de una des-
orientación temporal importante y de un déficit masivo
en memoria anterógrada, numerosos estudios han mos-

trado la existencia de capacidades mnésicas preservadas
(memoria implícita y procedural) en ese tipo de pacien-
tes, que permitirían el aprendizaje de habilidades percep-
tivo-motrices (escritura en espejo, resolución de puzzles
o seguimiento manual de un objeto en movimiento), de
habilidades cognitivas más complejas (elevación al cua-
drado de números de dos cifras) o de completar palabras.
Sin embargo estos pacientes son incapaces de recordar
los episodios que les han llevado a esos aprendizajes
mientras que muestran habilidades reales de aprendizaje.

Glisky et al21,22 han sugerido la pertinencia de en-
señar a estos pacientes conocimientos específicos de
un dominio con el objetivo de ganar autonomía per-
sonal, y esto, explotando sus capacidades mnésicas re-
siduales más que pretender mejorar su funcionamien-
to mnésico general, cosa que hoy por hoy parece
imposible en un amnésico grave. Este objetivo implica
por un lado, delimitar los dominios de conocimientos
útiles para el paciente, y por otro lado, el desarrollo
de técnicas adaptadas de aprendizaje.

Desde esta perspectiva se ha utilizado esta estrategia
reeducativa en una serie de estudios21-27 en los que se
ha intentado enseñar a los pacientes amnésicos a utili-
zar un ordenador. Todos los aprendizajes comportaban
dos grandes etapas: adquisición del vocabulario infor-
mático y el aprendizaje de las manipulaciones a efectuar.
La adquisición del vocabulario explotaba al máximo las
capacidades preservadas de memoria implícita a través
de una técnica que consiste en atenuar el objetivo: el
método de «vanishing cues». Estos estudios sugieren que
es posible enseñar a pacientes amnésicos conocimien-
tos complejos que podrán ser utilizados con finalidad de
reinserción socio-profesional, en detrimento que estos
pacientes no adquieren ningún recuerdo de las sucesi-
vas sesiones que han conducido a tal aprendizaje.

Utilización de prótesis mentales y la
modificación del medio ambiente

Además de los métodos mencionados anteriormen-
te, se pueden explotar y desarrollar en reeducación el
uso de ayudas de memoria externas2,13,28. Adoptare-

TABLA 2. Resultados iniciales y finales de la prueba de me-
moria verbal a largo plazo «selective reminding test»35.

Noviembre Febrero Controles
2000 2002

Media de palabras 9,2 11,1 11,4 ± 01,06
memorizadas

«List Learning» (%) 46,72% 63,96% 73,22 ± 13,98
Evocación diferida 10 14 13,80 ± 01,10
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mos una estrategia de este tipo cada vez que pensemos
no estar en condiciones de mejorar el funcionamiento
mnésico propio del paciente o cada vez que las circuns-
tancias requieran un funcionamiento mnésico sin error.
Las ayudas de memoria externa suelen clasificarse en
dos grandes categorías: las ayudas medio ambientalesy las
ayudas personales. Una de las prótesis mnésicas más uti-
lizadas es el carnet de memoria. El carnet de memoria es
una extensión y una mejora de la agenda personal. Su
elaboración es una operación lenta y minuciosa que
exige una colaboración activa por parte del paciente y
de los miembros de su familia. En efecto, el contenido
del carnet debe estar estrechamente ligado a la estruc-
tura de la vida cotidiana del paciente y de las demandas
mnésicas (encodaje o recuperación) que pesan sobre
cada una de esas actividades. El aprendizaje propiamen-
te dicho del carnet de memoria comprende tres fases
sucesivas: (a) La fase de adquisición, que consiste en el
aprendizaje de los nombres y de los objetivos de cada
una de las rúbricas a través de preguntas y respuestas.
(b) La fase de aplicación que consiste, en situación de
juego de roles, en enseñar al paciente a anotar adecua-
damente una información, y (c) Finalmente, la fase de
adaptación concierne la utilización concreta del carnet
en la vida cotidiana. Esta etapa es crucial ya que un pa-
ciente amnésico olvida frecuentemente utilizar su car-
net. Esta última etapa puede exigir la aplicación de mé-
todos de condicionamiento15 y exige, igualmente, la
participación activa de la familia del paciente.

La utilización de ayudas externas implica un análisis
funcional preciso de lo que el paciente olvida y de los
contextos en los que estos olvidos ocurren. El tera-
peuta debe examinar si se trata de hechos regulares y
predecibles, ocurridos en contextos familiares y cons-
tantes, o si se trata de hechos menos previsibles y de
ocurrencia más irregular. Según el caso, la estrategia
puesta en práctica será diferente.

CONCLUSIÓN

El análisis de la literatura indica que la aplicación de
estimulaciones indiferenciadas con sesiones intensivas
de ejercicios de carácter repetitivo constituyen rara
vez un procedimiento reeducativo eficaz. Los métodos
actuales se apoyan en un enfoque teórico analítico, que
considera que los resultados mnésicos pasan por la re-
lación dinámica de un complejo conjunto de sistemas
de operación y tratamiento de la información, que tie-
nen una relativa autonomía de funcionamiento. Estas
estrategias reeducativas se sustentan en un análisis de-
tallado e individual con la finalidad de situar el déficit
mnésico en el seno de una arquitectura cognitiva. Estas
estrategias toman de la psicología del aprendizaje un
conjunto de técnicas o programas destinados a la gra-

duación progresiva en complejidad de los ejercicios y
a la desaparición paulatina de las ayudas y de los indi-
cios. Los trabajos actuales tienen en cuenta igualmen-
te el desarrollo natural de la actividad mnésica en la
vida cotidiana, lo que implica que los ejercicios y los
programas puestos en práctica en el centro de reedu-
cación, deben extenderse a la vida diaria del paciente.
Esta extensión requiere un análisis minucioso del défi-
cit mnésico en la vida real junto con la puesta a punto
de procedimientos encaminados a la generalización de
lo adquirido en reeducación. Finalmente nos parece
importante señalar que la puesta en práctica de pro-
gramas eficaces requiere tiempo y la necesidad de co-
menzar la reeducación lo antes posible.
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