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Introduccién. Los primeros documentos que describen técnicas y procedimientos para mejorar el funcionamiento cogniti-
vo de las personas con lesiones cerebrales datan del siglo xvil. Sin embargo, los gobiernos apenas muestran interés y
destinan escasos recursos econdémicos, personales y materiales, posiblemente por |a elevada tasa de mortalidad asociada
a las lesiones cerebrales y la limitada esperanza de vida de quienes sobreviven. No es hasta el siglo XX cuando la rehabili-
tacién neuropsicolégica, como se concibe actualmente, da sus primeros pasos.

Desarrollo. La evolucién de la rehabilitacién neuropsicoldgica en el transcurso del pasado siglo puede estructurarse en
tres periodos: periodo constitutivo, periodo de expansién y periodo de consolidacidn. Los dos primeros se relacionan es-
trechamente con las intervenciones desarrolladas en tiempos de guerra (Primera y Sequnda Guerra Mundial, principal-
mente), y el periodo de consolidacidn, con la transferencia de los avances logrados en el &mbito militar a la poblacién civil
y lairrupcién de las tecnologias digitales en rehabilitacién cognitiva.

Conclusiones. La historia de la rehabilitacion neuropsicoldgica del siglo xx muestra dos grandes cambios conceptuales, li-
gados a profundos cambios en Ias politicas asistenciales desplegadas por diversos gobiernos occidentales. El primero tie-
ne lugar durante la Primera Guerra Mundial, cuando, en respuesta al creciente nimero de veteranos con lesiones cere-
brales, los gobiernos optan por crear centros de neurorrehabilitacién. Y el segundo, en las décadas de los afios sesenta y
setenta, cuando distintos gobiernos transfieren y generalizan a la poblacidn civil los avances logrados en la esfera militar.
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Los primeros documentos que describen técnicas y
procedimientos para mejorar el funcionamiento
cognitivo de las personas con lesiones cerebrales
datan del siglo xv11, en su mayoria, orientados a la
rehabilitacién del lenguaje [1,2]. En 1649, Pierre
Chanet relata la reeducacion del habla y la lectura
de un hombre que ha sufrido una herida en la cabe-
za durante el sitio de Hulst (1645), el dltimo gran
asedio de la Guerra de Flandes (1566-1648). Tres
décadas después, en 1673, el médico aleman Johann
Schmidt concluye que la capacidad comunicativa
de dos pacientes afisicos mejora tras recibir entre-
namiento. Jonathan Osborne (1833) intenta reedu-
car a un paciente con una jergafasia, y Thomas Hum
(1847) recomienda ejercicios sistemdticos de orto-
grafia, escritura y lectura a un paciente afasico de
35 anos. En 1865, Broca relata sus intentos por ree-
ducar a un paciente con afemia [3]. Inicialmente le
ensefia a leer letras, posteriormente silabas y, final-
mente, a combinar silabas para construir palabras.
Informa de que con esta estrategia el paciente es
capaz de leer letras y silabas, pero no de leer pala-
bras de varias silabas. El neurélogo norteamericano
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Charles Karsner Mills (1845-1931) publica, en 1904,
una revision sobre los métodos empleados en la re-
habilitacion de la afasia [4]. Recoge los beneficios
de la repeticion sistemadtica y los ejercicios de prac-
tica graduados durante el reentrenamiento, al tiem-
po que incide en las diferencias entre el desarrollo
del lenguaje normal del nifio y el reaprendizaje del
lenguaje por parte del adulto afdsico. También plan-
tea la importancia de diversos aspectos no lingiiis-
ticos en la rehabilitacion, como los factores emocio-
nales, la educacién y la inteligencia premoérbida.
Pese a los casos descritos en el parrafo anterior,
antes del siglo xx las politicas sanitarias de los pai-
ses occidentales apenas muestran interés por el tra-
tamiento de los déficits cognitivos asociados a le-
siones cerebrales, probablemente por la elevada
tasa de mortalidad asociada y la limitada esperanza
de vida de los que sobreviven. El panorama cambia
radicalmente con el estallido de la Primera Guerra
Mundial. Los avances en el tratamiento medicoqui-
rurgico de los soldados con lesiones cerebrales com-
portan un aumento significativo del niumero de su-
pervivientes, lo que genera una gran demanda de
servicios asistenciales-rehabilitadores desde los es-
tamentos militares. En este contexto inicia su anda-
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dura la rehabilitacién neuropsicoldgica. En el pre-
sente articulo se compendia la evolucién de esta
rama de la neurorrehabilitacién a lo largo del siglo
XX, estructurando el relato en tres periodos: perio-
do constitutivo, periodo de expansién y periodo de
consolidacién.

Uno de los principales exponentes de la rehabilita-
cién neuropsicoldgica de principios del siglo xx es
Shepherd Ivory Franz (1874-1933) [5,6]. Este psicé-
logo norteamericano aplica los conocimientos ad-
quiridos en los laboratorios de Wundt y Cattell en
la reeducacién de los trastornos del lenguaje. Regis-
tra cuidadosamente las actividades que realiza el
paciente y traza gréficos en los que glosa los resul-
tados de las sesiones de tratamiento. Trabaja desde
la perspectiva de la repeticién y la practica, y reco-
noce la importancia de alterar las condiciones del
estimulo y encontrar materiales que mantengan el
interés del paciente. Cree firmemente que la recu-
peracién es un proceso lento y arduo, y que los in-
tentos de estimular la recuperacién de las funciones
cerebrales superiores no deben abandonarse pre-
maturamente [7]. Sus trabajos sientan las bases de
la rehabilitacién neuropsicologia. Cabe sefalar que
Franz no utiliza el término rehabilitacion, sino que
emplea la palabra reeducacién [8].

El 28 de julio de 1914 arranca la Primera Guerra
Mundial. Se trata de un devastador conflicto que
concluye el 11 de noviembre de 1918 y deja tras de
si mas de 9,5 millones de muertos (con una media
de 5.600 fallecidos al dia) y 20 millones de soldados
heridos, de los cuales 8 millones regresan a casa
con algun tipo de discapacidad [9]. Como se ha in-
dicado en la introduccion, las mejoras en el trata-
miento de las infecciones, junto con los avances en
el campo de la neurocirugia, comportan un marca-
do descenso de la mortalidad, situacién que genera
un escenario inédito hasta entonces: combatientes
que en conflictos anteriores morian, ahora sobrevi-
ven y presentan, en muchos casos, secuelas neuro-
l6gicas o neuropsicolégicas que requieren interven-
ciones especializadas en aras de lograr su reinser-
cién social y laboral [10,11]. Con tal propésito, los
gobiernos de los paises beligerantes invierten in-
gentes cantidades de recursos personales y mate-
riales en su tratamiento [12,13]. El objetivo es que
estas personas puedan retomar su vida alld donde
la dejaron antes de alistarse. En paises como Esta-
dos Unidos o Alemania, la rehabilitacién se convier-
te en una prioridad nacional.

A principios de la segunda década del siglo xx,
las sociedades occidentales visualizan a las perso-
nas con discapacidad como una carga y una amena-
za para la salud del pais. En los territorios de habla
germanica, por ejemplo, impera el modelo de la
medicina vienesa del siglo x1x, también conocido
como nihilismo terapéutico [14,15]. La vigencia de
este arquetipo es palpable en la asistencia médica
que reciben los soldados con lesiones cerebrales en
el inicio de la Primera Guerra Mundial. Por norma
general se consideran objetos de caridad, ya que se
cree que no es posible esperar mejora alguna en su
estado. Paralelamente al avance del conflicto, un re-
ducido grupo de profesionales sanitarios considera
que los excombatientes pueden ser utiles para la so-
ciedad: han servido a su nacién y no deben quedar
marginados a causa de su discapacidad [16]. Pien-
san que, con el tratamiento adecuado, y pese a la
existencia de déficits residuales, los veteranos pue-
den alcanzar unas cotas aceptables de autonomia. Es-
te cambio conceptual comporta el interés por crear
hospitales y centros especializados (pese a la firme
oposicion de diversos colectivos médicos) [17,18].
En Estados Unidos, por ejemplo, el Hotel Cape May
(Nueva Jersey) se convierte en el General Hospital
No. 11, hospital especializado en la asistencia neu-
roquirurgica de soldados con lesiones cerebrales. En-
tre febrero de 1918 y agosto de 1919 atiende a mas
de 4.500 heridos [19].

En Gran Bretana, neurélogos y psicélogos tam-
bién tratan de contribuir al tratamiento de los sol-
dados con lesiones cerebrales, pero la coordinacion
a gran escala de los recursos no estd conveniente-
mente organizada. En Alemania, por el contrario,
se crea una eficiente red de centros rehabilitadores
[20,21]. El primero de ellos se abre en Colonia, en
otono de 1914, bajo la direccién del neurdlogo Wal-
ter Poppelreuter (1886-1939). Tres afios después,
en 1917, Poppelreuter publica el que estd conside-
rado el primer tratado sobre rehabilitacién neuro-
psicolégica, Die psychischen Schédigungen durch
Kopfschuss im Kriege 1914/1916. En esta obra des-
cribe los déficits visuoespaciales y visuoperceptivos
asociados a lesiones occipitales, su recuperacién es-
pontdnea y el efecto de la rehabilitacién sobre ellos.
Observa que la recuperacién espontinea completa
es un hecho excepcional y que es necesario intro-
ducir medidas rehabilitadoras para reducir las limi-
taciones derivadas de estos déficits y aumentar la
utilidad social del individuo.

La red asistencial que atiende a los soldados ale-
manes con lesiones cerebrales estd formada por el
centro de Colonia y otros tres situados en Munich,
Mannheim y Francfort, dirigidos por Isserlin, Sic-
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kinger y Goldstein, respectivamente. En Austria se

crean dos centros de referencia: uno en Graz (diri-

gido por Hartmann) y otro en Viena (gestionado por

Froeschels). En este contexto, hay que destacar el

trabajo desarrollado por el neur6logo Kurt Gold-

stein (1878-1965), considerado el principal precur-
sor de la rehabilitacién neuropsicoldgica.

Goldstein asume en 1916 la direccién del Insti-
tuto de Investigacion sobre los Efectos de las Lesio-
nes Cerebrales. Este centro, situado en la ciudad de
Francfort, destaca por sus vigorosos esfuerzos por
desarrollar programas para la rehabilitacion de sol-
dados con lesiones cerebrales, planteamientos que
chocan frontalmente con el nihilismo terapéutico
que impera en la medicina germanica del momen-
to; y proporcionan un marco para integrar la visién
antimecdnica del cerebro humano de Goldstein con
la filosofia existencialista de principios del siglo xx.
La lucha del paciente por conseguir su equilibrio
existencial prueba, segiin Goldstein, que el cerebro
humano tiene un impulso bésico por actualizarse
de acuerdo con su esencia interna. Para los discapa-
citados mds graves, los esfuerzos de actualizacién
son necesariamente de naturaleza defensiva, con
especial énfasis en evitar situaciones que provocan
ansiedad: un ‘organismo defectuoso logra un com-
portamiento ordenado sélo por la reduccién de su
entorno en proporcion a los defectos’ Y es que, in-
cluso cuando un paciente no tiene cura, en el senti-
do de que no podra regresar a su estado prelesional,
no significa que no se le pueda ayudar a recuperar
la salud.

Las contribuciones de Goldstein a la rehabilita-
cién neuropsicoldgica se resumen en los siguientes
supuestos basicos [22]:

— Seguimiento sistematico, y a largo plazo, de los
pacientes.

— Reconocimiento de la individualidad de los pa-
cientes y la variabilidad de su rendimiento a lo
largo del tiempo.

— Necesidad de una evaluacién psicométrica y re-
conocimiento de sus limitaciones.

— Importancia de trabajar con el problema de la fa-
tiga, en todas sus manifestaciones, durante el pro-
ceso de rehabilitacion.

— Observacién cuidadosa de los errores del pacien-
te cuando emite una respuesta y sus preferencias
por usar una forma de compensacion o sustitu-
cion sobre otra.

— Necesidad de conectar las actividades terapéuti-
cas con las actividades del mundo real.

Goldstein es uno de los primeros en reconocer la
importancia de trabajar simultineamente los défi-
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cits cognitivos y emocionales. Considera que un en-
foque centrado exclusivamente en la rehabilitacion
cognitiva es inadecuado, y enfatiza en el deber de
atender las necesidades personales y sociales de los
pacientes, asi como en la importancia de su estado
fenomenoldgico y el manejo activo de sus emocio-
nes. Al mismo tiempo, destaca la importancia de
distinguir los sintomas directos e indirectos de la
lesién cerebral traumética tanto para su andlisis/
evaluacion como para su rehabilitacién. Los efectos
directos de la lesion cerebral, segtin Goldstein, ema-
nan del tejido cerebral dafiado, mientras que los
sintomas indirectos son los que reflejan la lucha del
individuo para adaptarse a los efectos de la lesion
cerebral (o su tendencia a evitar la lucha). Tales ideas
le llevan a interesarse por la psicoterapia desde una
perspectiva neuroldgica no psicoanalitica. Y en 1927
funda, junto con otros colegas neurélogos, psiquia-
tras y psicoterapeutas, la Internationale Gesellschaft
fiir Psychoterapie (Sociedad Internacional de Psico-
terapia) [23].

Finalizada la Primera Guerra Mundial, los gobier-
nos reducen las partidas presupuestarias destinadas
a la rehabilitacién neuropsicolégica de veteranos,
en contra de la opinién de muchos profesionales
asistenciales. En Estados Unidos, el neurocirujano
Harvey Cushing apunta que multitud de veteranos
con lesiones cerebrales son evaluados para deter-
minar su discapacidad, reciben una prestacién eco-
némica impropia segtin su grado de discapacidad y
son dados de alta sin recibir rehabilitacion alguna.
En la misma linea, Franz sugiere la creacién de un
instituto estadounidense para el tratamiento de los
veteranos. Desafortunadamente, la propuesta nun-
ca llega a ver la luz por falta de financiacion, situa-
cion que le decepciona profundamente. En su auto-
biografia, publicada en 1932, seiala que ‘durante la
guerra, asi como poco después, se hablé mucho so-
bre la reeducaciéon de los heridos. La mayor parte
s6lo fue una expresion de la simpatia de Maudlin o
del deseo de autoengrandecimiento’ [24].

La Segunda Guerra Mundial (1939-1945) evidencia
nuevamente la necesidad de disponer de centros
especializados para el tratamiento de soldados con
lesiones cerebrales [25,26]. Continuando la tradi-
cion iniciada en la anterior guerra mundial, Alema-
nia o Estados Unidos articulan redes de hospitales
militares, en las que se integran centros especiali-
zados en la atencién al dafo cerebral [27,28]. En Es-
tados Unidos, los profesionales més influyentes son
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Louis Granich, psicélogo del Fort Custer Veterans
Administration Hospital (Michigan), y Joseph M.
Wepman, psicélogo del Letterman Army Medical
Center (California); ambos trabajan con soldados
con alteraciones de lenguaje. John A. Aita, neurélo-
go del Mayo General Hospital de Galesburg (Illi-
nois), establece un programa de tratamiento diurno
para veteranos de guerra. El equipo que les atiende
estd formado por fisioterapeutas, terapeutas ocupa-
cionales, psicélogos, especialistas vocacionales y
trabajadores sociales. Los familiares también parti-
cipan en el programa y se llevan a cabo ensayos te-
rapéuticos en el hogar. Al igual que sucede en la
Primera Guerra Mundial, al concluir la contienda,
estos programas son cancelados.

En 1940, el Gobierno finlandés solicita a Niilo
Miki (1902-1968) que organice un centro para pro-
porcionar ayuda a los militares con lesiones cere-
brales: nace el Rehabilitation Institute for Brain In-
jured Veterans (Helsinki) [29]. Miki considera que
el objetivo de la rehabilitacion es tratar a la persona
de manera holistica. En sus escritos, enfatiza la im-
portancia de disefiar programas individualizados,
significativos y motivadores [30].

En el Reino Unido se crean dos unidades espe-
cializadas para la rehabilitacién de militares con le-
siones cerebrales: el Military Head Injury Hospital
(St. Hughes College, Oxford) y la Brain Injuries Unit
(Bangour General Hospital, Escocia). En el equipo
asistencial de la Brain Injuries Unit encontramos a
un joven psicédlogo inglés llamado Oliver Louis
Zangwill (1913-1987) [31]. En un articulo publica-
do en 1947, titulado Psychological aspects of rehabi-
litation in cases of brain injury, Zangwill agrupa las
técnicas empleadas para reeducar a los pacientes
en dos categorias: entrenamiento directo e indirec-
to [32]. El entrenamiento directo (o restitucién) per-
sigue reducir el déficit, mejorando la funcién a través
del entrenamiento directo de los déficits cognitivos
subyacentes: recuperar la funcién o, lo que es lo
mismo, favorecer la recuperacién de medios. El en-
trenamiento indirecto (que engloba técnicas de
compensacion y sustitucién) busca minimizar las
limitaciones funcionales, ensefiando o entrenando a
la persona a utilizar procedimientos alternativos con
el fin de evitar las dificultades que experimenta co-
mo consecuencia de los déficits cognitivos. En este
caso, en lugar de favorecer la recuperacién de me-
dios, se persigue favorecer la recuperacién de obje-
tivos: lo relevante es lograr unos objetivos determi-
nados, con independencia de los medios empleados
a tal efecto (medios que, con toda probabilidad, se-
ran diferentes a los empleados antes de la lesion).
La eleccién de un tipo u otro de intervencion, se-

gin Zangwill, ha de hacerse en funcién de las parti-

cularidades propias de cada caso y los principios

generales propuestos por Goldstein.

En el Military Head Injury Hospital (St. Hughes
College, Oxford), el neurdlogo William Ritchie Rus-
sell (1903-1980) considera que es prioritario reali-
zar un seguimiento, a corto y a largo plazo, de las
secuelas fisicas, emocionales y sociales, y crea una
oficina para veteranos de guerra. Sus objetivos son
investigar los efectos de las lesiones en diferentes
dreas del cerebro y proporcionar asesoria, ayuda y
rehabilitacién [33]. En 1963, Freda Newcombe (1926-
2001) se une a la plantilla de la oficina [34], y seis
afios después publica la monografia Missile wounds
of the brain: a study of psychological deficits [35],
texto que establece nuevos estindares de excelencia
en la evaluacion y manejo de los déficits cognitivos
secundarios a lesiones cerebrales.

La Unién de Republicas Socialistas Soviéticas,
con un ejército formado por mas de 34 millones de
soldados, sufre un importante nimero de bajas a lo
largo de la Segunda Guerra Mundial y un nimero
igualmente abrumador de heridos [36]. Grascenkov,
director de la clinica neurolégica del Instituto de
Medicina Experimental de la Unién Soviética, or-
ganiza el sistema de atencién médica a los soldados
con lesiones cerebrales. En un primer momento
son asistidos en el frente y posteriormente traslada-
dos a la Clinica Neurolégica de Moscu, transforma-
da durante la guerra en un hospital neuroquirurgi-
co. Los que requieren cuidados adicionales o un
tratamiento rehabilitador especifico son enviados a
hospitales de rehabilitacion especializados. Alexan-
der Romanovich Luria (1902-1977) es asesor cien-
tifico de uno de estos hospitales; en concreto, del
situado en el pequeno pueblo de Kissegach, cerca
de Chelabinsk, al sur de los Urales [37,38]. Plantea
cuatro principios generales:

— Considerar la singularidad y variedad de los sis-
temas funcionales, de modo que se requiere un
analisis diferencial de las bases neuropsicolégi-
cas de una alteracién y, como tal, proporcionar
un enfoque de tratamiento Unico para cada indi-
viduo.

— Utilizar conexiones intactas para reemplazar otras
danadas; por ejemplo, suplir el andlisis acustico
de una palabra por su andlisis visual.

— Permitir la externalizacion de actos previamente
internalizados a través del habla u otras ayudas
externas, hasta que la persona pueda reincorpo-
rar el comportamiento de forma automética.

— Utilizar la retroalimentacién constantemente pa-
ra proporcionar al paciente informacién de sus
fortalezas y debilidades y, lo que es mas impor-
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tante, para identificar el proceso mediante el cual
completa la tarea, de modo que pueda hacer com-
paraciones entre el acto realizado y el plan origi-
nal, a fin de corregir errores.

Estos principios se fundamentan en la conceptuali-
zacién que Luria tiene sobre la restauracién funcio-
nal. Plantea que ocurre de tres maneras: desinhibi-
cién, transferencia de funcién al hemisferio opuesto
y reorganizacioén de los sistemas funcionales. Asi-
mismo, cree que la motivacién es crucial en el pro-
ceso de rehabilitacion, y que para que se produzca la
recuperacién debe tenerse en cuenta el nivel de con-
ciencia del paciente y su capacidad para trabajar
conscientemente en tareas especificas previamente
ejecutadas de forma automatica. Si bien el entrena-
miento repetitivo de algunos automatismos residua-
les intactos puede ser ttil para reorganizar la fun-
cién perturbada a un nivel de actividad mds primiti-
vo y automadtico, este método limita las posibilidades
de restauracién maxima de la funcién mental. Es
aconsejable, segin Luria, transferir el rendimiento
de la funcién alterada a un nivel mds alto y cons-
ciente mediante la aplicaciéon de medios auxiliares
externos, especialmente lingiiisticos, para compen-
sar las partes danadas del sistema funcional.

A diferencia de la Primera Guerra Mundial, el
periodo posterior a la Segunda Guerra Mundial es
testigo de la creacion de diversos programas de re-
habilitacién para veteranos. En Estados Unidos, por
ejemplo, se consolida la red de hospitales de la Ad-
ministracién de Veteranos, centros donde la logo-
pedia, la terapia ocupacional, la fisioterapia, la psi-
cologia y la rehabilitacién vocacional experimentan
un rdpido crecimiento para satisfacer las necesi-
dades de los excombatientes con discapacidades.
Empero, los politicos no contemplan la posibilidad
de aplicar el conocimiento adquirido en la guerra
en el tratamiento de civiles con lesiones neurolégi-
cas de origen traumadtico o vascular. Son organiza-
ciones privadas las que acaban proporcionando esta
asistencia médica especializada.

Howard Archibald Rusk (1901-1989), considera-
do el fundador de la medicina rehabilitadora, crea
en 1951, gracias a una donacién del Baruch Com-
mittee on Physical Medicine, el Institute of Reha-
bilitation Medicine en el Bellevue Medical Center
(Nueva York). Rusk considera que todo paciente de-
be ser atendido en su globalidad. En el Institute of
Rehabilitation Medicine tiene la oportunidad de
aplicar el concepto de rehabilitacién médica global,
entendida como el tratamiento de la enfermedad o
discapacidad, asi como de las necesidades psico-
légicas y sociales del paciente [39,40]. Otro ejemplo
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es la Kliniken Schmieder, situada en Gailingen (Ale-
mania) y dirigida por el doctor Friedrich Schmieder
(1911-1988). Esta institucion privada inicia su ac-
tividad asistencial en noviembre de 1950. Tres afos
después, el Ministerio Federal de Trabajo y el Fondo
de Jubilacién alemén la acreditan como centro de
referencia en el tratamiento de civiles y veteranos
de guerra con patologias neurolégicas [41].

Las décadas de los sesenta y setenta son testigos de
un cambio en las politicas sanitarias de multiples
paises occidentales respecto a los déficits secunda-
rios a lesiones cerebrales. Hasta ese momento, prac-
ticamente todos los esfuerzos se destinan al trata-
miento de veteranos de guerra. La introduccion de
mejoras en la atencién neuroquirtrgica de la pobla-
cién civil implica un aumento significativo de su
supervivencia, en muchos casos acompaiada por
graves déficits que limitan la capacidad del indivi-
duo para desenvolverse en su vida cotidiana.

El equipo liderado por el psicélogo norteameri-
cano Leonard Diller (1924-2019), ubicado en el Ins-
titute of Rehabilitation Medicine (Nueva York), crea
un programa de rehabilitacién para pacientes civi-
les con negligencia visual izquierda asociada a un
ictus hemisférico derecho [42]. En ese momento,
pese a los antecedentes documentados en dos gue-
rras mundiales, gran parte de la comunidad médica
cree que el cerebro no puede regenerarse, y que las
personas con lesiones cerebrales no pueden volver
a aprender las habilidades cognitivas perdidas. Di-
ller y su equipo articulan un programa de interven-
cion donde la observacién clinica impulsa los pro-
tocolos de intervencion e investigacion. Y la inves-
tigacion, a su vez, busca validar los resultados obte-
nidos. El enfoque propuesto por Diller para el trata-
miento de los déficits esta respaldado por una légica
cientifica: desarrollar una tarea estandar sensible al
problema, dilucidar el comportamiento mediante el
examen del estilo de respuesta, determinar las con-
diciones/variables de la tarea que acenttian o dismi-
nuyen el problema y desarrollar una metodologia
para aumentar la conciencia y permitir al individuo
superar el problema mientras realiza una actividad
especifica [43].

Entre 1967 y 1972, el Ministerio de Defensa is-
raeli deriva a varios soldados con lesiones cerebrales
al Institute of Rehabilitation Medicine (Nueva York).
El éxito alcanzado propicia un acuerdo de coope-
racién entre esta institucién y el Gobierno israeli,
que brinda al psicélogo Yehuda Ben-Yishay (n. 1933),
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miembro del equipo de Diller, la oportunidad de po-

ner en practica sus ideas sobre cémo debe ser la re-

habilitacion neuropsicoldgica [44,45].

En octubre de 1973 estalla, en Oriente Medio, la
Guerra de Yom Kipur. El 6 de octubre, dia de Yom
Kipur (conmemoracién judia del Dia de la Expia-
cién), los ejércitos egipcio y sirio lanzan una ofensi-
va militar contra Israel y logran penetrar 10 kilome-
tros en su territorio. Israel consigue reponerse y re-
cupera parte del territorio perdido. Diecinueve dias
después del inicio de las hostilidades, el 25 de octu-
bre, ambas partes firman el fin de aquéllas [46]. En
el bando israeli, la guerra ocasiona miles de heri-
dos, entre los que se contabilizan alrededor de 250
traumatismos craneoencefélicos. Arieh Fink, jefe del
Departamento de Rehabilitacién del Ministerio de
Defensa de Israel, recuerda los éxitos logrados por
Diller y su equipo con excombatientes israelies y
solicita ayuda a Rusk. En febrero de 1974, Diller y Ben-
Yishay viajan a Israel. A su regreso a Nueva York
presentan una propuesta para realizar un proyecto
de investigacién clinica en suelo israeli. Este incor-
pora la idea de que la manera de proceder tiene que
partir de un enfoque multidimensional y holistico
de la rehabilitaciéon neuropsicoldgica, en el marco de
un medio terapéutico.

En verano de 1975, Ben-Yishay viaja a Tel Aviv
para implementar el proyecto. En él participan 15
excombatientes y sus familias. Los elegidos presen-
tan un tiempo de evolucién igual o superior a dos
aflos y viven en casa con sus familiares. El progra-
ma de rehabilitacién intensiva holistica se desarro-
lla de domingo a viernes, siete horas diarias (de 8 de
la mafiana a 4 de la tarde), durante un afo. La pro-
porcién de profesionales/pacientes es practicamen-
te de uno a uno. Los supuestos bésicos de Ben-Yishay
sobre la rehabilitacién neuropsicoldgica son:

— Las intervenciones en personas con lesiones ce-
rebrales no pueden, ni deben, ser compartimen-
tadas artificialmente, ni llevarse a cabo de forma
aislada, como terapias puramente fisicas o cog-
nitivas.

— Las lesiones cerebrales difusas causan déficits mul-
tidimensionales (con alteraciones funcionales a
diferentes niveles, que afectan y exacerban el efec-
to de las demds). Las intervenciones deben reali-
zarse de manera ordenada y jerarquica; desde
funciones basicas de nivel inferior hasta funcio-
nes complejas de nivel superior.

— Muchas de las manifestaciones patoldgicas del
comportamiento de las personas con lesiones ce-
rebrales son en realidad reacciones catastréficas
o defensas orgdanicas protectoras (lo que hace que
eviten las experiencias exploratorias y creativas

y que prefieran la seguridad de las propiedades
familiares y predecibles de las conductas repeti-
tivas y/o ritualizadas). En este contexto, las in-
tervenciones tienen mayor probabilidad de éxito
si se realizan dentro de entorno terapéutico or-
denado y estructurado.

— Las técnicas psicoterapéuticas deben modificar-
se para adaptarse a las necesidades de las perso-
nas con dafio cerebral.

El trabajo de Ben-Yishay en Israel deviene referente
de multiples programas de rehabilitacién neuropsi-
colégica aplicada a civiles. El propio Ben-Yishay ins-
taura en 1978 el New York University Head Trauma
Program, programa de caracteristicas similares al
desarrollado con los veteranos de guerra israelies
[47]. Ese mismo afio, la doctora Mira Ashby (1922-
2005) funda la Ashby House en Toronto (Canadd),
iniciativa pionera en la rehabilitacién comunitaria
de personas con dafo cerebral [48]. En febrero de
1980, George P. Prigatano (n. 1944) crea, en el Pres-
byterian Hospital de Oklahoma City, un programa
de rehabilitaciéon neuropsicolégica para pacientes
con traumatismos craneoencefélicos [49]. Cinco afos
después se traslada a la ciudad de Phoenix (Arizo-
na), donde organiza el departamento de neuropsi-
cologia del Barrow Neurological Institute, en el Dig-
nity Health St. Joseph’s Hospital [12].

Alineado con los planteamientos de Ben-Yishay,
Prigatano constata la necesidad de dar respuesta a
los trastornos emocionales y motivacionales que ex-
perimentan las personas con lesiones cerebrales,
situacion que afronta incorporando la psicoterapia
como parte esencial de cualquier programa de in-
tervencidn. Pero, sin lugar a dudas, su principal con-
tribucion a la rehabilitacién neuropsicolégica es el
andlisis y el tratamiento de los trastornos de la au-
toconciencia [50]. Durante su etapa en el Presbyte-
rian Hospital de Oklahoma City, advierte que mu-
chos de los pacientes muestran una aparente falta
de comprension de sus déficits, al mismo tiempo
que minimizan el impacto que tienen en su funcio-
namiento cotidiano [51]. Frente a este problema,
propone un plan de intervencién jerdrquico para
ayudarles a ser mds conscientes de sus capacidades y
déficits, y como éstos influyen en su funcionamien-
to cotidiano.

La década de los ochenta es clave en la conso-
lidacién de la rehabilitacién neuropsicoldgica en
diversos paises occidentales. Paralelamente a los
programas liderados por Prigatano en Oklahoma y
Phoenix, Lance E. Traxler funda en 1983 el Center
for Neuropsychological Rehabilitation en Indiandpo-
lis [52]. Poco después, en 1985, nace el Centro para

www.neurologia.com  Rev Neurol 2019; 69 (9): 383-391



Lesiones Cerebrales (Center for Hjerneskade) de la
Universidad de Copenhague, primer centro euro-
peo monografico de rehabilitacién neuropsicolégi-
ca postaguda para pacientes con traumatismos cra-
neoencefdlicos. Su artifice es la psicologa danesa
Anne-Lise Christensen (1927-2018). En sus inicios,
el centro tiene que demostrar a la sociedad danesa,
y a muchos profesionales escépticos, que las perso-
nas con lesiones cerebrales adquiridas pueden me-
jorar su potencial personal y profesional a través de
una rehabilitacion intensiva e interdisciplinaria [53].

La rehabilitacién neuropsicoldgica no es ajena a
la revolucién tecnoldgica digital que tiene lugar en
los afios ochenta del pasado siglo, y prolifera en el
tratamiento de pacientes con dafo cerebral el uso
de videojuegos y ordenadores personales. En Esta-
dos Unidos, Rosamond Gianutsos, Robert Sbordo-
ne, Odie Bracy o William J. Lynch, entre otros, son
pioneros en el uso de estas nuevas tecnologias [54,
55]. El software que utilizan en el reentrenamiento
cognitivo asistido por ordenador procede de tres
fuentes: videojuegos comerciales, software educati-
vo y programas de rehabilitacion cognitiva.

El 29 de noviembre de 1972, Atari, una pequena
empresa de electrénica de Sunnyvale (California),
comercializa el primer videojuego comercial: Pong
(o Tele-Pong). Seis anos después, Lynch comienza a
utilizar éste y otros videojuegos de Atari (Breakout
y Brain Games) en el V.A. Medical Center de Palo
Alto (California). Inicialmente pone los juegos a dis-
posicion de los pacientes con un propésito puramen-
te lddico, desdefiando su potencial como herramien-
ta terapéutica [56,57], pero observa que aquellos que
practican con estos videojuegos muestran mejoras
cognitivas, concretamente en atencién y velocidad
de procesamiento cognitivo, y decide incorporarlos
como método de reentrenamiento cognitivo.

A pesar del aparente éxito inicial, los videojue-
gos no colman las expectativas depositadas en ellos:
mejoran los resultados en la exploracién neuropsi-
colégica, pero no tienen impacto en la capacidad
funcional de los pacientes. Progresivamente dismi-
nuye el interés por ellos, paralelamente a la proli-
feracién del uso de software educativo y software
creado especificamente para la rehabilitacién cog-
nitiva. Entre los precursores del software cognitivo
hallamos Rehacom (Magdeburgo, Alemania) [58].
En 1988, Hans Regel, Andreas Krause, Frank Schul-
ze y Peter Weber desarrollan un sistema computa-
rizado para el diagnéstico de alteraciones cognitivas
secundarias a un ictus o traumatismo craneoence-
falico. Cuatro afos después crean Rehacom, herra-
mienta tecnoldgica para el tratamiento de déficits
cognitivos.
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Rehabilitacion neuropsicolégica en el siglo XX

Esta concisa revision permite constatar que la reha-
bilitacién neuropsicologica del siglo xx inicia su
andadura como una prestacién asistencial dirigida,
practicamente en exclusiva, al tratamiento de vete-
ranos de guerra, para extenderse y beneficiar, pos-
teriormente, a la poblacién civil. Los periodos que
hemos denominado de constitucién y expansioén
estdn marcados por los avances introducidos en el
tratamiento clinico-militar. El periodo de consoli-
dacidn los afianza, al tiempo que los transfiere a la
poblacidn civil de multiples paises occidentales.

Otro aspecto destacable es el cambio en el para-
digma de prestacién de servicios rehabilitadores
que tiene lugar a mediados del siglo xx, equipara-
ble con la aparicién, en esa misma época, de los su-
permercados. En 1988, Leonard Diller senala que
los supermercados estan disefiados para optimizar
la compra del consumidor, pero no para crear nue-
vos productos [59]. De igual modo, en rehabilitacion
neuropsicoldgica, las herramientas y procedimien-
tos tradicionales han dado paso a nuevos instru-
mentos y paradigmas asistenciales, pero sus objeti-
vos siguen siendo los mismos: promover la recupe-
racion de funciones cerebrales alteradas, mejorar la
capacidad funcional (pese a la existencia de altera-
ciones neuropsicoldgicas) y tratar con las experien-
cias de pérdida, al tiempo que tratar de reducir el
sufrimiento emocional. En otras palabras, ayudar a
las personas con déficits neuropsicolégicos a recu-
perar el sentido de su vida.
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Rehabilitacion neuropsicolégica en el siglo Xx

Introduction. The first documents describing techniques and procedures to improve the cognitive functioning of people
with brain injuries date back to the 17th century. Yet, governments show little interest in it and allocate scarce economic,
personal and material resources, possibly because of the high mortality rate associated with brain injuries and the limited
life expectancy of those who survive. It was not until the 20th century that neuropsychological rehabilitation, as it is
conceived today, took its first steps.

Development. The evolution of neuropsychological rehabilitation over the last century can be structured in three periods:
establishment, expansion and consolidation. The first two are closely related to the procedures developed in times of war
(mainly the First and Second World Wars), and the period of consolidation is linked with the transfer of the advances
made in the military field to the civilian population and the advent of digital technologies in cognitive rehabilitation.

Conclusions. The history of neuropsychological rehabilitation in the 20th century shows two major conceptual changes,
linked to profound modifications in the welfare policies deployed by various Western governments. The first took place
during the First World War, when, in response to the growing number of veterans with brain injuries, governments decided
to set up neurorehabilitation centres. And the second occurred in the 60s and 70s, when different governments transferred
and generalised the advances achieved in the military sphere to the civilian population.

Key words. 20th century history. Brain injury. Military medicine. Neuropsychology. Rehabilitation. War.
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