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No habrá nadie como nosotros, cuando nos hayamos ido, pero no hay nadie como cualquier otra persona, 

nunca. Cuando las personas mueren, no pueden ser reemplazadas. Dejan grietas que no se pueden llenar, 

porque es el destino - el destino genético y neural - de todo ser humano a ser un individuo único, para 

encontrar su propio camino, a vivir su propia vida, al morir su propia muerte. 

O. Sacks. 
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Resumen 

A nivel mundial, la enfermedad cerebrovascular es la segunda causa de muerte en 

personas adultas y la primera causa de discapacidad (OMS, 2018). En México es considerada un 

problema de salud pública, su incremento se relaciona con inadecuados hábitos alimenticios 

(sobrepeso u obesidad) y enfermedades como: hipertensión arterial, diabetes, altos niveles de 

colesterol, enfermedades cardiacas, factores genéticos, consumo de tabaco y/o alcohol.  

La instauración de una enfermedad cerebrovascular de tipo isquémico ha aumentado en 

personas cada vez más jóvenes, especialmente en los adultos de mediana edad (40 – 65 años), 

ocurre cuando un coágulo de sangre u otras partículas interrumpen la provisión adecuada de 

sangre al cerebro. Las secuelas cognitivas de esta enfermedad pueden ser causa de padecimientos 

como: el deterioro cognitivo leve de tipo vascular, incluso el desarrollo de demencia vascular, 

segundo tipo de demencia más común después del Alzheimer (APA, 2014).  

La rehabilitación neuropsicológica con un enfoque multidisciplinar e integral (holístico), 

ha dado resultados favorables para disminuir o detener el deterioro cognoscitivo generado por 

esta enfermedad. Este modelo de intervención también reduce el impacto negativo en otros 

contextos, como: el social, emocional, laboral, familiar y el funcionamiento del individuo en 

actividades de la vida diaria (Ciceron, 2011). 

Método: Se realizó un estudio de tipo preexperimental, terapéutico y transeccional, se 

llevó a cabo en las instalaciones del Hospital regional de alta especialidad “Centenario de la 

Revolución Mexicana” del ISSSTE – Morelos, los participantes fueron derechohabientes de este 

nosocomio y electos mediante un tipo de muestreo por expertos, no probabilístico.  

Los participantes fueron diagnosticados con EVC de tipo isquémico corroborado por 

técnicas de neuroimagen, en un rango de edad entre los 40 y 65 años, sin antecedentes de otras 
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etiologías neurológicas y/o psiquiátricas, problemas de visión, audición, ni alteraciones graves 

del lenguaje, asimismo el tiempo de evolución de la enfermedad se encontró en un rango de seis 

a 36 meses, el grupo fue valorado antes y después de la intervención neuropsicológica integral. 

Instrumentos: se utilizaron inventarios estandarizados para población mexicana, de 

acuerdo con su edad y escolaridad. Se hizo uso de anamnesis, inventario de depresión de Beck 

(Beck, Ward, Mendelson, Mock, y Erbaugh, 1961), Inventario de ansiedad de Beck (Beck, 

Epstein, Brown,  et al., 1988),  Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica (PIEN) 

(Peña-Casanova, 1991).  

Para evaluar el programa de intervención se utilizó el Inventario de Adaptabilidad de 

Mayo – Portland (MPAI-4, por sus siglas en inglés) (Malec, Lezak, et al., 2003) y se generaron 

adaptaciones a la escala de música en demencias (MiDAS) para la valoración  de los grupos 

cognitivos y sociales (Mcdermott, Orrell y Ridder, 2014).   

Resultados: La fase diagnóstica de intervención mostró que el grupo tenía déficits en 

todos los dominios cognitivos (orientación, lenguaje, praxias, gnosias, atención, memoria, 

cálculo y funciones ejecutivas) posterior a la intervención se encontraron diferencias 

significativas p ≤ 0.05 para la mayoría de los dominios cognitivos, a excepción de orientación y 

gnosias.   

Respecto a los datos de ansiedad y depresión, en la pre-intervención el grupo se encontró 

con sintomatología depresiva x̄ = 13.6 y sintomatología de ansiedad x̄ = 13.20, es decir, normal y 

leve respectivamente, posteriormente al programa de intervención los síntomas depresivos 

disminuyeron x̄ = 8 al igual que los síntomas de ansiedad x̄ = 8.6.  
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Por su parte, la intervención cognitivo – social, muestra resultados favorables en cuatro 

esferas: compromiso, interés, participación y estado de ánimo. Especialmente, el grupo reportó 

mejoría en el estado de ánimo y participación social. 

Los resultados obtenidos en la intervención global con aportaciones hechas por la familia 

y personas cercanas al paciente (MPAI-4) durante la pre-intervención mostraron puntajes de 

moderados a severos en: capacidad cognitiva x̄ = 56.8, adaptabilidad x̄ = 52.6 y participación x̄ = 

53.6. Posteriormente al programa de intervención, los puntajes en estas capacidades pasaron de 

leves a moderados, en el caso de la capacidad cognitiva la puntuación fue de x̄ = 48.6, 

adaptabilidad x̄ = 50.4 y participación x̄ = 45.8. 

Conclusión: Las alteraciones derivadas del EVC isquémico deben atenderse mediante 

modelos multidisciplinares de rehabilitación, incluyendo el enfoque neuropsicológico, ya que las 

secuelas menos evidentes son las cognitivas, las cuales tienen un impacto importante en las 

actividades de la vida diaria. La intervención neuropsicológica en las instituciones de salud 

pública y privada es una respuesta a las necesidades familiares y personales de esta población, 

pues es posible mejorar el estado anímico, emocional, físico, cognitivo y la relación familiar para 

adaptarse a un nuevo estilo de vida, así como generar apego al tratamiento farmacológico al 

hacer consciencia de enfermedad.  

Independientemente del tiempo de evolución de la enfermedad es posible mantener el 

desempeño cognoscitivo e incluso disminuir las secuelas, por medio de técnicas que se 

fundamentan en la plasticidad cerebral, su aplicación reduce los riesgos de deterioro cognitivo 

vascular e instauración de padecimientos como la demencia vascular en personas cada vez más 

jóvenes. Por lo tanto, este tipo de intervención no farmacológica es capaz de mejorar la calidad 

de vida de las personas con EVC isquémico y sus familias.
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Introducción 

La enfermedad cerebrovascular (EVC) es potencialmente peligrosa, se caracteriza por la 

interrupción del suministro de sangre al encéfalo o cerebro. Generalmente, su causa proviene de 

la formación de coágulos conformados por sustancias como: grasa, sangre, aire o acumulación de 

bacterias que no permiten el paso de este importante fluido a las arterias, provocando isquemia. 

Otra causa de esta enfermedad es hemorragia y ocurre cuando un vaso sanguíneo se rompe y 

provoca sangrado en el interior del cerebro (World Stroke Organization, 2020). 

Esta enfermedad, es causante de múltiples discapacidades, como: las motoras, cognitivas, 

emocionales y psicosociales. De acuerdo con registros de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) cada año se presentan 15 millones de casos por enfermedad cerebrovascular (EVC), de 

los cuales cinco millones de personas mueren, mientras que otros cinco millones más presentan 

secuelas discapacitantes de manera permanente (OMS., 2018). 

En el caso de México, los estudios epidemiológicos y de intervención neuropsicológica 

son escasos. Ruíz-Sandoval (2016) refiere que, en México durante el año 2015 se presentaron 

150 mil casos con algún tipo de EVC, de los cuales 50 mil murieron y 50 mil más egresaron de 

diversos hospitales públicos y privados.  

 Cabe mencionar que, la mitad de los padecimientos neurológicos que se atienden en 

México en escenarios públicos o privados son consecuencia de dicha enfermedad (Hoy-Gutiérrez 

y Kuri-Morales, 2001). En este sentido, Draaisma, Wessel, y Hummel, (2020) afirman que los 

sobrevivientes son sometidos a tratamientos de rehabilitación, en gran medida se enfocan a 

eliminar los déficits motrices por ser los más evidentes y discapacitantes en las primeras etapas 

de la enfermedad.  
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Sin embargo, los dominios cognitivos como: lenguaje, memoria, atención, percepción, 

cálculo, funciones ejecutivas y praxias también son frecuentemente afectados y podrían generar 

un déficit neuropsicológico importante como: deterioro cognitivo de origen vascular, (DCV) y en 

casos graves demencia vascular (DV), este último es la segunda causa de demencia después del 

tipo Alzheimer, ambos padecimientos son frecuentes después de tres meses de haber presentado 

una EVC (Sun, Tan, y Yu, 2014). 

Antecedentes 

El concepto de rehabilitación según la OMS (2018), se define por la aplicación de una 

serie de procedimientos que tienen como objetivo generar un nivel óptimo del desempeño. El 

abordaje debe centrarse en las limitaciones motoras, sensoriales, intelectuales, psicológicas y 

sociales que son atendidas por los servicios de salud. Los cuales tienen como objetivo atender a 

la población e incluir actividades como: fisioterapia, psicoterapia, comunicación y lenguaje, 

ocupacionales y servicios de apoyo. 

Se considera que la mitad de los pacientes egresados de hospitalización requieren de un 

programa de rehabilitación debido a las complicaciones post - hospitalarias por lo que es 

recomendable que el tratamiento siga un enfoque integral, organizado, inter y multidisciplinario, 

teniendo como objetivo general el desarrollo óptimo en las actividades de la vida diaria y la 

calidad de vida del paciente (Devesa, Mazadiego, Baldomero y et al., 2014). 

En este contexto, la neuropsicología desde hace algunas décadas cuenta con un modelo 

que permite la interacción con otras áreas de la salud, este modelo es conocido como holístico, el 

cual comenzó a desarrollarse en la primera década de los años 70´s y 80’s, en pacientes con daño 



3 

 

 

cerebral adquirido a través de científicos como: Goldstein, Ben-Yishay, Prigatano y Christensen 

(Romero, García, Sánchez y et al., 2005). 

Uno de los científicos más importantes y pioneros en este modelo es el Alemán Kurt 

Goldstein, quien trabajó con pacientes con daño cerebral adquirido (DCA) durante y después de 

la primera guerra mundial (Chistensen, 2000). Sus conocimientos en Psicología lo llevaron a 

plantear la importancia de su aplicación en la rehabilitación del daño cerebral, al proponer que 

estas personas debían permanecer en espacios encaminados a minimizar respuestas severas de 

comportamiento (Goldstein, 1942). 

Posteriormente, Alexander Románovich Luria, Neurólogo Soviético, mencionó la 

importancia de la aceptación de los cambios de identidad tras una lesión cerebral y la necesidad 

de reformar esta identidad. Sin embargo, dentro de sus estudios no se abordaron esferas 

emocionales, aspecto que es retomado en los programas actuales de rehabilitación 

neuropsicológica (Christensen, Rassmusen y Caetano, 1997). 

Más tarde, Yehuda Ben-Yishay, incorporó las ideas de Goldstein, quien fuera su mentor, 

a los programas de rehabilitación. Este enfoque se concretó en Israel, durante la guerra de los 

seis días en 1970, ocho años más tarde integró los programas intensivos y sistematizados para la 

etiología de trauma craneoencefálico (TCE) en la Universidad de Nueva York, su meta era 

restaurar la capacidad funcional y abordar las limitaciones intra e interpersonales (Ben-Yishay, 

2001). 

Siguiendo el marco conceptual por el cual se regía el trabajo de Ben-Yishay, en 1980, 

Prigatano incluyó a la psicoterapia en el abordaje a pacientes y sus familias en Oklahoma y seis 

años más tarde en Phoenix. Además, descubrió que gran parte de los pacientes atendidos 

presentaban dificultades en la autoconciencia, provocado por la adquisición de una lesión 
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cerebral. Posteriormente, esta observación clínica se volvió uno de los principios básicos para la 

rehabilitación neuropsicológica (Prigatano, 2000). 

Paralelamente, Christensen basó gran parte de su trabajo en las teorías de uno de sus 

antecesores: Luria. Su trabajo lo desempeñaba en el departamento de Psicología de la 

Universidad de Copenhague en la década de los 80’s bajo una perspectiva holística de la 

Neuropsicología. Sus principales aportes a estos modelos se basaron en la atención y 

rehabilitación de aspectos sociales y culturales de las personas con daño cerebral adquirido 

(Christensen, 2000). 

En la actualidad, estos programas con enfoque integral y multidisciplinar se han 

implementado exitosamente en países como Reino Unido (Boakye, Scott y Betteridge, 2019) y 

Estados Unidos de América (Cuesta, 2019) ya que el grupo de pacientes con esta enfermedad es 

superior a otros padecimientos neurológicos como: la enfermedad de Alzheimer y otras 

demencias, migraña, epilepsia, tétanos, meningitis, enfermedad de Parkinson y esclerosis 

múltiple (OMS, 2006). 
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Capítulo 1.- Enfermedad Cerebrovascular 

El presente capítulo nos introduce a un esquema general sobre la enfermedad 

cerebrovascular, desde el descubrimiento de este padecimiento y sus primeras descripciones, así 

como el uso léxico que se le ha dado al término de esta enfermedad. Posteriormente, se realiza 

énfasis en los factores de riesgo asociados a su propagación y desarrollo, finalmente se describe 

la fisiopatología de la enfermedad cerebrovascular isquémica. 

1.1 Definición de enfermedad cerebrovascular 

El Instituto Nacional de Trastornos Neurológicos y Enfermedad Cerebrovascular 

(NINDS, por sus siglas en inglés,), menciona que hace más de 2,400 años Hipócrates describió la 

Enfermedad Cerebrovascular (EVC) como: “un inicio repentino de parálisis”, anteriormente el 

término médico era apoplejía y se sabía muy poco de ella, el único tratamiento consistía en que 

las personas sobrevivieran, proporcionado alimento y cuidado físico (NINDS, 2017). 

El NINDS también señala que, el primer investigador de la apoplejía o ahora llamada 

EVC fue el médico de nacionalidad suiza, Jacob Wepfer. Sus estudios lograron identificar signos 

post mortem de la hemorragia cerebral y formular la hipótesis sobre el bloqueo de la irrigación 

sanguínea hacia el cerebro. Entre sus hallazgos más importantes y base fundamental para el 

estudio de la enfermedad, se encuentra: el descubrimiento anatómico de las arterias carótidas y 

vertebrales, así como el termino: “apoplejía”. 

Con relación a la nomenclatura que se ha dado a esta enfermedad, se utilizan términos en 

la investigación médica como: “Ictus”, este es un término latino, el anglosajón es: “Stroke” que 

significa “golpe”. Asimismo, se hace uso de: apoplejía, ataque o infarto cerebrales (Díez-
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Tejedor, Del Brutto, Álvarez-Sabín, y et al., 2001). Estos parecen ser los más utilizados en la 

investigación médica, especialmente la neurología.  

En México, existen escasos estudios respecto a la terminología usada, la población tiene 

conocimientos reducidos a cerca de sus implicaciones médicas y la manera oportuna para actuar 

en consecuencia. Nader (2013) realizó una investigación sobre los términos usados en la 

población mexicana para referirse a la EVC y de esta manera identificar su sintomatología. 

Encontró que el término latín “Ictus” es desconocido en el 86% de la población, mientras que, 

infarto y derrame cerebral parecen ser más familiares para referirse a dicha enfermedad.  

Por su parte la OMS (2013)  utiliza el término de accidente cerebrovascular o EVC. 

Asimismo, agrega que esta enfermedad se caracteriza por ser un padecimiento agudo y de inicio 

súbito que impide u obstruye el paso de la sangre al cerebro. Por su parte el NINDS (2017) 

agrega que los “ataques cerebrales” también ocurren cuando un vaso sanguíneo o arteria se 

rompe de manera repentina generando la muerte de células neuronales. 

Los síntomas de esta enfermedad incluyen: el entumecimiento de cara, piernas o brazos, 

confusión, dificultad en el lenguaje (comprender y hablar), problemas visuales, dificultad en la 

marcha (equilibrio, coordinación), dolor de cabeza súbito y pérdida de la conciencia (OMS, 

2005). Es importante señalar que, estas características clínicas perduran por más de 24 h (Pulvers 

y Watson, 2017). 

Según la OMS (2005) el EVC se clasifica en dos tipos: isquémico y hemorrágico. El tipo 

isquémico ocurre en el 80% de los casos, mientras que el tipo hemorrágico (intracerebral y 

subaracnoideo) representa el 15 - 20%.  Por otro lado, el ataque isquémico transitorio (AIT) se 

caracteriza por una disfunción cerebral temporal. Evidencias con estudios de neuroimagen han 
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demostrado que a comparación con el tipo isquémico esta condición no genera lesiones 

cerebrales permanentes (Gutierrez-Zúñiga, Díez-Tejedor, y  Fuentes, 2019). 

Por otro lado, Portellano (2005) ha definido a la EVC isquémica como el resultado de la 

falta de suministro de sustancias importantes que generan y mantienen un adecuado metabolismo 

celular, como: sangre, oxígeno y glucosa. De manera que, las consecuencias de dicha 

enfermedad podrían generar alteraciones neuropsicológicas y/o de personalidad y 

comorbilidades como depresión y demencia (Johnson, Onuma y Owolabi, 2016). 

1.2 Epidemiología de la EVC 

Se estima que la incidencia de esta enfermedad alrededor del mundo ha aumentado en un 

25% en las últimas décadas y afecta a personas que no rebasan los 64 años en países como: 

China, Rusia e India. Respecto a la mortalidad, se calcula que en el año 2015 hubo 15.6 millones 

de decesos por causas vasculares, incluyendo las isquemias cardiacas, siendo el continente 

asiático el más afectado en comparación con Europa Occidental, América o Australia (OMS, 

2005; Katan y Luft, 2018). 

En el año 2017 en América Latina había más de 5.5 millones de sobrevivientes por EVC, 

0.60 millones de nuevos casos y 0.26 millones de muertes. El tipo de EVC más recurrente fue el 

isquémico (57%) mostrando diferencias respecto a otros países como: Australia, Nueva Zelanda, 

Estados Unidos y el Oeste de Europa (80 – 85%) (Feigin y et al., 2015).  

Particularmente, en México los ensayos epidemiológicos son reducidos (Choreño-Parra, 

Carnalla-Cortés, y Guadarrama-Ortíz, 2019). Sin embargo, en un estudio realizado por Torres-

Arreola, Valenzuela-Flores y Villa-Barragán (2016),  muestran que el tipo de EVC más frecuente 

es el isquémico (78.14%). Hallazgos similares se encuentran documentados en un estudio de 
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2,000 pacientes donde más del 50% de la muestra presentó este tipo de EVC (Cantú-Brito y et 

al., 2011).   

Datos de la Asociación Mexicana de Enfermedad Vascular Cerebral (AMEVASC, 2020) 

estiman que, en México la incidencia por EVC es de 118/100, 000, mientras que la prevalencia 

es de 8/1 000 habitantes y fallecen 38.1 por cada 100, 000 personas. Estos datos son menores en 

prevalencia, mortalidad e incidencia en comparación con países como Paraguay, Brasil y 

Uruguay (Martins, Sacks y Hacke, 2019). 

Específicamente, en el estado de Morelos durante el período 2017-2018, la enfermedad 

cerebrovascular ocupo el quinto lugar en mortalidad detrás de enfermedades del corazón, 

diabetes mellitus, tumores malignos y enfermedades del hígado.  Mientras que municipios como: 

Atlatlahucan, Coatlán del Río, Jonacatepec, Zacatepec y Zacualpan de Amilpas presentaron 

mayor tasa de letalidad (Secretaria de Salud del Estado de Morelos. 2019).  

Como ya se mencionó, el EVC de tipo isquémico suele ser  frecuente, representa el 10% 

de los decesos a nivel mundial y un alto nivel de discapacidad para los sobrevivientes, estas 

cifras se duplican principalmente en países de ingresos bajos y medios ya que hasta el 84% de 

los sobrevivientes mueren tres años después del evento cerebral vascular, sustancialmente debido 

a variables económicas y el derecho a la salud, que se relacionan con el aumento de los factores 

de riesgo (Johnson et al., 2016). 
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1.3   Factores de riesgos asociados a la EVC 

Los riesgos de padecer esta enfermedad pueden ser prevenibles y tratables, por esta razón 

han sido categorizados en: modificables y no modificables. Investigaciones recientes sugieren 

que los factores modificables más recurrentes son: la hipertensión arterial, el tabaquismo, la dieta 

y la inactividad física, mientras que los no modificables implican aspectos como, la raza y edad y 

tendrán variaciones de acuerdo con la ubicación geográfica, el tipo de EVC y el grupo etario en 

el que se presenta (Boehme, Esenwa y Elkind, 2017). 

La Asociación Americana de Enfermedad Cerebrovascular (por sus siglas en inglés 

AHA, 2018) asegura que los factores de riesgo modificables son: el tabaquismo que también 

afecta al fumador pasivo, la diabetes, el colesterol alto, la baja actividad física y el riesgo de 

obesidad, las enfermedades carótidas, los AIT, la fibrilación auricular, consumo excesivo de 

alcohol, uso de drogas, trastornos sanguíneos (VIH) e hipertensión arterial (HTA). 

Gutierrez-Zúñiga et al., (2019) agregan a estos factores modificables, el estrés, depresión, 

síndrome de apnea obstructiva del sueño, contaminación ambiental, terapia hormonal y de 

anticoncepción. Por otro lado, O’ Donnell et al, (2016) realizaron un estudio en 32 países del 

mundo y llegaron a la conclusión de que los riesgos modificables entre regiones, grupos étnicos, 

edad y sexo son distintos. 

Por otro lado, se encuentran los marcadores de riesgo o factores de riesgo no 

modificables, estos son: el paso natural de la edad, la acumulación de enfermedades metabólicas, 

factores hereditarios (migraña, antecedentes familiares de AIT o EVC), género (riesgo mayor en 

mujeres cuando son más jóvenes), displasias fibromusculares y etnicidad. (AHA, 2018; 

Choudhury, Chowdhury, Nayeem,  et al., 2015).  
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Recientes investigaciones apuntan que, los  factores genéticos son importantes 

marcadores de riesgo, entre ellos se encuentran enfermedades como: arteriopatía cerebral 

autosómica dominante con infartos subcorticales y leucoencefalopatías (CADASIL), anemia de 

células falciformes y polimorfismos genéticos, anemia falciforme, homocistinuria, enfermedad 

de Fabry y Síndrome de encefalopatía mitocondrial (Boehme y et al, 2017). 

En México, se identificó que los principales factores de riesgo modificables asociados a 

la EVC son: la hipertensión arterial 84%, diabetes mellitus 46.3%, antecedentes de EVC 25.1%, 

antecedentes cardiacos 17%, consumo de tabaco 13.7% e hipercolesterolemia 10,7%. Resultados 

similares reportan estudios longitudinales con una media de edad de 52.8 años (Torres-Arreola, y 

et al., 2016; Arauz y et al., 2018). 

Cabe destacar que estos padecimientos catalogados por la OMS como enfermedades no 

transmisibles (ENT) representan un gasto importante para los sistemas de salud en el mundo. De 

acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino (Secretaria de Salud, 

2018) la hipertensión arterial representa en 51% total de defunciones por EVC. Por otro lado, la 

diabetes mellitus fue la segunda causa de muerte a nivel nacional después de las enfermedades 

cardiacas. 

Respecto a los factores no modificables, esta enfermedad afecta en gran medida a adultos 

mayores con una media de edad de 64 años, mientras que no hay predilección por el género 

(Choreño-Parra y et al., 2019). Aunado a ello, Jiménez-González y et al., (2018) encontraron 

polimorfismos genéticos en adultos menores de 45 años que podrían generar fallas en la 

disfunción endotelial y ser causa de EVC. 

Si bien, son escasas las diferencias entre los estudios presentados, las investigaciones 

sobre factores de riesgo modificables y no modificables han concluido en la importancia de crear 
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iniciativas de prevención sobre los diferentes tipos de EVC, la transmisión de información y la 

creación de protocolos de actuación a través de los distintos niveles de atención en los sectores 

de salud pública (Boehme et al, 2017). 

1.4 Enfermedad Cerebrovascular Isquémica 

La EVC isquémica tiene tres mecanismos de instauración, las más frecuentes son por 

oclusión embolica y trombosis de una arteria que irriga una zona del encéfalo, estas pueden 

presentarse de manera simultánea y causar daños graves. Finalmente, está la disminución del 

flujo sanguíneo a causa de una falla sistémica (Choreño-Parra y et al., 2019) 

En 1993 Adams et al., realizaron una clasificación clínica de la EVC en cinco categorías: 

aterosclerosis de grandes arterias, cardioembolismo, oclusiones de vasos pequeños (lacunar), 

etiología no determinada y de otras causas. Un registro multicéntrico realizado en México 

muestra que el 41% de los EVC isquémicos son de origen no determinado mientras que el 20% 

son cardioembólicos y lacunares respectivamente (Cantú-Brito et al., 2010). 

El tipo ateroesclerosis de grandes vasos; se origina por la acumulación de células grasas, 

aminorando el flujo sanguíneo generando un ateroma o lesión en las arterias. Es el tipo 

isquémico más frecuente, ocurre en personas jóvenes menores de 50 años, sin aparentes riesgos 

de tener una enfermedad cardiovascular (Worp y Gijn, 2007). Los hallazgos neurológicos 

muestran déficit cortical, generalmente ocasiona problemas como: afasia, negligencia y secuelas 

motoras, así como disfunción cerebelosa (Adams et al., 1993). 

Por su parte, el cardioembolismo se origina por un émbolo que se genera en el corazón u 

otros órganos y se desplaza al encéfalo. En personas jóvenes ocurre en el 2.1% de la población, 

sus manifestaciones clínicas neurológicas son de inicio súbito y afectan la vigilia, generalmente 

file:///C:/Users/Naye/Downloads/Naye%20-%20Revisión%20del%20tercer%20comité%20tutoral.docx%23BOEHMESTROKERISK2017
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ocurren por la oclusión de la arteria cerebral media (ACM), los efectos neuropsicológicos 

dependerán de la arteria ocluida (Arauz y Ruíz-Franco, 2012). 

El tipo de pequeño vaso cerebral o conocido también como infarto lacunar (IL) ocurre 

con mayor frecuencia en personas hispanoamericanas, neuroanatómicamente se relaciona con 

arterias lenticuloestriadas y talamoperforantes, sus efectos dan origen a cinco síndromes 

neurológicos: hemiparesia motora pura, síndrome sensitivo puro, síndrome sensitivo-motor, 

disartria-mano torpe y hemiparesia atáxica (Arauz, et al., 2012).   

Airbox (2013), asocia el infarto de pequeño vaso cerebral a déficits neuropsicológicos 

globales, que afectan con mayor frecuencia: las funciones ejecutivas y la sustancia blanca o 

axones, estas lesiones suelen tener una extensión no mayor a los 20 mm. Se presenta con 

frecuencia en personas del sexo masculino sin discriminar edad, y en grupos etarios menores a 

los 65 años. 

Por su parte la vasculopatía no ateroesclerosa o de otras causas, se caracteriza por 

síntomas clínicos como: la fibrodisplasia muscular, enfermedad de Takayasu, vasculitis del 

sistema nervioso central (SNC) y la enfermedad de Moya – Moya. (Arauz, et al., 2012). Esté tipo 

suele ser de distintas dimensiones, localizándose de manera habitual en territorios corticales o 

subcorticales, territorios carotideos o vertebrobasilares (Jiménez, 2012). 

La EVC isquémica de tipo no determinada se denomina de esta manera cuando sus 

síntomas clínicos apuntan a más de una etiología, como las que se mencionaron con anterioridad. 

(Arboix, Díaz y Pérez-Sempere, 2006). O bien, cuando el diagnóstico no puede ser determinado 

o no existen una etiología probable a pesar de una evaluación extensa. Es importante destacar 

que su prevalencia corresponde al 40% de las EVC en adultos menores de 45 años. (Arauz, et al., 

2011). 
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Capítulo 2: Funcionamiento cognoscitivo en la mediana edad y la enfermedad 

cerebrovascular 

En el presente capítulo se realiza un breve recorrido en el desarrollo del funcionamiento 

cognitivo, posteriormente se explican cuáles son los procesos cognitivos alterados en la 

enfermedad cerebrovascular, teniendo como referencia el deterioro de las funciones superiores 

en el desarrollo normal del adulto, además se describen las alteraciones psicológicas, 

comportamentales y psiquiátricas que surgen con dicho padecimiento. 

2.1 Funcionamiento cognoscitivo en la edad adulta 

Las funciones cognitivas son conceptualizadas como: orientación, atención, memoria, 

funciones ejecutivas, lenguaje, praxias y gnosias (Nouchi y Kawashima, 2014). Su adecuado 

funcionamiento además de tener un fundamento anatómicamente funcional depende en gran 

medida de las condiciones idóneas del ambiente en el cual son estimuladas.  

El funcionamiento cognitivo en la edad adulta se encuentra en permanente investigación, 

ya que el concepto conlleva denotaciones culturales y/o eventos psicosociales (Ferreira, 2012). 

Particularmente, la mediana edad se ha definido en un rango de edad entre los 40 a 65 años 

(Allemand, Gomez y Jackson, 2010; Haley, 2014; Neth, Graff-Radford, Mielke, et al., 2020). 

Actualmente, son escasos los estudios sobre la mediana edad y el desarrollo cognoscitivo 

(Ferreira, 2012) generalmente son contrastados grupos etarios de jóvenes o adultos mayores 

porque se considera que es una etapa de la vida con relativa estabilidad. Sin embargo, se 

caracteriza por cambios sociales, de roles, trabajo, acumulación de enfermedades crónico-

degenerativas y es posible detectar los primeros síntomas de deterioro cognoscitivo (Allemand, 

2015). 
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Ferreira et al., (2012) evaluaron a un grupo de 101 adultos de mediana edad, en el cual 

concluyen que antes de los 50 años existen alteraciones relacionadas a los lóbulos frontales, tales 

como: la velocidad del procesamiento de la información, memoria de trabajo visual, memoria en 

sus componentes codificación y evocación libre, disminución en el almacenamiento semántico 

debido a la asociación con la inhibición y en habilidades visuoconstructivas en dos y tres 

dimensiones.  

En este sentido, Molina (2015) hace referencia a que la velocidad del procesamiento de la 

información muestra enlentecimiento con el paso de los años, este dominio tiene dos 

subcomponentes: cognitivo y motor, el primero sufre alteraciones rápidas y prematuras entre los 

40 a 50 años, lo que genera implicaciones importantes en el desempeño de otros dominios 

cognitivos como la memoria, el lenguaje o la toma de decisiones, mientras que el motor presenta 

declive en la sexta década de la vida. 

Por otro lado, los procesos atencionales se afectan en sus formas más complejas como la 

atención selectiva o dividida (Murman, 2015). En contraste, también Molina menciona que la 

atención dividida no presenta alteraciones durante la mediana edad, así como el rastreo visual 

que influye en este dominio, por lo cual señala que el deterioro de este proceso puede darse en 

edades tardías. 

Los resultados en diferentes estudios han sido controversiales, debido a los instrumentos 

utilizados y la falta de homogeneidad.  Además, esta función resulta ser compleja ya que 

involucra tres componentes: el sistema de alerta, de orientación a partir de la estimulación 

sensorial y uno más de tipo ejecutivo que controla y monitoriza la atención (Stuss, 2006). 

Los adultos de mediana edad y jóvenes no presentan alteraciones en el componente de 

alerta y orientación. Sin embargo, los adultos mayores presentan un incremento en las 
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limitaciones del sistema de alerta que en el componente orientación. No obstante, el tipo 

ejecutivo de la atención (dividida y sostenida) se reduce en la mediana edad y la vejez por lo que 

estos grupos presentan mayor susceptibilidad a la interferencia (Zhou, Fan, Lee, et al., 2011; 

Kramer y Madden, 2008). 

Kramer y Madden (2008), mencionan que la atención selectiva, que es también de tipo 

ejecutivo presenta deterioro en la vejez, lo que conductualmente se evidencia en la incapacidad 

para inhibir estímulos distractores que impiden distinguir la información más importante entre 

los estímulos distractores. De tal forma que las personas de mediana edad y los adultos jóvenes 

entre 18 y 55 años no presentan estas alteraciones (Koch, et al., 2013). 

En el caso de las funciones visoperceptivas y visoespaciales no se presentan déficits, los 

cambios significativos aparecen alrededor de los 65 años en tareas construccionales de diseños 

tridimensionales. Por otro lado, Finkel, Reynolds, McArdle, Gatz, et al., (2003) llegan a la 

conclusión que los defectos inician a partir de los 44 años, puesto que las personas estudiadas 

mostraron bajas puntuaciones en tareas visuoconstructivas.  

Con el objetivo de realizar un estudio con afirmaciones más exhaustivas, (Haaland, Price, 

y Larue, 2003) mencionan que, los hallazgos encontrado podría estar sesgados por variables 

como: el desempeño en la velocidad del procesamiento, los problemas sensoriales a temprana 

edad, y la familiaridad con la tarea, por lo cual se proponer una evaluación con una perspectiva 

ecológica para esta función (Moffat, 2009). 

Por otra parte, estudios contemporáneos afirman que el reconocimiento de objetos, 

formas, gestos y signos se mantiene estable hasta la vejez, mientras que el diseño de cubos o el 

ensamblaje de objetos disminuye por la influencia de la velocidad del procesamiento. También 
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disminuye el desempeño en la orientación espacial y el juicio visuoperceptivo mientras que la 

capacidad de copia se vuelve más simplificada y menos articulada (Murman, 2015). 

Aunado a estos hallazgos, las funciones ejecutivas (FE) son una función amplia y 

compleja debido su interrelación con otras estructuras cerebrales y por su implicación en otros 

procesos cognoscitivos (Stuss, 2006). Es importante mencionar que, los lóbulos frontales y estas 

funciones son más susceptibles al daño cerebral adquirido (DCA) y al envejecimiento, por lo que 

se ha planteado la “hipótesis frontal del envejecimiento” (West, 2000; Tisserand y Jolles, 2003). 

Filogenética y ontogénicamente los lóbulos frontales son una de las últimas regiones que 

se desarrollan a nivel cerebral, pero paradójicamente una de las primeras estructuras anatómicas 

en deteriorarse, por causas psicosociales que se relacionan con edad avanzada, pero también por 

su sensibilidad ante enfermedades crónico – degenerativas (Fuster, 2008). Estas funciones, 

implican la toma de decisiones, resolución de problemas, planificación, secuencia de respuestas 

y multitareas (Murman, 2015). 

Así, por ejemplo, Daigneault y Braun (1993), realizaron una comparación de dos grupos 

de adultos jóvenes y de mediana edad, por medio del Test de Stroop para medir el desempeño 

inhibitorio, de esta manera reportaron que, con el paso de los años este subproceso cambia e 

incrementan los errores. Estos hallazgos son reportados de manera similar por  Lustig, Hasher y 

Tonev (2001). En resumen, el desempeño de este dominio es limitado conforme avanza la edad. 

Luo y Craik (2008), compararon tres grupos de adultos (jóvenes, de mediana edad y 

mayores) la memoria de trabajo (MT), encontraron que estos últimos presentan mayor declive 

para manipular y transformar la información más que para mantener ésta. Sin embargo, otros 

estudios mencionan que este declive puede ser evidente en edades más tempranas, especialmente 
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en la manipulación de la información visual puesto que las tareas visoespaciales representan 

mayor complejidad que las verbales (Ferreira, 2012) 

Según Lezak y Pasquier (2012), procesos como la flexibilidad cognitiva se miden a través 

de tareas de fluidez verbal, de tipo semántico, fonético y de acciones o verbos. En la mediana 

edad y los adultos jóvenes ante tareas con consignas fonéticas se mantienen estables (Buriel, 

Gramunt, Bohm et al., 2004). Sin embargo, este proceso comienza a deteriorarse a partir de los 

60 años acelerándose 20 años más tarde (Lezak, et al., 2012; Rodriguez-Aranda y Martinussen, 

2006). 

De manera similar, Piatt, Fields, Paolo, et al., (2004), realizaron un estudio de flexibilidad 

cognitiva con tareas de verbos, sus hallazgos aseguran que no existen déficits en este proceso 

generados por la edad. Por otro lado, Villodre et al., (2006), realizó un estudio para las tareas de 

fluidez semántica, mostrando que los datos aún son divergentes, puesto que, el estudio más 

próximo a la edad de interés no muestras diferencias entre adultos jóvenes y de mediana edad  

En resumen, estás pruebas han sido utilizadas en diversos estudios, principalmente por su 

sensibilidad para detectar el deterioro cognitivo en  diferentes patologías, así como en persona 

sanas (Chávez-Oliveros y et al., 2015). Por esta razón, Murman, (2015), hace referencia a que, la 

flexibilidad mental disminuye con la edad, particularmente en adultos mayores de 70 años. 

Asimismo, la memoria es uno de los dominios cognitivos más estudiados en la edad 

adulta, principalmente entre los adultos mayores y de mediana edad, ya que en esta etapa 

aparecen las primeras quejas cognoscitivas (Haley, Eagan, Gonzales, et al., 2011). Generalmente 

esta sintomatología se manifiesta en alguno de sus componentes como: el almacenamiento, 

procesamiento de la información y su recuperación (Junque y Barroso, 2000).  
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Por ejemplo, los problemas de la memoria declarativa de tipo episódico que se encargan 

de los recuerdos secuenciales y organizados en un contexto específico y particular comienzan a 

ser visibles en la etapa de la vejez, mientras que en la mediana edad se muestran las primeras 

quejas, los hallazgos señalan que el recuerdo demorado presenta más limitaciones en 

comparación con el inmediato (Finkel et al., 2003). 

Así mismo, la memoria declarativa de tipo semántico ha sido de gran interés científico 

debido a la alta sensibilidad para la detección de deterioro neurocognitivo Luo et al. (2008), 

mencionan que los déficits en este tipo de memoria (episódica y semántica) se deben 

principalmente al declive en la adquisición y evocación de la información y menos afección en la 

consolidación, mientras que Rabbitt y Lowe (2000), afirman que todos estos son afectados de la 

misma manera en un deterioro generalizado. 

De la misma manera, Ferreira (2012), refiere que la memoria procedimental, es decir, 

aquella que se encarga del “saber cómo hacer” mediante la ejecución motriz, no muestra 

limitaciones ocasionados con la edad. Por otro lado, Nilsson y et al., (2004)  afirman que, existen 

diferencias en edades posteriores a los 85 años, ya que los errores suelen ser más frecuentes y se 

asocian con una mayor demora de tiempo para su ejecución. 

Finalmente, el lenguaje parece ser el más preservado en relación con las distintas etapas 

evolutivas, causando un efecto inverso, es decir, el lenguaje aumenta con la edad Ferreira (2012) 

y Murman (2015), mencionan que los cambios más importantes se dan a partir de 60 y 70 años, 

principalmente al denominar estímulos pictóricos y en la fluidez verbal ante tareas con ejecución 

fonética.  
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2.2 Trastorno neurocognitivo y demencia vascular 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, quinta edición 

(DSM-V, por sus siglas en inglés) el trastorno neurocognitivo (TN) se ha definido como la 

pérdida de una o más funciones cognoscitivas. En el año 2013 alrededor del mundo el 2% de la 

población mayor de 65 años presentó algún tipo de dicho trastorno, entre el 5% y 10% se 

encontraban en una edad promedio de 75 años, mientras que del 15% al 30% tenían más de 80 

años. 

En consecuencia, el DSM-V hace alusión a que, este trastorno se ha clasificado en 

diversos tipos, debido a sus manifestaciones clínicas, por ejemplo: leve, por enfermedad de 

Alzheimer, con cuerpos de Lewy, por causas como la lesión cerebral traumática, entre otros. No 

obstante, la EVC compromete funciones importantes que en ocasiones derivan en demencias, las 

estadísticas a nivel mundial sobre las demencias señalan que el 10% son de origen vascular. 

Muñoz-Pérez y Espinosa-Villaseñor (2016), señalan que el 60% de la población que 

sobrevive a un EVC frecuentemente presenta deterioro cognitivo, donde el predominio de las 

funciones afectadas es: la función ejecutiva, memoria, atención y lenguaje, además de cambios 

comportamentales y en ocasiones síndromes psiquiátricos. Recientemente se ha utilizado el 

termino deterioro cognitivo vascular (DCV) para definir esta sintomatología. 

El DCV es un término muy amplio que abarca los déficits cognitivos de origen 

circulatorio en el encéfalo, estás manifestaciones son referidas durante los primeros seis meses 

después de haber padecido algún tipo de EVC, acompañada de sintomatología como: depresión, 

ansiedad, síntomas psicóticos e insomnio. En este contexto del 10% al 35% de los afectados 

presentara estas características además de problemas motores (Gómez-Viera, Guevara-Ferrer, 

Jiménez-Paneque et al., 2002). 
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Sin embargo, no es la única causa, también se habla de demencia vascular (DV) que 

causa la pérdida gradual e irreversible de algunas funciones cerebrales y se origina por repetidos 

infartos cerebrales, esta se clasifica en: demencia multiinfarto, demencia por infarto estratégico y 

demencia por enfermedad isquémica de pequeñas arterias, además del deterioro cognitivo 

vascular (DCV) y demencia mixta (Muñoz-Pérez y Espinosa-Villaseñor, 2016). 

De acuerdo con la Asociación Americana de Psiquiatría (APA por sus siglas en inglés, 

2014). La demencia multiinfarto es la más común de las demencias vasculares, los problemas 

que sobresalen ante la oclusión de las arterias son principalmente de origen ejecutivo, esta 

afección mantiene un “patrón parchado”, es decir, las funciones van adquiriendo déficits de 

manera secuencial, mientras que otras se conservan. 

Por otra parte, la demencia por infarto estratégico se genera en áreas específicas del 

encéfalo, principalmente corticales o subcorticales, son de desarrollo abrupto y se relacionan con 

déficits en funciones ejecutivas y cambios en el comportamiento (Rodríguez-García y Rodríguez 

García, 2015).  En algunos casos los pacientes parecen no presentar ninguna otra sintomatología 

más que la comportamental (Leys, Hénon, Mackowiak-Cordoliani et al., 2005).  

Hoffmann, Schmitt, y Bromley (2009), mencionan que estos infartos son de cinco tipos: 

ocurren en el área prefrontal y subcortical con déficits ejecutivos, en el hemisferio izquierdo con 

sintomatología afásica, aquellas que son del hemisferio derecho se caracterizan por problemas en 

gnosias, prosodia y negligencia, también se ven implicadas estructuras como el hipocampo y 

sistema límbico generando problemas de memoria y trastornos emocionales, finalmente en los 

lóbulos temporales y occipitales que dan lugar a déficits en el procesamiento visual complejo. 

En el caso de la demencia por enfermedad isquémica de pequeñas arterias, o también 

llamados lacunares o del pequeño vaso, se manifiestan en áreas corticales y subcorticales (Jato, 
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2011). Las expresiones clínicas ocurren en la velocidad del procesamiento de la información y 

las funciones ejecutivas, con la preservación de la memoria episódica (Benjamin et al., 2014). 

Así mismo, Grupta Dasgupta, Khwaja et al. (2014), hacen mención sobre el DCV que 

deriva del TN leve. Sin embargo, no cumple de inicio con una manifestación mnésica. Se 

caracteriza por problemas especialmente en funciones ejecutivas o atencionales. Asimismo, su 

sintomatología se acompaña con problemas psiquiátricos como: depresión, ansiedad, síntomas 

psicóticos y trastornos del sueño. (Luna-Matos, Mcgrath y Gaviria, 2007). 

Es importante resaltar que además de las demencias y el DCV existe otra categoría que 

ha sido nombrada “Demencia mixta”, ya que implica a la Enfermedad de Alzheimer (EA), sin 

embargo, aún se mantienen reservas para su diagnóstico (Rodríguez, et al., 2015). Instituciones 

importantes como NINDS ha utilizado el término de “EA con enfermedad cerebrovascular” 

(Román, et al., 1993). 

Esta categoría de demencia mixta hace referencia a la existencia de una EVC y 

sintomatología clínica de Alzheimer, a su vez se relaciona con estudios que muestran la 

degeneración cerebral y por lo tanto síntomas neuropsicológicos, el progreso de ambas 

condiciones genera deterioro cognitivo, además de la perdida de la capacidad funcional, siendo 

complejo determinar cuál de estas patologías es la causa primaria de la discapacidad 

cognoscitiva (Bayona, 2010). 

Chui y Brown (2007), sugieren tres características clínicas que pueden aportar al estudio 

de la demencia mixta, la primera de ellas tiene que ver con la participación de la memoria y su 

deterioro lento y progresivo, posteriormente describen síntomas de amnesia episódica, problemas 

en el aprendizaje con preservación de la función atencional y además hallazgos de imagen con 

atrofia medial del lóbulo temporal, para corroborar dicho padecimiento. 
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Si bien, se han mencionado los déficits neuropsicológicos que afectan a las personas con 

enfermedad cerebrovascular, también es importante señalar que, el impacto de sobrellevar la 

enfermedad conlleva a trastornos psicológicos que pueden aparecer en el primer mes del alta 

hospitalaria, tales como: cambios emocionales, conductuales y en menor medida psiquiátricos 

(Mimentza y Quemada, 2017). 

2.3. Alteraciones emocionales, conductuales y psiquiátricas.  

Longoni, Ramos y Arango (2019), refieren que las alteraciones emocionales y 

conductuales son frecuentes en las personas que sufrieron EVC isquémico. Las emocionales 

pueden originarse a diversas circunstancias, como el afrontamiento ante limitaciones físicas, 

cognitivas y/o discapacidad. Mientras que, los cambios comportamentales suelen correlacionarse 

con la región vascular comprometida, especialmente las que implican las áreas de la corteza 

prefrontal del cerebro y temporo – parietales. 

Respecto a las alteraciones del ánimo que más se asocian a la EVC se encuentra la 

depresión. La AHA (2018), calcula que estos síntomas surgen alrededor del primer año y puede 

permanecer hasta 10 años posterior al EVC. Hackett, Köhler, O’Brien, et al., (2014), agregan que 

estas alteraciones se asocian a discapacidad, deterioro cognitivo, aislamiento social, mortalidad, 

riesgo de suicidio y menor calidad de vida (Longoni, et al., 2019). 

López (2007), menciona que estos factores tienen relación con la adherencia o apego al 

tratamiento, puesto que la gravedad de síntomas tendrá un efecto sobre el desarrollo de la 

rehabilitación, la recuperación y el desempeño en actividades de la vida diaria. Así mismo, esto 

impacta en la incidencia de EVC y la mortalidad, así como en el uso e incremento de los costos 

en los servicios de salud. 
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Hadidi, Treat-Jacobson y Lindquist (2009), argumentan que factores como: edad, género, 

capacidad cognitiva, grado de autonomía, tipo y extensión de la lesión, son predictores de 

depresión, aunado al apoyo social. Concluyen que las personas de menor edad tienden a 

presentar grados de depresión más altos. Por su parte, Hermann, Black, Lawrence, et al., (1998) 

agregan que la institucionalización de personas con depresión y EVC es frecuente. 

Robinson, Kubos, Starr, et al., (1984) realizaron estudios sobre la relación entre la 

localización de la lesión cerebral generada por EVC y la depresión, encontrando diferencias entre 

hemisferios. Más tarde estos hallazgos se fueron complementando con el uso de técnicas de 

imagen cerebral y estudios de metaanálisis, asociando la depresión a contusiones del lóbulo 

frontal, lesiones en núcleos de la base y con dominio del hemisferio izquierdo (Narushima, 

Kosier y Robinson, 2003). 

Otro trastorno de importancia es la ansiedad, al igual que el trastorno depresivo presenta 

importante prevalencia. Un metaanálisis revela que después del primer mes de padecer un EVC 

20% los síntomas continúan hasta por seis meses en 24% de los sobrevivientes. Además, se 

caracteriza por presentar agorafobia, fobia social, fobias relacionadas con el esfuerzo físico, 

relaciones sexuales, cefaleas, caídas, fobia por padecer nuevamente un EVC y a estar solo en el 

hogar (Chun, Whiteley, Dennis, et al., 2018). 

Algunos de los predictores demográficos son: ser una persona joven y de sexo femenino, 

además de padecer sintomatología afásica, insomnio y deterioro cognitivo (Ferro, et al., 2016). 

Desde una perspectiva fisiológica, los infartos del hemisferio cerebral derecho, especialmente del 

lóbulo fontal y polimorfismo en el gen tritófano hidroxilasa 2 (TPH2) están relacionados con el 

desarrollo de ansiedad (Tang, et al., 2012; Chi, 2013). 
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De manera menos frecuente pero no menos importante, surge labilidad emocional, ocurre 

en un quinto de las personas con EVC, aparece en los primeros meses después del evento, sin 

embargo, con el tiempo los síntomas comienzas a disminuir. En casos leves se caracteriza por 

episodios transitorios de risa o llanto excesivos e incontrolables, cuando la severidad aumenta 

puede causar angustia, vergüenza o evitación del contacto social (Hackett, et al., 2014). 

Diversos estudios señalan que la labilidad emocional no discrimina entre el tipo de EVC 

y se relaciona con lesiones cercanas al lóbulo frontal (dorsal), áreas con fibras serotoninérgicas 

como los núcleos de la base, cápsula interna y protuberancia (Tang, et al., 2012). Personas con 

genotipo 5-HTTLPR tienden a ser más propensos a padecer de esta condición (Espárrago, 

Castilla-Guerra, Fernández Moreno, et al., 2015). 

Mimentza, et al., (2017) mencionan que posterior a la EVC existen diversos trastornos 

conductuales, regularmente estos no son observables, sino que impactan una vez que la persona 

regresa a sus actividades de la vida diaria y se encuentra en contacto con otras personas, 

mostrando características como: verborrea, suspicacia, egocentrismo, infantilismo, rigidez 

cognitiva, irritabilidad, agresividad y apatía. Con frecuencia estás personas son diagnosticadas 

con Trastorno Orgánico de la Personalidad (TOP). 

De acuerdo con estudios realizados por Siever (2008), la irritabilidad es frecuente cuando 

las lesiones son en áreas frontales y del sistema límbico, prevalece en el 12% a 53% de la 

población con EVC, su impacto es mayor en personas jóvenes a comparación con otros grupos 

etarios, sobre todo en aquellos que presentan afasias de tipo motor (van Almenkerk, Depla, et al., 

2012). 

Además, la agresividad forma parte de las secuelas conductuales más prevalentes sin 

diferencias entre el tipo de EVC, localización hemisférica y sexo (Caeiro, et al., 2013). Estudios 
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afirman que esta problemática repercute negativamente en la integridad física de cuidador y 

genera sobrecarga. (Chan, Campayo, Moser, et al., 2006). La persona con EVC suele presentar 

irritabilidad, conductas hostiles y menos tolerancia (Kim, Choi, Kwon, et al., 2002).  

En este sentido, estudios de resonancia magnética funcional (fRMI) confirman atrofia en 

áreas cerebrales que se correlacionan con la agresividad en personas con EVC, por ejemplo: 

cíngulo posterior, regiones frontales de ambos hemisferios, splenium del cuerpo calloso, corona 

radiada, daños en el área ventral del putamen, áreas dorsales del tálamo, ínsula izquierda anterior 

y del polo temporal (Leigh, et al., 2013). 

Por su parte, la apatía surge entre el 15% - 42% de los pacientes sobrevivientes 

principalmente en mujeres. Su correlato neuroanatómico tiene que ver principalmente con áreas 

prefrontales y núcleos de la base, además de alteraciones neuroquímicas como la dopamina, que 

genera la disminución de la productividad, iniciativa, esfuerzo y funciones cognitivas como 

déficits en planificación y pensamiento, además de aplanamiento emocional e indiferencia 

(Bonnardeaux y Andrino, 2016).  

Otro déficit reportado en la literatura tras una EVC es la dificultad para el reconocimiento 

emocional, estás habilidades intervienen en la interacción social y consisten en la incapacidad 

para decodificar e identificar emociones en otros independientemente del modo de entrada. Su 

impacto es principalmente de tipo social y comunicativo (Yuvaraj, Murugappan, Norlinah, et al., 

2013). 

Las principales modalidades de entrada son: reconocimiento facial mediante la vía visual 

(Abbott, Wijeratne, Hughes, et al., 2014) y que a su vez pueden ser de dos tipos, identificación 

del rostro y del cuerpo (Leiva, Margulis, Micciulli, et al., 2017). auditiva con problemas para 
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identificar el tono de voz y la prosodia y alteraciones en la compresión de textos con contenido 

emocional (Kirsh, Leiva, Caamaño et al, 2018).  

Además, de estos padecimientos ya descritos con anterioridad, la EVC isquémica se ha 

asociado a psicosis, este trastorno predomina en lesiones del hemisferio derecho, en áreas 

frontoparietales y en adultos mayores de 60 años, es importante mencionar que estos hallazgos se 

han corroborado con estudios de imagen (Rabins, Starkstein y Robinson, 1991). Así mismo, 

Levin y Finklestein (2000), encontraron hallazgos similares en personas con lesiones temporo-

parieto-occipitales (TPO). 

Por su parte, Barboza, De Freitas, Tovar-Moll, et al. (2013), describen en un estudio de 

caso con lesión temporoparietal derecho, mientras que otros estudios reportan que la frustración 

(AHA, 2018), fatiga (Lagogianni, Thomas y Lincoln, 2016) y funciones menos estudiadas como 

la cognición social en EVC (Njomboro, 2017) son secuelas de la instauración de una enfermedad 

cerebrovascular. 

En este contexto, los problemas con los que se encuentra la persona con EVC son 

diversos y discapacitantes. Los adultos de mediana edad son un nicho de oportunidad para la 

investigación de estas enfermedades, principalmente porque cada vez se presenta en personas 

más jóvenes, lo que representa una serie de dificultades no sólo para el paciente en edades 

económicamente activas, cercanos a desarrollar cambios y limitaciones propios de la edad, sino 

también para las personas de su entorno, que lo acompañan durante los cambios y la adaptación a 

una forma de vida distinta. 

De ahí la importancia de brindar a esta población estrategias de intervención que le 

permitan una mejor adaptación ante la diversidad de secuelas que representa esta enfermedad. 
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Capítulo 3.- Rehabilitación neuropsicológica 

Los inicios de la rehabilitación neuropsicológica se dan en la década de los 70´s, debido a 

la supervivencia de personas con daño cerebral en los diferentes conflictos bélicos, además del 

avance en técnicas de neuroimagen para el diagnóstico, generó que la combinación de estrategias 

permitiera a pacientes y familiares reducir y sobrellevar la brecha ante los déficits cognitivos. 

Científicos y clínicos destacados, como: Kurt Goldstein, Alexander Luria, Richie Russel, Henry 

Head y Henri Hecaen, han marcado las bases dentro de la neuropsicología, describiendo sus 

hallazgos (B. Wilson, 2008). 

Por lo tanto, el objetivo de la rehabilitación neuropsicológica no sólo se centra en los 

déficits cognitivos de manera aislada, sino que también permite combinar distintas estrategias 

para reducir los problemas emocionales,  mediante el entrenamiento compensatorio, adaptación 

del ambiente del paciente, educar a las familias manteniendo objetivos reales de la situación, 

para poder mantener o incrementar la inclusión social, laboral y orientar hacia la autonomía 

personal (Paúl, Bilbao y Rios-Lago, 2011). 

3.1.- Enfoque holístico en la rehabilitación neuropsicológica. 

Ben-Yishay y Prigatano (1990), retoman constructos de Kurt Goldstein para dar un 

enfoque holístico – multidisciplinar a la rehabilitación y sugieren una visión más integral del 

hombre. Por lo tanto, se vuelve una necesidad trabajar con los aspectos cognitivos, sociales, 

emocionales y funcionales a la lesión cerebral, así como con su relación con los afectos y el 

pensamiento. García, Fernández y Amer-Ferrer (2007) y Olazarán et al., (2020), mencionan que 

este enfoque no farmacológico se considera el ideal para implementar en los procesos de 

recuperación. 
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Sohlberg y Matter (2001), mencionan constructos similares en la aplicación de 

intervención neuropsicológica, pues deben tener un enfoque integral, con apoyo del terapeuta, la 

familia y cuidadores, focalizada en el empoderamiento, el autocontrol y la autosuficiencia. 

Wilson (2017), agrega que estas características deben ser orientadas a optimizar el ámbito 

cognitivo, conductual y psicosocial. 

De manera resumida se describen los 13 principios que Prigatano (2000), propone  para 

atender a pacientes con daño cerebral, como parte de la rehabilitación neuropsicológica holística. 

1. El abordaje debe comenzar reduciendo la frustración y confusión. 

2. Investigar el estado premórbido del paciente. 

3. Remediar las alteraciones cognitivas y sociales. 

4. Desarrollar técnicas de psicoeducación a los pacientes. 

5. Tener presente la interacción entre la cognición y la personalidad. 

6. Tener en cuenta avances tecnológicos y científicos que puedan aportar a la 

rehabilitación neuropsicológica. 

7. Intervención psicoterapéutica para ayudar al paciente y a su familia a enfrentar las 

perdidas, el duelo, el desajuste emocional, ansiedad, depresión, ira, conductas 

inapropiadas y la nueva forma de vida.   

8. Trabajo multidisciplinario entre paciente, la familia y el personal de salud. 

9. Diseñar un programa de rehabilitación dinámicos, con la posibilidad de ser evaluado 

constantemente y registrar los cambios positivos y negativos. 

10. La práctica neuropsicológica debe ser llevada a cabo con bases éticas. 

11. Generar la autoconciencia en el paciente. 
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12. Planificar intervención con innovación, comprendiendo los mecanismos de 

recuperación y deterioro, tomando en cuenta los síntomas directos e indirectos que se 

generan por el daño cerebral. 

13. Por último, el personal encargado de la rehabilitación debe tener los conocimientos 

científicos y fenomenológicos para optimizar la recuperación del paciente. 

Por su parte, Wilson (2017), complementa estos principios y sugiere que el rehabilitador 

debe contemplar con atención las estrategias y habilidades de aprendizaje del paciente, su nivel 

de actividad funcional, el trabajo con familias, la atención psicológica, una comprensión de la 

enfermedad compartida entre los prestadores del servicio de salud y quienes lo reciben y 

finalmente, un medio terapéutico que promueva validación y la confianza. 

3.2- Mecanismos de recuperación neuronal  

El cerebro es capaz de recuperarse de manera espontánea, además de que nuevos 

aprendizajes y la estimulación del ambiente son esenciales para lo que podríamos llamar auto 

reparación (Fassoti, 2017). De esta manera, el diseño de un plan de intervención se sustenta en 

gran medida en la actividad biológica como la neuroplasticidad.   

 Este proceso ocurre en el SNC que trabaja sobre un soporte neurotrófico, metabólico y 

ambiental, este fenómeno ocurre cuando las sinapsis afectadas son sustituidas o reparadas por la 

aparición de nuevas dendritas, la activación de astrocitos, glía y un proceso llamado 

sinaptogénesis reactiva, que contribuye a la recuperación cerebral (Lubrini, Periañez y Ríos-

Lago, 2009). 

Nuevos estudios de neuroimagen funcional han permitido la observación detallada de 

esta enfermedad, Grady, et al. (2003),  afirman que hay tres procesos diferenciados, la 



30 

 

 

reorganización, que se enfoca en generar interacciones dentro de las redes neuronales existentes, 

la incorporación que se apoya de otras redes neuronales, lo que implica un proceso de 

aprendizaje y búsqueda de nuevas estrategias, y la plasticidad neuronal, que se apoya de áreas 

cercanas a la región dañada. 

Cabe señalar que estos procesos pueden ser estimulados, modulados y limitados  por 

factores exógenos y endógenas, como la edad del paciente, la dominancia cerebral, el nivel 

educativo, el tipo y extensión de la etiología que produjo el daño, el tiempo de evolución, 

aspectos metabólicos y de tipo ambiental como: la estimulación y la rehabilitación 

neuropsicológica, estas últimas fundamentales desde una perspectiva biológica, para facilitar la 

reestructuración funcional del sistema dañado (Cappa, et al., 2005). 

Por ejemplo: la reorganización funcional, permite que los circuitos neuronales que 

sobreviven a la lesión se reagrupen para generar una conducta de distinta manera. Asimismo, la 

conectividad sináptica, realiza funciones compensatorias cuando una célula cerebral puede 

desarrollar nuevas espinas dendríticas para ser receptora de información de un mismo circuito u 

otros que se encuentran distantes (Sohlberg y Matter, 2001). 

Otros mecanismos son, la compensación interhemisférica y los procesos de “bottom-up y 

top-down”, esto últimos hacen referencia a procesos de abajo – arriba y arriba abajo, 

respectivamente. En otras palabras, son vías de comunicación que van desde los núcleos 

subcorticales al cortex cerebral y viceversa, Por ejemplo: incorporar estrategias metacognitivas 

como las autoinstrucciones (top-down) puede favorecer el aprendizaje (McDonald y Cassel, 

2017). 
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3.3.- Técnicas de rehabilitación neuropsicológica 

Dentro de la rehabilitación, se encuentran estrategias, enfoques o técnicas de intervención 

para trabajar los diferentes procesos cognoscitivos. Tradicionalmente, se orientan a la 

restauración de las funciones alteradas, la compensación y la sustitución (Zangwill, 1947). Su 

uso depende en gran medida de la conciencia del déficit del paciente y la gravedad de la lesión. 

Además, este tipo de abordaje tiene criterios de aplicación, por ejemplo: diseñar el 

programa de acuerdo a la edad del paciente tomando en cuenta la historia clínica y el desarrollo 

de la enfermedad, la localización y etiología de la lesión, el nivel de adaptación a intervenciones 

anteriores, así como factores extrínsecos, es decir: si la familia y el paciente cuentan con las 

habilidades necesarias para manejar o adaptar los recursos que el terapeuta les otorga, incluyendo 

las posibilidades económicas y ergonómicas para su implementación (Lubrini, et al, 2009). A 

continuación, se describen brevemente algunas de estas estrategias: 

 Estrategias de restauración 

Cicerone, et al.,  (2011) investigaron las principales estrategias aplicadas en la 

intervención holística, dentro de sus hallazgos encontraron que la restauración es eficaz cuando 

se trabaja en conjunto con la autoconciencia de que existe un déficit cognitivo. Según Lubrini et. 

al. (2009) este enfoque también es conocido por reentrenamiento directo o estimulación de la 

función y se aborda a través de la practica repetitiva. Sohlberg y Matter (2001) consideran que, 

es eficaz para restaurar procesos cognitivos tales como: memoria, atención, percepción o gnosias 

y de función ejecutiva. 

El fundamento teórico anatómico de este enfoque implica que la función alterada acelera 

y dirige la recuperación de las células neuronales, promoviendo la plasticidad cerebral y la 
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regeneración neuronal. Es importante subrayar que su eficacia dependerá de la retroalimentación 

de la actividad y refuerzo positivos (Anderson, Winocur y Palmer, 2010). Este enfoque se 

sustenta que, la mejoría o eficacia del tratamiento dependerá de una serie de ejercicios cognitivos 

sistematizados, con aplicaciones prácticas y de varias repeticiones, así como de 

retroalimentación y aplicación de refuerzos positivos por parte del aplicador. Anatómicamente, 

esta estrategia permite que el cerebro logre ser estimulado y favorezca la regeneración de células 

neuronales promoviendo la plasticidad cerebral (Anderson, Winocur y Palmer, 2010).  

Un ejemplo de restauración relacionado con el proceso cognitivo de memoria es el 

entrenamiento y aplicación de estrategias mnemotécnicas, esta técnica consiste en crear siglas 

para aprender una lista de palabras, vincular de manera semántica ideas o palabras y formar una 

historia, o bien, crear imágenes visuales sobre la información que se desea memorizar (Wilson, 

1986). Asimismo, se incluyen otras estrategias como: entrenamiento en metamemoria y 

entrenamiento de memoria prospectiva (Sohlberg y Mateer, 2001). 

 Estrategias compensatorias 

Por su parte, las estrategias compensatorias o externas han sido altamente efectivas en el 

manejo y rehabilitación de los déficits cognitivos, como su nombre lo dice, está intervención se 

basa en la reorganización funcional de las regiones cerebrales que después de una lesión se 

encuentran intactas y asumen la funcionalidad de las regiones con daño (Anderson, et al., 2010). 

Su principal objetivo es desarrollar una habilidad o conducta que sustituya las que se perdieron 

además de crear independencia funcional y conciencia del déficit (Lubrini, et al., 2009). 

Está técnica ha sido implementada mediante varias estrategias como: el entrenamiento de 

habilidades específicas, estrategias metacognitivas, el entrenamiento con ayudas externas para 

compensar el daño adquirido y la modificación del entorno o ajuste de tareas, cabe resaltar que el 
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tipo de compensación dependerá de la naturaleza de la lesión y las características de la dificultad 

en la función dañada (Lubrini et al., 2009). 

Estos mecanismos han sido usados con frecuencia para déficits cognitivos de memoria, 

haciendo uso de instrumentos como: alarmas, cronogramas, agendas, el uso de ordenadores y 

móviles, así como el libro de memoria (Wilson y Watson, 1996). Dichos auxiliares, han 

favorecido a personas con problemas en la retención de la información y dificultad para aprender 

nueva información (Wilson, 2001). 

Otro ejemplo es el planteado por Sohlberg y Mateer (1989), al cual denominaron “libro 

de la memoria”, en el cual el paciente debe ser entrenado para su adecuado uso. Este material se 

estructura en ocho secciones: orientación, memorias diarias, calendario, actividades por realizar 

o pendientes, transporte, sentimientos sobre acontecimientos cotidianos, nombres de familiares y 

registro de información sobre el trabajo. 

Sin embargo, para que estos aprendizajes sean consolidados adecuadamente y puedan 

resultar eficaces, es imprescindible un proceso de aprendizaje sistémico, además de hacer parte a 

los cuidadores en dicho entrenamiento para el uso de las diversas estrategias empleadas, así 

como evaluar y realizar una retroalimentación continua sobre los avances y limitaciones de la 

incorporación de estos métodos a la vida diaria (Sohlberg, MM, Todis, B, Glang, 1998). 

Estudios realizados por Evans, Wilson, Needham y Brentnall (2003) en personas con 

daño cerebral adquirido mencionan que, existen factores que predicen el éxito de la aplicación de 

esta estrategia, tales como ser una persona de edad joven, ya que pueden ser capaces de adoptar 

estas técnicas con mayor facilidad. Asimismo, los sujetos con déficits severos presentaran mayor 

dificultad para adaptarse, por lo cual se recomienda en cuadros clínicos moderados. Por otro 
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lado, es importante identificar el uso de estrategias pre lesionales, ya que facilita la adaptación a 

nuevas estrategias compensatorias.  

 Entrenamiento de habilidades específicas 

Este tipo de entrenamiento tiene el objetivo de enseñar a la persona con daño cerebral a 

adquirir nuevos aprendizajes, mantener o fortalecer habilidades. Por ejemplo: el entrenamiento 

de habilidades específicas o técnica de aprendizaje directo (Sohlberg y Mateer, 2001) se enfoca 

en tareas funcionales, es decir, aquellas que permitan al paciente realizar una actividad que 

mejore su reinserción a la vida cotidiana, como: la habilidad de conducir (Kewman, et al., 1985) 

o el uso del libro de memoria (Sohlberg y Mateer, 1989). 

Está técnica se basa en los siguientes principios: en un inicio se debe focalizar el 

entrenamiento en una tarea objetivo y de esta manera fraccionar sus componentes y enseñar al 

sujeto cada uno de ellos, cada aprendizaje debe relacionarse con aprendizajes previos. 

Posteriormente, realizar las correcciones necesarias hasta que el paciente logre dominar la tarea 

con y sin el terapeuta, además de utilizar lo aprendido, el repaso constante es parte de los 

principios de esta técnica (Sohlberg y Matter, 2001). 

Estrategias metacognitivas 

Por otra parte, el entrenamiento en estrategias metacognitivas fue descrito en las 

intervenciones de Luria (1963) que denominó como: “control verbal de la conducta”. Más 

adelante estás evidencias clínicas mostraron resultados positivos en déficits ejecutivos, su 

propósito es controlar y supervisar el comportamiento a través de frases o autoinstrucciones 

subvocales (Sohlberg y Matter, 2001; Cicerone, 2002). 
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Esta estrategia ha sido empleada en modelos de rehabilitación de las funciones ejecutivas 

y alteraciones atencionales (Von Cramon, Von Cramon y Mai,1991).Asimismo, Ríos, Muñoz-

Cespedes, y Paul, (2007) agregan que, para la aplicación de esta técnica es indispensable que los 

individuos tengan leves alteraciones en el funcionamiento cognitivo y sean capaces de reconocer 

sus déficits y manipular adecuadamente su entorno. 

Un ejemplo de esta estrategia es el entrenamiento para alcanzar objetivos (GMT, por sus 

siglas en inglés), este consiste en la aplicación de seis pasos. 1) cuestionar la conducta: ¿Que 

estoy haciendo? 2) definir el objetivo de la actividad o la meta que se desea alcanzar 3) elaborar 

una serie de pasos para lograrlo 4) cuestionarse si los pasos que se elaboran son los correctos 5) 

ejecutar la tarea 6) y finalmente, evaluar si se está haciendo lo que se planteó en el segundo paso 

(Levine, Robertson,  Claire, Carter, et. al., 2000). 

Modificaciones del ambiente 

Finalmente, aunado a las estrategias ya mencionadas, se encuentran las modificaciones 

del ambiente o ajuste de tareas.  Este método se implementa después de la fase aguda al daño 

cerebral, con la finalidad de generar un ambiente físico más seguro y accesible a las necesidades 

de la persona con daño cerebral (Ducharme, 1999). Con este modelo, se reduce la fatiga, 

frustración y aumenta las conductas adaptativas. Los pacientes con déficits en memoria y 

funciones ejecutivas suelen ser mayormente beneficiados (Sohlberg y Matter, 2001). 

Está estrategia es muy amplia, ya que se tiene que tomar en cuenta la fase en la que se 

encuentra la persona después de un EVC, además del lugar y el momento en que se realizaran 

estas modificaciones e incluir y capacitar a las personas que formaran parte de la implementación 

de esta técnica. Esto se debe, a que los distintos contextos demandan un esfuerzo cognitivo 
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diferente, por ejemplo: los espacios del hogar son distintos al lugar de trabajo (Lubrini, et al., 

2009). 

En el caso de las modificaciones del ambiente en el hogar, cuando existen problemáticas 

de memoria especialmente para el almacenamiento y evocación de la información, puede hacerse 

uso de pegatinas en los cajones de la cocina, closets, e incluso instrucciones para el manejo de 

aparatos, según sea la severidad del daño cerebral. Asimismo, optar por realizar una serie de 

instrucciones escritas para preparar una receta de cocina o realizar actividades de la vida diaria, 

como el aseo personal (Mateer, 2003). 

Como se menciona con anterioridad, actualmente la neuroplasticidad es el fundamento 

biológico que sustenta a la rehabilitación de las funciones pérdidas o con alteraciones después de 

una lesión cerebral. Por lo cual, su estimulación y entrenamiento a través de la aplicación de 

estas estrategias, posibilitan la capacidad del cerebro para formar nuevas redes neuronales y por 

lo tanto, cambios favorables para las personas afectadas por EVC isquémico (Cicerone et al., 

2011; Sohlberg y Matter, 2001). 

3.4 Estimulación cognitiva grupal 

Los objetivos específicos de este tipo de intervención se basan en cuatro supuestos: el 

primero es fomentar la autonomía individual y participación social, posteriormente se pretende 

mejorar las funciones cognitivas como: atención, memoria, funciones ejecutivas, etc., también 

propone que el equipo terapéutico sea un acompañante en la concientización de las limitaciones 

para el paciente y su familia, con el objetivo de elaborar un plan de vida (Lubrini, et al., 2009). 

Existen escasos trabajos sobre los enfoques grupales en la rehabilitación neuropsicológica 

del daño cerebral adquirido, incluido la EVC isquémica. Sin embargo, Tirapú-Ustárroz, 
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Martínez, Casi, et al., (1999) menciona que es una “alternativa metodológica” con diversos 

beneficios como: el hecho de enfrentarse a un ambiente auténtico que incide en el aprendizaje y 

propicia el enfrentamiento a situaciones sociales o comunitarias mediante técnicas como el  

juego de roles. 

Los grupos suelen compartir experiencias sobre sus comportamientos habituales, así 

como generar respuestas que exponen sus dificultades y que de manera compartida tranquiliza y 

mejora la conciencia de las limitaciones cuando los demás integrantes presentan dificultades 

similares, estas asociaciones amplían diversos modelos de conducta y de afrontamiento, aspectos 

que aumentan el aprendizaje y la introyección de dichos métodos. Para las instituciones 

representa una reducción de recursos económicos y humanos al atender a varios pacientes de 

manera simultánea (Tirapú-Ustárroz, et al., 1999).  

De manera similar, Christensen (2000) plantea la creación de pequeños grupos 

cognitivos, que tienen como objetivo mejorar las funciones superiores a través del diseño de 

sesiones enfocadas a las necesidades de las personas que lo integran. Bajo este constructo se ha 

establecido el enfoque en tres funciones cognitivas comúnmente afectadas en la enfermedad 

cerebrovascular: memoria, funciones ejecutivas y atención (Muñoz-Pérez y  Espinosa-

Villaseñor, 2016). 

3.5 Psicoeducación 

El objetivo de la psicoeducación es disminuir la atención fragmentada de los especialistas 

que se encuentran inmersos en la salud del paciente, este tipo de intervención promueve la 

calidad de vida de la familia y la persona afectada (Kitter y Sharman, 2015). Las distintas 

problemáticas como la dependencia, los problemas cognitivos y sociales pueden mejorarse por 
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medio de educación sobre la enfermedad, asesoramiento por parte de los especialistas y apoyo 

emocional (Lezak, 1988). 

Lezak (1988) alude a que la adquisición de una lesión cerebral es un: “asunto de familia”.  

Es decir, el impacto emocional también es para las personas que acompañan al paciente con 

EVC, principalmente para el cuidador primario como: hijos, padres, conyugue, hermanos, etc. 

Así mismo, Junque y Barroso (2000), menciona que el parentesco y vínculo afectivo tendrá una 

serie de variabilidad en la vivencia de la problemática y repercutirá en alguna medida en la 

adaptación de su nueva normalidad. 

Recientemente los programas de rehabilitación neuropsicológica han brindado atención 

con enfoque educacional y de orientación a las familias., pero además han incluido apoyo para 

generar habilidades de afrontamiento, la creación de redes de apoyo, sociales y grupos de 

autoayuda que permiten una visión realista sobre el padecimiento y de optimismo, con el fin de 

generar que el paciente se apegue al tratamiento y que logre una vida de mayor independencia 

(Muñoz-Céspedes y Tirapu-Ustárroz, 2001).  

Además, dicha intervención se enfoca en tres conceptos básicos: presentar a la familia 

información sobre los problemas neuronales y anatómicos de cada paciente, en segundo lugar, 

entrenar a la familiar para disminuir conductas inadecuadas socialmente, mejorar las habilidades 

de adaptación, reducir la sobreprotección, analizar y sensibilizar sobre los niveles de exigencia 

presentes y anteriores a la lesión (Junque y Barroso, 2000). 

Así mismo, es importante generar la adaptación psicológica, que consiste en aceptar los 

cambios permanentes de su familiar, ello implica hacer frente a las nuevas condiciones y estilos 

de vida que minimice los sentimientos de culpa, ansiedad, angustia. Los familiares deberán 

integrar a su estilo de vida la simplificación de instrucciones, el manejo y uso de ayudas externas 
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u otras técnicas como la graduación de la dificultad en la ejecución de tareas (Junque y Barroso, 

2000). 

3.6 Intervención neuropsicológica integral en EVC 

De manera gradual, el servicio de neuropsicología en Latinoamérica es cada vez más 

solicitado, por disciplinas como: Geriatría, Neurología, Psiquiatría, Neurocirugía, etc. (Villa, 

2017). Razón por lo cual, esta disciplina ha ganado terreno en la aplicación de programas de 

rehabilitación.  

De esta manera, el éxito de estos procedimientos colaborativos se ha basado en el trabajo 

multidisciplinario (Bienkiewicz, 2018). Específicamente, en el EVC de tipo isquémico, estos 

estudios son escasos, generalmente se han aplicado a grupos mixtos de daño cerebral, es decir, 

con EVC (hemorrágico e isquémico) y traumatismo craneoencefálico, aspecto que ha tenido 

efectos positivos, empero, es necesario estudiar con detalle a esta población. 

Asimismo, estos abordajes han tenido limitaciones debido a la generalización de las 

técnicas rehabilitatorias, en contextos no controlados y por lo tanto, con escaso seguimiento en la 

aplicación de estás a la vida cotidiana (Gillespie et al., 2015),  por lo que representa una brecha 

importante en el estudio del daño cerebral adquirido y en particular en esta enfermedad. 

Van Dijk y de Leeuw (2012), mencionan que existe un abandono en el seguimiento de 

estos pacientes, porque en ocasiones actividades básicas como caminar y hablar se encuentran 

intactas, pasando por alto las secuelas cognoscitivas e incluso siendo subdiagnosticadas. Estudios 

realizados por Planton et al., (2012)  muestran que posterior a un año de haber padecido un EVC 

se presenta deterioro cognitivo en múltiples dominios. Asimismo, también demuestran que la 

rehabilitación cognitiva es favorable a pesar del tiempo de evolución de la enfermedad. 
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Cabe señalar que los principales enfoques de rehabilitación en esta enfermedad han sido 

realizados con frecuencia por áreas de la salud como: la fisioterapia, farmacología y terapia 

ocupacional. Las personas con EVC isquémico también se han favorecido de entrenamientos 

para reducir el estrés, sin embargo,  el tratamiento neuropsicológico, sigue siendo esencial en el 

diseño de programas de rehabilitación integral (Draaisma  et al., 2020). 

Un estudio realizado por Asensio (2017), el cual se llevó acabo en conjunto con 

especialidades como: fisioterapia, logopedia y terapia ocupacional, mostró los efectos positivos 

de la intervención neuropsicológica durante seis meses, en un estudio de caso de EVC 

isquémico. El avance resultó ser significativo para procesos como: memoria a corto y largo 

plazo, así como capacidad de aprendizaje, sin cambios en velocidad del procesamiento de la 

información. Es importante señalar que dicho trabajo se realizó en conjunto con especialidades 

como: fisioterapia, logopedia y terapia ocupacional. 

Por otro lado, Moreno (2017), realizó un programa de rehabilitación neuropsicológica 

con apoyo de fisioterapia y terapia ocupacional en un estudio de caso con EVC isquémico 

bilateral durante cuatro meses, su aplicación resultó ser efectiva en: memoria verbal, visual a 

corto y largo plazo y visuoespacialidad, a diferencia del estudio anterior, además de evaluar y 

rehabilitar las funciones cognitivas, mejoró el estado emocional mediante refuerzos positivos y 

actividades que motivarán el entrenamiento. 

Así mismo, otras investigaciones han combinado los métodos de rehabilitación 

tradicional y el uso de la tecnología, en personas con DCV leve y moderado. Los resultados 

muestran que estás técnicas fueron estadísticamente significativas mejorando los procesos de 

memoria, fluidez verbal y lenguaje en un periodo de tres meses de tratamiento. (Ressner, et al., 

2018). 
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Por otro lado, Bo et al., (2019) demuestran en su estudio con una muestra de 142 

personas con EVC isquémico que además de la rehabilitación cognitiva, que incluyó la actividad 

física en cada uno de los pacientes, que las intervenciones combinadas, mejoran la funcionalidad 

cognitiva desacelerando el deterioro generado por un EVC. Este procedimiento evidencia la 

eficacia de estos métodos en un tiempo de 4 meses. 

Además, se encuentran los estudios que se basan en la estimulación cognitiva de procesos 

neuropsicológicos específicos (Wilson, 2008). Por ejemplo: das Nair, Cogger, Worthington, et 

al., (2016) realizaron un metaanálisis de la estimulación de la memoria a corto y largo plazo. Sus 

hallazgos muestran efectos positivos sobre estos dominios, sin embargo, no encontraron un 

impacto en otras dimensiones como: el aumento del estado de ánimo, la capacidad funcional o la 

calidad de vida de la persona. 

Estudios similares realizados por Elliott y Parente (2014), puntualiza la eficacia del uso 

de técnicas de estimulación cognitiva enfocadas a la memoria de trabajo en pacientes con EVC y 

TCE. Su investigación consistió en un metaanálisis con revisiones desde 1985 a 2013. Sus 

resultados sugieren que la intervención realizada para las personas con EVC tiene mayores 

efectos que en los participantes con TCE, es decir, la estimulación cognitiva resulta efectiva para 

este domino cognitivo. 

Como se describió con anterioridad, se han empleado distintos métodos de rehabilitación 

para abordar el EVC de tipo isquémico. Por su parte, Merriman et al., (2018)  realizaron un 

protocolo de investigación para el tratamiento del EVC, haciendo uso de distintas herramientas, 

como: el uso de aparatos electrónicos y uso de aplicaciones multimedia, intervenciones 

educativas, cognitivas, formación y gestión de objetivos para la vida y autoeficacia.  
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En este sentido, los planteamientos de la neuropsicología desde una perspectiva holística 

y multidisciplinar, así como la organización y comunicación entre los miembros del equipo, en 

los que a menudo se ha incluido en el tratamiento a: Neurólogos, Especialistas en Medicina 

Física, Fisioterapeutas, Terapeutas de Lenguaje y Neurocientíficos (Rajeswaran, Bennett, y 

Shereena, 2013). Además de la incorporación de familia parece ser de beneficio a largo plazo 

(Diller y Ben-Yishay, 2003). 

Como se expone con anterioridad, las propuestas de programas de rehabilitación con 

enfoque multidisciplinar donde se han incorporado a más de tres especialistas y más de una 

estrategia de intervención, en estudios con diferentes grupos etarios de pacientes que han sufrido 

daño cerebral, han obtenido resultados positivos (Sarajuuri y Koskinen, 2006; Salas, Báez, 

Garreaud y Daccarett, 2007; Quiñones, 2015; Noe-Sebastian et al., 2017). 

 Los alcances de estos estudios ponen en evidencia la importancia de que el modelo 

holístico es una alternativa exitosa en la recuperación a la que se enfrentan este tipo de pacientes 

(ver tabla 1). 
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Tabla 1.  

Modelos holísticos de rehabilitación neuropsicológica. 
Autor Tipo de 

estudio 

Miembros del 

programa 

Objetivo Características de la muestra Resultados/Conclusiones 

Sarajuuri y 

Koskinen 

(2006) 

Longitudinal 

1993-2000 

Neuropsicólogos 

Neurólogos 

Enfermera en 

rehabilitación. 

Trabajadores 

sociales 

Patólogos del 

habla y lenguaje 

Terapista físico. 

 

 

Rehabilitación 

neuropsicológica, 

psicoterapia, intervención 

vocacional y seguimiento. 

n.=220 

Grupos de intervención de= 5 o 6 

personas. 

Homogeneidad en edad, nivel 

educativo, severidad de la lesión y 

estatus socioeconómico 

Diagnóstico: DCA 

Rango de edad= 20 a 55 años 

Tiempo de evolución= un año. 

 

Señala la importancia de una 

intervención terapéutica 

apropiada para cada uno de los 

pacientes, a través de 

intervención cognitiva, 

emocional e interpersonal. Con 

la cual incremente los niveles de 

conciencia y entendimiento de la 

enfermedad para reestablecer su 

vida. 

Salas,Báez, 

Garreaud y 

Daccarett 

(2007). 

Longitudinal 6 

años 

Kinesiología 

Terapeuta 

ocupacional 

Fonoaudiólogo 

Neuropsicólogos 

Enfermería 

Nutrición. 

Generar modelos 

multifactoriales y de 

intervención eficaces que 

respondan a las urgencias 

profesionales, éticas y 

sociales. 

n= niños, adolescentes y adultos. 

Diagnóstico: diversas etiologías 

Edad: distintos grupos etarios que 

van desde la infancia hasta la 

adultez. 

Tiempo de evolución de la 

enfermedad: post-agudos (70%) y 

meses de evolución (30%). 

Impacto emocional y desgaste 

del terapeuta. Proceso largo y de 

alto costo. 

Quiñones y 

Fernández 

(2014). 

Estudio de 

caso 

Médico 

especialista 

Neuropsicólogo 

Familia 

Fisioterapeuta 

Logopeda 

Terapeuta 

ocupacional. 

Ayudar a la recuperación 

del sistema nervioso 

lesionado y minimizar y/o 

compensar las alteraciones 

resultantes, ayudando al 

paciente a recuperar el 

máximo nivel posible de 

funcionalidad e 

independencia, así como a 

mejorar su calidad de vida.  

Diagnóstico: TCE grave 

Edad: 54 años 

Sexo: masculino 

Nivel sociocultural: medio 

Los problemas de conducta 

parecen generar la mayor 

dificultad en el desarrollo 

personal, familiar, social y 

laboral. Es importante contribuir 

con un equipo multidisciplinario 

facilita la máxima 

independencia física, intelectual 

y emocional. 
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Tabla 1.  

Modelos holísticos de rehabilitación neuropsicológica. 
Autor Tipo de 

estudio 
Miembros del 

programa 
Objetivo Características de la muestra Resultados/Conclusiones 

Noé-

Sebastián 

et al., 

(2017). 

Longitudinal 

Retrospectivo 

Logopedia 

Terapia 

ocupacional 

Terapia 

cognitiva 

Fisioterapia 

Valorar la evolución de 

los déficits y su respuesta 

a un programa de 

rehabilitación, así como 

valorar cuáles son los 

predictores de mejoría de 

cada uno de estos déficits 

y la carga que estos 

problemas representan 

sobre la discapacidad 

final. 

 

 

n=396 (221 con EVC de tipo 

isquémico y 175 con EVC de 

tipo hemorrágico). 

Sexo: 129 mujeres y 267 

varones. 

Edad media: 55, 6 +/- 12 

 

Las consecuencias del 

derrame son 

multidimensionales. Los 

síntomas que el accidente 

cerebrovascular puede causar 

en múltiples dominios, así 

como el patrón de 

recuperación, son muy 

diversos, con prevalencia de 

trastornos de comportamiento 

a largo plazo. 

Mocayo, 

(2018). 

Transversal 

de casos. 

Neuropsicólogo 

Aplicación de 

Mindfulness 

Estimulación 

cognitiva 

grupal. 

Diseñar y aplicar un 

Programa de 

Rehabilitación 

Neuropsicológica con 

personas de la Unidad de 

Memoria del Hospital de 

Cantoblanco, que 

presentan DCA y 

problemas subjetivos de 

memoria. 

n=4 mujeres (grupo 

experimental) 1 hombre (grupo 

control). 

Edad: 52 y 65 años. 

 

 

Se encontraron hallazgos 

positivos dos de los pacientes 

tras la intervención, uno de 

ellos mantuvo sus 

puntuaciones en las distintas 

escalas aplicadas. Dos 

participantes aumentan sus 

resultados de las escalas de 

depresión. 
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Justificación 

En Latinoamérica, la Comisión Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) y la 

Organización Panamericana de Salud (OPS) mencionan que cada segundo ocurre algún tipo 

de EVC sin discriminación entre sexo y edad.  Asimismo, a nivel global esta enfermedad 

ocupa el segundo lugar en mortalidad después de la cardiopatía isquémica siendo los países 

en desarrollo y de altos ingresos los más afectados por estos padecimientos (Rodríguez y 

Salgado, 2016). 

En México, las cifras por EVC aumentan cada año. En el año 2011 se realizó un 

estudio, que incluía 25 hospitales del país distribuidos en 14 estados, los resultados 

mostraron que, existen 230 casos de EVC por cada 100, 000 habitantes mayores de 35 años. 

El 51.9% corresponde al tipo isquémico, mientras que las mujeres presentan esta 

enfermedad en edades más tempranas a comparación con los hombres (Cantú-Brito, Ruiz-

Sandoval, et al., 2011). 

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE, 2019) reporta a través del Anuario Estadístico, que la EVC fue la quinta causa de 

muerte en esa institución y ocupó el lugar número 12 entre las 20 principales causas de su 

morbilidad hospitalaria. Esto genera un gasto hospitalario de $345,0822,538, lo que 

representa un impacto en los recursos humanos, materiales y económicos (Alva, 2019). 

Al igual que en otros países como Estados Unidos, La Unión Europea, India y 

China, los costos hospitalarios y post hospitalarios suelen representar un gasto importante 

para las familias y el sistema de salud (Katan y Luft, 2018). A pesar, de que en países de 

ingresos medios no ha sido estudiada la carga económica debido a EVC (OMS, 2013) en 
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México se estima que el impacto económico por cada persona se encuentra en un rango de 

29, 993 a 173, 325 pesos mexicanos, sin tomar en cuenta los efectos psicosociales (Rivera-

Nava, Miranda-Medrano, Rivera-García, y Torres-Arreola, 2012). 

Por otro lado, una de las principales causas que afectan el desarrollo psicosocial del 

individuo, es la depresión, la cual se manifiesta con frecuencia en los primeros meses 

después de haber padecido un EVC. Se asocia al incremento de la mortalidad e 

institucionalización, particularmente en personas en edades productivas, reduciendo la 

calidad de vida de los sobrevivientes y sus cuidadores (Ferro, Caeiro, y Figueira, 2016). 

Debido a las consecuencias que emergen con la EVC, recientemente se planteó 

integrar dicha enfermedad a la Ley General de Salud, dado que no se encuentra como una 

prioridad en los servicios básicos sanitarios, a pesar de representar un problema de alto 

impacto a nivel mundial y local. Esta iniciativa creada en 2017 tiene como objetivos: 

reducir los índices de discapacidad y letalidad (López, 2017). 

En este sentido, los programas de intervención neuropsicológica han mostrado ser 

un elemento importante en la rehabilitación integral de este tipo de pacientes. En países de 

Europa y en Estados Unidos de América (EUA) las instancias de salud proporcionan 

atención constante ante los efectos negativos derivados de la enfermedad, haciendo uso de 

los mecanismos de plasticidad cerebral y atención oportuna (Pèrdrix, Puig, y Ciudad, 

2011). 

Ante este escenario, la presente investigación aporta datos empíricos que 

promueven el trabajo multidisciplinario en un contexto hospitalario, en beneficio de las 

personas con secuelas generadas por un EVC, pero además reconoce y evidencia la 

importancia de la participación familiar y/o cuidadores, la creación de redes de apoyo que 
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les permita a los pacientes y familiares adaptarse a los cambios situacionales, minimizar sus 

dificultades y mejorar su calidad de vida. 

Por otra parte, uno de los aportes a la disciplina neuropsicológica es demostrar la 

importancia de las neurociencias clínicas en los centros hospitalarios locales y su 

derivación a los expertos en este servicio, además de contribuir por medio de elementos 

teórico – prácticos a los planes, protocolos, guías de intervención y rehabilitación para 

dicha enfermedad, al ser la EVC unas de las enfermedades no transmisibles más 

importantes a nivel mundial. 

Pregunta de investigación 

¿La implementación de un programa de rehabilitación neuropsicológica integral 

disminuye y/o detiene las secuelas cognoscitivas en adultos de mediana edad con EVC 

isquémico? 

Objetivo General 

Desarrollar e implementar un programa de rehabilitación neuropsicológica con 

enfoque integral que disminuya y/o detenga las secuelas cognoscitivas derivadas de 

enfermedad cerebrovascular isquémica en adultos de mediana edad. 

Objetivos específicos  

Analizar el desempeño cognoscitivo en adultos con antecedentes de enfermedad 

cerebrovascular isquémica. 
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Desarrollar un programa de rehabilitación neuropsicológica individual y grupal con 

enfoque integral para personas de mediana edad con antecedentes de enfermedad 

cerebrovascular isquémica.  

Implementar un programa de rehabilitación neuropsicológica individual y grupal 

para minimizar y/o detener los efectos y progresión cognoscitiva de la enfermedad 

cerebrovascular isquémica en adultos de mediana edad. 

Evaluar los efectos del programa de rehabilitación neuropsicológica con enfoque 

integral en el desempeño cognoscitivo en adultos de mediana edad con enfermedad 

cerebrovascular isquémica. 

Hipótesis 

Ho. El programa de rehabilitación neuropsicológica con enfoque integral no 

disminuye y/o detiene las secuelas cognoscitivas en adultos de mediana edad con EVC 

isquémico. 

Hi. El programa de rehabilitación neuropsicológica con enfoque integral disminuye 

y/o detiene las secuelas cognoscitivas en adultos de mediana edad con EVC isquémico. 

Aspectos éticos 

El presente estudio incorporó los criterios éticos de la declaración de Helsinki para 

la investigación en humanos (2015), y cuenta con el aval del comité de ética y ética de la 

investigación del hospital regional “Centenario de la Revolución Mexicana” del Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) del estado de 

Morelos, por lo que se encuentra registrado con el número 244.2019, dichos criterios se 
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encuentran reflejados en el consentimiento informado que de mutuo acuerdo firman los 

participantes y los responsables del estudio (Declaración de Helsinki AMM, 2015). 

Capítulo 4. Método 

4.1 Tipo de estudio y diseño de investigación 

El presente estudio es de tipo preexperimental, terapéutico y prospectivo, con un 

enfoque cuantitativo (mixto) y transeccional. Este estudio se realizó a través de la medición 

de un solo grupo en dos momentos, pre y post intervención  

4.2 Muestreo 

El tipo de muestra utilizada en dicha investigación se realizó por conveniencia o no 

probabilística de 5 casos que fueron evaluados y asistieron al programa de intervención 

(grupo único), en cuatro etapas. Mediante un método de muestreo por expertos, (García, 

2009),  donde los diferentes especialistas apoyaron en la selección de los participantes, los 

cuales fueron personas  que se encontraban dispuestas a colaborar y saber su estado 

cognoscitivo actual, así como a mejorar y/o mantener las capacidades a través de la 

aplicación de un tratamiento de rehabilitación neuropsicológica. 

Inicialmente, el Hospital Regional Centenario de la Revolución Mexicana en el área 

de estadística y archivo, en conjunto con la Facultad de Psicología de la Universidad del 

Estado de Morelos (UAEM), recolectó información de posibles candidatos al tratamiento.  

En una segunda etapa, los expedientes fueron revisados y verificados por el área de 

neurología para corroborar que las pruebas de imagen se relacionaran con un EVC de tipo 

isquémico. Posteriormente, fueron contactados vía telefónica e invitados a una junta 
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informativa. Finalmente, el grupo multidisciplinar seleccionó a los cinco candidatos 

dispuestos a participar. 

4.3 Participantes 

Hombres y mujeres de mediana edad, derechohabientes del Hospital regional 

“Centenario de la Revolución Mexicana” del Instituto de Seguridad Social y Servicios 

Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), del Estado de Morelos.  

 Los cuales deberán residir dentro del Estado de Morelos, con uno a dos EVC 

corroborado por técnicas de neuroimagen TAC ó RM (Tomografía Axial Computarizada o 

Resonancia Magnética) y con un tiempo de evolución a partir de 3 meses de haber padecido 

una ECV isquémica y no mayor a 36 meses. 

4.4 Criterios de inclusión 

Se tomaron en cuenta para la intervención aquellas personas que cumplieron con los 

siguientes criterios: 

Personas adultas entre 40 y 65 años (10 participantes). 

EVC isquémico por: ateroesclerosis, cardioembolismo, enfermedad de pequeño 

vaso, etiología no determinada y otras causas (Adams, et al., 1993). 

EVC corroborado por técnicas de neuroimagen (Tomografía Axial Computarizada o 

Resonancia Magnética). 

Tiempo de evolución de tres a 36 meses. 

Visión y/o audición corregida 

Alteraciones metabólicas con tratamiento médico. 



51 

 

 

Leves alteraciones del lenguaje (no afásicos) 

Derechohabientes del ISSSTE Morelos “Centenario de la Revolución Mexicana”. 

4.5 Criterios de exclusión 

Las personas que quedaron fuera de la muestra de estudio fueron aquellas que, a 

pesar de los criterios de inclusión, tenían las siguientes características: 

Déficits graves que limitaban la vista y audición. 

Antecedentes neurológicos y/o psiquiátricos. 

Alteraciones metabólicas sin tratamiento médico u otras etiologías no asociadas el 

EVC isquémico. 

Depresión grave. 

Déficits severos en el lenguaje. 

4.6 Criterios de eliminación 

Los criterios de eliminación que se utilizaron para la presente investigación se 

relacionan con la disposición para completar el proceso de rehabilitación neuropsicológica: 

Asistencia menor al 70% de las sesiones individuales.   

Asistencia menor al 70% de los grupos cognitivos o sociales. 

Asistencia menor al 70% de las sesiones de psicoeducación. 

Decisión de los participantes de no continuar con la intervención. 

Enfermedad grave que limite su participación. 

Recurrencia severa de EVC. 
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4.7 Variables e instrumentos 

Anamnesis. 

El objetivo de su aplicación consiste en rastrear los antecedentes personales, 

clínicos patológicos, el estado premórbido del paciente, los déficits referidos por las 

familias y/o cuidadores y elementos sociodemográficos, que arrojen datos importantes 

sobre las características de la persona, además de ahondar sobre criterios que podrían 

prescindir de la participación de la persona (Montoya-Zuluaga, Puerta-Lopera y Arango-

Tobón, 2013).(Ver Anexo 1). 

Inventario de depresión de Beck (BDI). 

Esta escala explora manifestaciones conductuales de depresión, su formato es auto 

aplicable y puede ser administrada por el aplicador en caso de ser necesario (APA, 2011). 

A través de ella se busca identificar que, el paciente no se encuentre en un nivel severo de 

depresión que determine y/o limite su participación durante el proceso de evaluación y de 

adherencia al tratamiento. 

Consta de 21 reactivos que expresan síntomas o actitudes con respuestas de cuatro a 

cinco afirmaciones, de manera que están organizadas menor a mayor sintomatología 

depresiva. 14 reactivos expresan sintomatología cognitiva y el resto conductual. Es un 

instrumento autoadministrable que conlleva 20 minutos para su ejecución. También puede 

aplicarse por medio de una entrevista, ha sido estandarizado para personas con deterioro 

cognitivo leve, enfermedades crónicas y pacientes quirúrgicos (Lugo, Louro, y Bayarre, 

1996). 
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Este inventario, es capaz de identificar niveles de gravedad de la depresión. La 

ausencia se encuentra en puntuaciones x̄= 10,9, la depresión leve x̄=18,7, mientras que la 

sintomatología moderada x̄ =25,4 y la depresión grave x̄=30 puntos (Beck, Ward, 

Mendelson, Mock, y Erbaugh, 1961). 

Inventario de ansiedad de Beck (BAI). 

Es un cuestionario con 21 reactivos, autoaplicable y estandarizado para población 

mexicana, su formato es tipo Likert y se administra a lápiz y papel, el tiempo estimado para 

su aplicación va desde los cinco a diez minutos. Con este inventario, se exploran los 

cambios psicológicos propiciados por la EVC, que como ya se mencionó con anterioridad 

junto con la depresión son las primeras manifestaciones psicoemocionales derivadas de esta 

enfermedad (Beck, Epstein, Brown,  et al., 1988). 

La puntuación media es de 25,7 con una desviación estándar (DE) de 11,4 puntos, el 

punto de corte para identificar trastornos de pánico se ubica en la puntuación x̄ = 26. Las 

personas sin patología obtienen puntuaciones x̄= 13,4 con una DE=8,9. 

Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica (PIEN). 

PIEN es una prueba que explora distintos dominios cognitivos como: lenguaje, 

praxias, gnosias, atención, memoria, cálculo y funciones ejecutivas. Además, se encuentra 

estandarizada para población mexicana (Villa, 2017). Esta prueba es aplicada para 

población con daño cerebral adquirido, incluyendo el EVC de tipo isquémico. Por lo cual, a 

través de los perfiles se puede identificar el nivel de deterioro de estos procesos y sus 

subcomponentes.  
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Los perfiles clínicos son cinco y se encuentran determinados por edad y escolaridad. 

Para esta investigación se utilizó el perfil de 50 a 70 años con escolaridad de 17.09 ± 3.04, 

características de la muestra de estudio. Las puntuaciones obtenidas, se organizan por 

percentiles, distinguiéndose una zona de puntuaciones no patológicas y patológicas, 

tomando de referencia el percentil 50 (Peña-Casanova, 1991). 

Según Peña – Casanova, las puntuaciones máximas se encuentran en rangos de 80 a 

95, las puntuaciones medias en rango de 40 a 70, las puntuaciones límite se encuentran en 

el percentil 30, mientras que, las limite o con severidad de patología se encuentran en 

percentiles del 20 al 10, de esta manera, las puntuaciones inferiores oscilan por debajo del 

percentil 10. 

A continuación, se muestran organizados los dominios cognitivos o procesos 

neurosicológicos. En la segunda columna, los subprocesos que componen al proceso y en la 

columna tres las tareas aplicadas para su valoración (Ver tabla 2). 
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Tabla 2.  

Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica (PIEN). 
Proceso 

neuropsicológico  

Subproceso Subtest de PIEN 

Orientación Temporal, personal y espacial. Orientación en persona, lugar y 

tiempo 

Lenguaje Expresión oral 

 

 

 

 

 

Comprensión 

 

 

 

Lectura 

 

Escritura (copia, espontánea y al 

dictado). 

  

Fluencia y gramática, contenido 

informativo, denominación de 

imágenes, series de orden 

directo. Respuesta denominando, 

repetición de logatomos y 

palabras. 

Comprensión de órdenes, 

material verbal complejo, 

comprensión de logatomos, 

comprensión de frases y textos 

Lectura de logatomos, textos y 

frases y textos. 

Mecánica de la escritura, 

logatomos, denominación 

escrita. 

Praxias Praxias ideomotoras Gesto simbólico a la orden. 

Praxias ideacionales Gesto simbólico por imitación. 

Base cinestésica Imitación de posturas bilaterales. 

Base cinética Secuencia de posturas. 

Praxias constructivas Praxias constructivas copia. 

Gnosias Visuales Imágenes superpuestas 

Atención Focalizada y vigilancia 

Atención dividida 

Concentración 

Dígitos directos, series de orden 

inverso, Clave de números. 

Memoria Memoria a corto plazo Textos inmediatos. 

Memoria a largo plazo Textos diferidos. 

Memoria visual Memoria de reproducción 

diferida. 

Cálculo Razonamiento lógico – 

aritmético 

Problemas aritméticos. 

Funciones 

ejecutivas 

 

Abstracción Semejanzas y abstracción. 

Planificación Cubos. 

Velocidad del procesamiento 

de la información. 

Tareas con determinación de 

tiempo. 

Inhibición 

Memoria de trabajo 

Evocación categorial. 

Dígitos inversos 
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Inventario de Adaptabilidad de Mayo – Portland (MPAI-4). 

MPAI-4 es un inventario de uso libre, que se encuentra traducido en  nueve idiomas, 

incluyendo el español, fue utilizada la versión 4 publicada en el año 2003, se aplica a través 

de una entrevista a los informantes, cuidadores y/o familiares del paciente con EVC, se 

conforma de 35 ítems tipo Likert con cinco niveles de respuesta que se relacionan con el 

nivel de la problemática, cinco de los ítems proporcionan datos acerca del estado 

comórbido del paciente (consumo de sustancias, problemas legales, padecimientos físicos y 

cognitivos)  (Malec, Lezak, et al., 2003). 

Este inventario tiene como propósito evaluar tres dimensiones: capacidad 

(cognición, habilidades motoras y sensitivas) adaptación (relaciones interpersonales y 

estado anímico) y participación (participación social, iniciativa y manejo del dinero), ha 

sido utilizado en otras investigaciones principalmente cuando se realizan estudios test y 

post-test. Además, permite al equipo de rehabilitación detectar las principales áreas de la 

problemática (Bonilla, Hernández, González et, al. 2016; Malec, 2019). 

Adaptación de la escala de música en demencias (MiDAS, por sus siglas en 

inglés) para la evaluación de grupo cognitivo – social 

Esta escala originalmente ha sido utilizada para evaluar los cambios que ocurren en 

pacientes con deterioro cognitivo y demencias que reciben una intervención como parte de 

un grupo. Fue validada en el año 2013 y traducida a varios idiomas, para su aplicación se 

utiliza un enfoque observacional y se puntúa a través de información cualitativa. La 

medición consiste en puntuaciones totales de 100 – 0 y deben ser contextualizadas de 

manera clínica (Mcdermott, Orrell y Ridder, 2014). 
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McDermott, (2014) agrega que, este instrumento ayuda a identificar si cada uno de 

los integrantes del grupo se están beneficiando de la intervención y comparar el impacto de 

la intervención a corto y largo plazo.  

En este sentido, el coordinador mide cinco dimensiones: nivel de interés, conciencia 

e interacción, intención hacia la actividad, participación y disfrute de la actividad que 

muestra cada integrante del grupo (Ver anexo 2). 

A continuación, se muestran cada uno de estos instrumentos que se utilizaron para 

dicha investigación, así como las variables que fueron evaluadas. Tabla 3.  
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Tabla 3.  
Variables de estudio. 
Variables Dimensiones Tipo de 

variable 
Definición operacional Instrumento Reactivos Autor 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Programa de 
rehabilitación 
neuropsicológica 
integral 

Cognoscitiva Dependiente Estado cognitivo que refleja 
el grado de disminución de 
las funciones superiores a 
causa de una lesión cerebral 
por enfermedad 
cerebrovascular. 

 
 

Programa 
Integrado de 
Evaluación 
Neuropsicológica 
(PIEN), versión 
breve. 

32 ítems (tareas) Peña – Peña-Casanova, 
(2005) 

Funcional Dependiente 
 

Estado funcional de la 
persona para realizar 
actividades de la vida diaria. 

 
Estado premórbido de la 
persona con EVC 

Inventario de 
adaptabilidad de 
Mayo – Portland 

 
Anamnesis. 

 

29 ítems 
 
 
 
Entrevista 
semiestructurada 

 
  

Lezak M. y Malec. (2008). 
 
 
 

 

Emocional Dependiente Estado emocional y de 
personalidad que se 
muestran a partir de los 
cambios generados por una 
EVC isquémica. 

Inventario de 
adaptabilidad de 
Mayo – Portland. 

29 ítems Malec J. y Lezak M. (2008). 
 

 
Inventario de 
depresión de 
Beck. 
 
Inventario de 
ansiedad de 
Beck. 

 

 
21 ítems 
 
 
 
21 ítems 

 
Beck, Rush, Shaw y Emer, 
(1996) 

 
Robles, Varela, Jurado y 
Páez, 2001 

Adultos con 
EVC isquémico 

Enfermedad 
cerebrovascular 
isquémica 

Independiente Hombres y mujeres entre 40 
y 65 años con uno o dos 
EVC isquémico. 

Estudios de 
neuroimagen 

1 o 2 estudios Expediente clínico del área de 
neurología. 
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Capítulo 5. Procedimiento 

A continuación, se muestra el desarrollo del procedimiento para la captación, 

diseño, evaluación y aplicación del programa de rehabilitación neuropsicológica en el 

Hospital Regional “Centenario de la Revolución” ISSSTE-Morelos (Ver Tabla 4). 

Tabla 4.  

Procedimiento para el desarrollo del programa de rehabilitación neuropsicológica. 

Etapa uno 

 

Captación de personas con EVC que cumplieran los criterios inclusión a 

través de la coordinación de áreas del hospital como: Estadística, Salud 

Mental, Neurología, Medicina Física y Rehabilitación, Enfermería, 

Trabajo social y Neuropsicología. 

Se realizó una sesión informativa con los candidatos a cerca del tipo de 

intervención, ventajas, limitaciones y compromiso requerido. 

Además, se firmó el consentimiento informado y asentimiento de 

manera voluntaria para los casos de interés. 

  
Etapa dos 

 

 

 

 

 

Etapa tres 

 

Se comenzó con la intervención en el mes de septiembre 2019. Se aplicó 

anamnesis, Inventario de Mayo Portland, Inventarios de depresión y 

ansiedad de Beck. 

Una vez corroborada dicha información, se aplicó el Programa Integral 

de Evaluación Neuropsicológica (PIEN). 

 

En coordinación y colaboración con el equipo médico, se diseñó un plan 

de intervención psicoeducativo a familiares y pacientes, de acuerdo con 

los resultados obtenidos en la primera valoración. 

 

Se establecieron algunas metas a corto plazo, que después fueron 

discutidas con la familia en la entrega de resultados de la evaluación. A 

través de este lazo comunicativo se fijaron metas objetivas y realistas 

sobre la situación de cada uno de los pacientes. 

 

Se aplicó el plan de intervención individual una vez a la semana con una 

duración de 90 minutos por sesión a lo largo de tres meses. 

El programa psicoeducativo para familiares y cognitivo- social para 

pacientes se llevó de manera paralela, durante tres meses. 

Este se realizó cada 15 días con una duración de 2h. 

  
Cuarta etapa 

Post-Test 

Se evaluó el programa con los instrumentos aplicados en un primer 

momento. De manera personalizada se hizo entrega de los resultados y 

recomendaciones a familiares y personas con EVC isquémico 

participantes del grupo control y grupo experimental. 
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5.1 Análisis de los datos 

Para el procesamiento de los datos, se usó del Paquete Estadístico para las Ciencias 

Sociales (SPSS, por sus siglas en inglés) en su versión 21.0, para lo cual, primero se 

revisaron los estadísticos descriptivos de medias y desviación estándar para el grupo y 

posteriormente se realizó un análisis de las diferencias entre grupos tanto en el test 

(evaluación diagnóstica) como en el retest, mediante la prueba t para grupos pareados, con 

una significancia < 0.05. 

5.2 Programa de rehabilitación neuropsicológica integral 

Como se menciona con anterioridad, los programas de rehabilitación con un 

enfoque multidisciplinar e integral tienen como objetivo, la estabilidad y calidad de vida de 

los pacientes con EVC isquémico. Para esta investigación, el equipo se conformó por las 

áreas hospitalarias de neurología, psicología, medicina física y de rehabilitación, y 

neuropsicología, esté último como parte de la maestría en Psicología de la Universidad 

Autónoma del Estado de Morelos (UAEM) y con apoyo de personal de enfermería y trabajo 

social (neurología y psicología respectivamente). Por lo que, el programa se diseñó con tres 

ejes:  

• Un programa de intervención individual con un enfoque neuropsicológico. 

• Programa de psicoeducación dirigido a familias y cuidadores.  

• Y un programa de intervención cognitivo – social, dirigido a pacientes. 

Una vez realizada la evaluación neuropsicológica y la aplicación de instrumentos 

complementarios, se establecieron metas en coordinación y con apoyo del equipo 

multidisciplinario, la familia y el paciente. Con el objeto de hacer más eficiente la 
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intervención neuropsicológica que los pacientes recibieron, alinear sus expectativas y 

necesidades, las de la familia, así como los diagnósticos emitidos por el equipo 

multidisciplinario de manera conjunta (Prescott, Fleming, y Doig, 2019). 

Las metas en el programa de rehabilitación neuropsicológica son importantes, ya 

que durante el trascurso de las etapas de la vida, generalmente en la mediana edad se 

orientan al mantenimiento ocupacional, la estabilidad y la gestión de actividades del hogar, 

además el planteamiento de metas u objetivos incluye un componente de bienestar 

emocional (Sivaraman y Wade, 2003) en este sentido, el desarrollo de metas tuvo como 

objetivo alcanzar los logros planteados por el grupo multidisciplinario de expertos, 

mantener motivada a la familia y el paciente para conseguir los estados deseados y el éxito 

del programa de rehabilitación neuropsicológica.  

5.3 Programa de intervención individual 

Los programas de rehabilitación individual fueron diseñados con base en las 

características de cada uno de los participantes y los resultados iniciales de la evaluación 

neuropsicológica, así como las metas planteadas de manera previa.  

A cada uno de los participantes se les entregó una libreta personalizada, con los 

objetivos planteados de manera escrita, este se organizó de acuerdo a las secciones que 

plantea Sohlberg y Mateer (1989) en el libro de memoria, según las necesidades y 

características de cada uno de los participantes (Ver Anexo 3). 

Asimismo, la intervención individual se realizó en 15 sesiones de 90 minutos cada 

una, como método de atención de alta intensidad con un período de tiempo limitado de tres 

meses. Si bien, se recomienda un tiempo mínimo de 6 meses para los programas holísticos 
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de rehabilitación (Cicerone et al., 2011), existen programas como el servicio de lesiones 

cerebrales del norte de Gales (NWBIS, por sus siglas en inglés) que,  han dado resultados 

favorables en los sistemas de salud haciendo uso de este enfoque y disminuyendo los 

tiempos de intervención (Coetzer, Roberts, Turnbull, y Vaughan, 2018). 

5.4 Descripción de casos 

Caso A 

Datos generales: paciente masculino de 64 años con escolaridad alta (20 años), 

estado civil casado, con antecedentes de consumo de alcohol de manera ocasional e 

hipertensión arterial, lesión multiinfarto en ínsula posterior, atrio y circunvolución temporal 

media izquierda con tiempo de inicio de la enfermedad de 24 meses. 

Antecedentes personales no patológicos (APNP): Actualmente, el caso A vive con 

su esposa y su nieto. Es ingeniero con estudios de posgrado, fue trabajador de instancias 

públicas donde realizó labores de investigación, innovación y tecnología. También 

desarrolló actividades administrativas a finales de su período laboral. Entre sus actividades 

cotidianas se encuentra el ejercicio físico, específicamente la natación y atletismo, lectura y 

creación de modelos tecnológicos sustentables. 

Antecedentes heredofamiliares (AHF): En la exploración de antecedentes 

heredofamiliares, se encontró que su madre padecía de diabetes, enfermedad cardiaca con 

intervención de cateterismos. En el plano psicológico, no existen antecedentes 

heredofamiliares de enfermedad mental. 

Antecedentes personales patológicos (APP): el paciente hace uso de lentes debido a 

astigmatismo y presenta disminución auditiva leve debido a que practicaba buceo, actividad 
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que desarrolló en su formación profesional. Refiere consumo de alcohol de manera 

ocasional, sin consumo de tabaco u otras sustancias. 

Padecimiento actual (PA): En agosto 2018 comenzó con un cuadro de EVC que lo 

mantuvo hospitalizado y fue corroborado por estudios de imagen RMN (resonancia 

magnética), sin secuelas de tipo motor. Posterior al evento, fue diagnosticado con 

hipertensión arterial. En el año 2017 comenzó a presentar limitaciones en su trabajo, que se 

caracterizaron por olvidos, así como dificultad para organizar sus actividades. En enero del 

2019 debido fallas de memoria fue jubilado y pensionado. Anterior a este evento, no 

presenta historial clínico que pudiera impactar en los procesos cognitivos. 

Aspectos psiquiátricos: Al inicio de la enfermedad se manifestaron síntomas 

depresivos como: falta de motivación para realizar las actividades que anteriormente 

desempeñaba, dificultad para dormir y llanto constante. Actualmente, manifiesta síntomas 

de ansiedad leves que incrementan cuando se enfrenta a situaciones en las cuales se 

encuentra implicado el proceso de memoria, por ejemplo: ir de compras, realizar trámites 

financieros o aprender un número telefónico. 

Control médico: pregabalina y donepezilo, tratamiento monitoreado por el área de 

neurología del hospital regional “Centenario de la Revolución” del ISSSTE – Morelos. 

Presentación y conducta: Se muestra con adecuada higiene y aliño, el paciente y su 

familia se muestran con disponibilidad ante el proceso de rehabilitación, con conciencia 

sobre los déficits y compromiso para participar en el programa. 

Resultados de valoración inicial: En la primera evaluación, el paciente presentó 

dificultades en orientación (tiempo), problemas práxico que se caracterizaron por la 
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dificultad en la melodía cinética y cinestésica. Asimismo, se observó lentificación en el 

procesamiento motor.  

Referente a las gnosias, se mostraron alteraciones en imágenes superpuestas, es 

decir, para los elementos que se encontraban en posiciones inhabituales. Se observaron 

déficits en el span atencional y atención dividida. Por otro lado, el domino mnésico fue uno 

de los componentes cognoscitivos con mayor alteración e impacto en actividades de la vida 

diaria, como: la realización de compras y el manejo de finanzas o citas médicas.  

Respecto al cálculo mental, se observaron limitaciones que mejoran de manera 

escrita. Las funciones ejecutivas se encontraron con limitaciones, específicamente en el 

subcomponente de planificación e inhibición de la actividad. 

Efectos de la rehabilitación: Como se muestra en la tabla 5, el paciente muestra 

mejoría en orientación en tiempo, praxias, aumento en la velocidad del procesamiento 

motor y gnosias, al ser capaz de utilizar una mejor estrategia en el rastreo visual.  

Respecto al proceso atencional se evidencia mejoría que va de percentiles mínimos 

a máximos, lo que permite ejecutar de manera eficaz actividades que requieren de la 

alternancia de dos elementos o más. Por otro lado, el proceso de memoria verbal mejora en 

el subcomponente de evocación de manera espontánea. En el caso de los problemas de 

cálculo, existen avances mínimos. Mientras que, las funciones ejecutivas mejoran en el 

subcomponente de fluidez verbal, planificación e inhibición. 
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Tabla 5. 

Hallazgos neuropsicológicos del paciente A. 

 Test   Re test 

Subprueba Percentil Interpretación   Percentil Interpretación 

Orientación       

Persona 95 Máximo   95 Máximo 

Lugar 95 Máximo   95 Máximo 

Tiempo 10 Mínimo   95 Máximo 

Lenguaje       

Fluencia y gramática 95 Máximo   95 Máximo 

Contenido informativo 95 Máximo   95 Máximo 

Series de orden directo 95 Máximo   95 Máximo 

Series de orden directo T 95 Máximo   95 Máximo 

Respuesta denominando 95 Máximo   95 Máximo 

Respuesta denominando T 95 Máximo   95 Máximo 

Repetición de logatomos 95 Máximo   95 Máximo 

Repetición de palabras 95 Máximo   95 Máximo 

Lectura de logatomos 95 Máximo   95 Máximo 

Lectura de logatomos T 95 Máximo   95 Máximo 

Lectura de textos 95 Máximo   95 Máximo 

Material verbal complejo 95 Máximo   95 Máximo 

Material verbal complejo T 80 Máximo   95 Máximo 

Comprensión de logatomos 95 Máximo   95 Máximo 

Comprensión de logatomos T 95 Máximo   95 Máximo 

Comprensión de frases y 

textos 
95 Máximo   

95 Máximo 

Comprensión de frase y textos 

T 
20 Mínimo   

95 Máximo 

Comprensión y realización de 

ordenes 
95 Máximo  

 
95 Máximo 

Mecánica de la escritura 95 Máximo   95 Máximo 

Dictado de logatomos 95 Máximo   95 Máximo 

Dictado de logatomos T 95 Máximo   95 Máximo 

Denominación de imágenes 95 Máximo   95 Máximo 

Denominación de imágenes T 95 Máximo   95 Máximo 

Denominación escrita 95 Máximo   95 Máximo 

Denominación escrita T 95 Máximo   95 Máximo 

Praxias       

Gesto simbólico a la orden D >10 Inferior   95 Máximo 

Gesto simbólico a la orden I >10 Inferior   95 Máximo 

Gesto simbólico por imitación 

D 
>10 Inferior   

95 Máximo 

 

 



66 

 

 

Tabla 5.  

Hallazgos neuropsicológicos del paciente A.  

 Test   Re test 

Subprueba Percentil Interpretación   Percentil Interpretación 

Gesto simbólico por imitación 

I 
>10 Inferior   

95 Máximo 

Imitación de posturas 

bilaterales 
20 Mínimo   

95 Máximo 

Secuencia de posturas D 30 Límite   95 Máximo 

Secuencia de posturas I 20 Mínimo   95 Máximo 

Praxias constructivas copia 95 Máximo   95 Máximo 

Praxias constructivas copia T 40 Medio   50 Medio 

Gnosias       

Imágenes superpuestas >10 Inferior   95 Máximo 

Imágenes superpuestas T >10 Inferior   20 Mínimo 

Atención       

Dígitos de orden directo 60 Medio   60 Medio 

Clave de números 30 Límite   50 Medio 

Series de orden inverso 10 Mínimo   95 Máximo 

Series de orden inverso T 50 Medio   50 Medio 

Memoria       

Memoria de textos >10 Inferior   50 Medio 

Memoria de textos con 

preguntas 
50 Medio   

60 Medio 

Memoria de textos diferida >10 Inferior   60 Medio 

Memoria de textos diferida 

con preguntas 
50 Medio   

60 Medio 

Memoria visual reproducción 10 Mínimo   20 Mínimo 

Cálculo       

Problemas aritméticos >10 Inferior   30 Límite 

Problemas aritméticos T >10 Inferior   40 Medio 

Funciones ejecutivas       

Dígitos inversos 80 Máximo   80 Máximo 

Semejanzas – abstracción 70 Medio   70 Medio 

Cubos 40 Medio   60 Medio 

Cubos T 20 Mínimo   40 Medio 

Evocación categorial 30 Límite   ´40 Medio 

 

 

 

 

 

 



67 

 

 

Caso B 

Datos generales:  persona del sexo femenino con 62 años, escolaridad alta, nivel 

licenciatura con especialidad en historia, estado civil separada y como única red de apoyo 

es acompañada por su hija. Los factores de riesgo vascular se asocian a diabetes mellitus 

tipo II con siete meses de inicio de la enfermedad. Localización de la lesión: tálamo 

derecho completo y tálamo izquierdo incompleto. 

Antecedentes personales no patológicos (APNP): Actualmente, la paciente vive 

con su hija y nietos, anteriormente era una persona muy activa socialmente, con un 

adecuado manejo de sus finanzas e independiente. Vivía sola desde hace 20 años, cerca de 

la casa de sus hermanas a quienes frecuentaba. Durante el desarrollo de su carrera 

profesional se dedicó a labores de enseñanza en educación básica y se jubiló en el año 

2012, realizaba actividades recreativas como el bordado y cuidado del hogar. 

Antecedentes heredofamiliares (AHF): Respecto a los antecedentes 

heredofamiliares, se encontró que, ambos padres de la paciente padecían diabetes mellitus 

tipo II, su hermano sufrió un EVC isquémico que derivaron en secuelas de la expresión del 

lenguaje. 

Antecedentes personales patológicos (APP): la familiar de la paciente mencionó la 

ingesta de alcohol de manera ocasional sin consumo de tabaco u sustancias psicoactivas. 

Previo a el EVC no presenta antecedentes de infecciones cerebrales, epilepsia u otros. En el 

2016 fue sometida a cirugía de ojo por perdida de la visión (cataratas) y hace uso de lentes 

sólo para la lectura. 

Padecimiento actual (PA):  presentó un EVC de tipo isquémico en tálamo en el año 

2019, aunado al evento fue diagnosticada con diabetes mellitus tipo II e hipertensión 



68 

 

 

arterial. Seis meses después del EVC, presentó problemas importantes de memoria, requirió 

de terapia física durante un mes por limitaciones transitorias en brazo izquierdo. 

Actualmente, muestra dependencia para actividades de la vida diaria como: preparar 

alimentos, higiene personal, manejo adecuado del dinero y retraimiento social. 

Aspectos psiquiátricos: A un mes del evento cerebrovascular se manifestaron 

síntomas depresivos que se caracterizaron por: falta de apetito, problemas para conciliar el 

sueño, irritabilidad, apatía, inestabilidad emocional que iba de la euforia a la tristeza, 

indiferencia y miedo al estar sola. 

Control médico: Losartán, Haloperidol, DDS, Atorvastatina, este tratamiento es 

monitoreado por el área de neurología del hospital regional “Centenario de la Revolución” 

del ISSSTE – Morelos. 

Presentación y conducta: Se presenta con descuido personal (higiene y aliño), 

presenta dificultades para identificar sus alteraciones cognitivas y comportamentales 

(anosognosia). Por otro lado, se muestra con disposición para realizar las actividades que se 

le presentan y motivación para su ejecución, con inseguridad para responder. Su red de 

apoyo se muestra con interés para iniciar el tratamiento de rehabilitación. 

Resultados de valoración inicial: Durante la aplicación del test obtuvo puntajes 

bajos en orientación (tiempo - lugar), así como en el proceso de lenguaje expresivo que se 

caracterizó por mutismo y poco contenido informativo, respondiendo a descripciones y 

preguntas de manera concreta. Respecto a la lectura, se observaron errores paraléxicos 

literales, en la comprensión del lenguaje dificultad cuando el contenido verbal hace 

referencia a estructuras gramaticales complejas, con relación a la escritura se observaron 

paragrafías literales.  
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En el dominio práxico, la base cinestésica que favorece los movimientos de una 

manera fluente se encontró con alteraciones. Asimismo, se observaron limitaciones en la 

organización espacial de las praxias constructivas.  

Respecto a las gnosias, existían limitaciones en el proceso de codificación en las 

vías de entrada visual y cuando las imágenes se encuentran en posiciones inhabituales. El 

span atencional por su parte se encontraba disminuido al igual que el mantenimiento de la 

atención voluntaria y atención dividida, aspecto que impactaba de manera negativa en 

actividades de la vida diaria. 

El proceso mnésico verbal y visual se encontró con severas afectaciones en los tres 

subcomponentes, la codificación de la información verbal, el almacenamiento y evocación. 

Respecto al cálculo aritmético, la paciente presentó alteraciones para el mantenimiento y 

organización de la información de manera mental, por lo cual los resultados obtenidos se 

ubicaron en percentiles inferiores. 

Por otra parte, las funciones ejecutivas como: planeación, abstracción, inhibición, 

fluidez verbal y memoria de trabajo se encontraron con severas afectaciones, esta 

información pudo corroborarse de manera clínica con impacto en actividades de la vida 

diaria, como: preparación de alimentos, organización del día, realización de compras, 

resolución de problemas hipotéticos o la organización de viajes a su estado natal. 

Efectos de la rehabilitación: En la tabla 6 se muestran las diferencias en el test y re-

test. Existe mejoría en la orientación en lugar, mientras que la orientación en tiempo se 

mantiene en percentiles inferiores (día de la semana, mes y año). Por otro lado, se observa 

que datos autobiográficos como fechas importantes se mantienen conservadas. 
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Respecto al lenguaje, existe mejoría significativa en la fluencia del lenguaje oral, 

frases y diálogo se caracterizan por ser amplios, coherentes, gramaticalmente correctos y 

con adecuada fluidez, asimismo, se observa motivación para iniciar una conversación. De 

manera similar, la lectura, escritura, comprensión del lenguaje escrito y complejo se 

muestran con cambios en percentiles de inferiores a medios a máximos.  

En el caso de praxias ideomotoras, se mantienen alteraciones en la base cinestésica 

del hemicuerpo izquierdo, mientras que la melodía cinestésica mejora levemente. Las 

actividades constructivas presentan un incremento en el desempeño, con menores 

alteraciones de organización espacial y mejor velocidad en su ejecución.  Por su parte, 

mejora la codificación del componente visual, sin embargo, se mantienen alteraciones 

cuando los estímulos se encuentran en posiciones inhabituales. 

Clínicamente, y con la aplicación del re-test se observa mejoría en el span 

atencional y atención voluntaria, es capaz de mantener la atención por más de 50 minutos. 

En menor medida, se encuentran diferencias que van de percentiles inferiores a mínimos en 

tareas de atención dividida, aunque logra realizarlas con esfuerzo, su calidad en la 

ejecución disminuye cuando estas conllevan un límite de tiempo. De manera similar, el 

cálculo presenta una leve mejoría. 

Las funciones ejecutivas fueron uno de los procesos con mayores avances, de 

percentiles mínimos a medios, y que de manera causal tuvieron un impacto positivo en las 

actividades de la vida diaria, la paciente fue capaz de planificar tareas sencillas de la vida 

diaria, como: participar en la realización de alimentos, baño y aseo con menor apoyo. 
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Tabla 6.  

Hallazgos neuropsicológicos de paciente B 

 Test  Re test 

Subprueba Percentil Interpretación   Percentil Interpretación 

Orientación      

Persona 95 Máximo   95 Máximo 

Lugar >10 Inferior  95 Máximo 

Tiempo >10 Inferior  >10 Inferior 

Lenguaje      

Fluencia y gramática >10 Inferior  95 Máximo 

Contenido informativo >10 Inferior  95 Máximo 

Series de orden directo 95 Máximo  95 Máximo 

Series de orden directo T 95 Máximo  95 Máximo 

Respuesta denominando 95 Máximo  95 Máximo 

Respuesta denominando T 95 Máximo  95 Máximo 

Repetición de logatomos >10 Inferior  95 Máximo 

Repetición de palabras 95 Máximo  95  Máximo 

Lectura de logatomos >10 Inferior  95 Máximo 

Lectura de logatomos T >10 Inferior  95 Máximo 

Lectura de textos >10 Inferior  10 Mínimo 

Material verbal complejo 10 Mínimo  40 Medio 

Material verbal complejo T 20 Mínimo  50 Medio 

Comprensión de logatomos >10 Inferior  95 Máximo 

Comprensión de logatomos T >10 Inferior  20 Mínimo 

Comprensión de frases y textos >10 Inferior  95 Máximo 

Comprensión de frase y textos 

T 
  20 Mínimo  30 Límite 

Comprensión y realización de 

ordenes 
>10 Inferior  >10 Inferior 

Mecánica de la escritura >10 Inferior  95 Máximo 

Dictado de logatomos >10 Inferior  95 Máximo 

Dictado de logatomos T >10 Inferior  20 Mínimo 

Denominación de imágenes >10 Inferior  95 Máximo 

Denominación de imágenes T >10 Inferior  30 Límite 

Denominación escrita 95 Máximo  95 Máximo 

Denominación escrita T 95 Máximo  95 Máximo 

Praxias 

Gesto simbólico a la orden D >10 Inferior  95 Máximo 

Gesto simbólico a la orden I >10 Inferior  >10 Inferior 

Gesto simbólico por imitación 

D 
95 Máximo  95 Máximo 

Gesto simbólico por imitación I >10 Inferior  95 Máximo 

Imitación de posturas bilaterales >10 Inferior  20 Mínimo 

Secuencia de posturas D >10 Inferior  30 Límite 

Secuencia de posturas I >10 Inferior  30 Límite 
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Tabla 6.  

Hallazgos neuropsicológicos de paciente B 

 Test  Re test 

Subprueba Percentil Interpretación  Percentil Interpretación 

Praxias constructivas copia >10 Inferior  40 Medio 

Praxias constructivas copia T  >10 Inferior  40 Medio 

Gnosias 

Imágenes superpuestas >10 Inferior  10 Mínimo 

Imágenes superpuestas T >10 Inferior  10 Mínimo 

Atención      

Dígitos de orden directo 20 Mínimo  60 Medio 

Clave de números >10 Inferior  20 Mínimo 

Series de orden inverso 10 Mínimo  95 Máximo 

Series de orden inverso T 50 Medio  50 Medio 

Memoria      

Memoria de textos >10 Inferior  20 Mínimo 

Memoria de textos con 

preguntas 
>10 Inferior  50 Medio 

Memoria de textos diferida >10 Inferior  >10 Inferior 

Memoria de textos diferida 

con preguntas 
>10 Inferior  30 Límite 

Memoria visual reproducción >10 Inferior  >10 Inferior 

Cálculo      

Problemas aritméticos >10 Inferior  20 Mínimo 

Problemas aritméticos T 30 Límite  40 Medio 

Funciones ejecutivas      

Dígitos de orden inverso 60 Medio  60 Medio 

Semejanzas – abstracción >10 Inferior  50 Medio 

Cubos 20 Mínimo  40 Medio 

Cubos T >10 Inferior  20 Mínimo 

Evocación categorial >10 Inferior  20 Mínimo 
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Caso C 

Datos generales: paciente del sexo femenino de 60 años, estado civil casada con 

escolaridad alta (dos licenciaturas) y antecedentes de problemas de hipertensión arterial que 

inician durante la juventud. El EVC se instauro 24 meses antes de la aplicación del 

programa de rehabilitación, caracterizado por lesión en núcleos de la base y con 

alteraciones motoras: hemiplejia del hemicuerpo izquierdo. 

Antecedentes personales no patológicos (APNP): El caso C es una persona 

jubilada, que vive con su pareja, dedicada a la educación básica, con dos licenciaturas. Fue 

trabajadora de escuelas públicas a nivel básico y administrativo. Después de su jubilación, 

se dedicó a labores del hogar, socialmente activa, con gusto por la lectura en idiomas como 

el italiano y francés, tejido y salir de compras con su familia. 

Antecedentes heredofamiliares (AHF): se encontró con antecedentes de 

enfermedades metabólicas por consanguinidad en línea directa, es decir, padres con 

diabetes mellitus e hipertensión arterial y hermana con problemas de insuficiencia cardiaca 

que causaron problemas de pérdida de la visión y coagulación. 

Antecedentes personales patológicos (APP): la paciente refiere que fue 

diagnosticada desde los 17 años con hipertensión arterial, sin tratamiento médico. 

Posteriormente, durante su embarazo presentó problemas graves de preeclamsia e 

internamiento hospitalario de gravedad. Aunado a ello, presentó malos hábitos 

alimentaciones durante su tiempo laboral, no manifiesta consumo de tabaco, alcohol u otras 

sustancias. 



74 

 

 

Padecimiento actual (PA): el caso C sufrió un EVC de tipo isquémico en el año 

2017, con secuelas motoras severas, hemiplejia izquierda y problemas para desplazarse de 

manera independiente, lo que disminuyó su vida social y actividades que acostumbraba a 

realizar, ahora hace uso de bastón para espacios conocidos y desplazamiento de corta 

distancia (10 metros) y uso de silla de ruedas para recorrer mayores distancias. Debido a 

sobrepeso y sus problemas motores ha sufrido caídas constantes.  

Después de la lesión cerebral por EVC, presenta pérdida de la visión leve en el ojo 

derecho, por lo que fue remitida para tratamiento médico oftalmológico y hace uso de 

lentes. Es dependiente para actividades de la vida diaria, especialmente para el aseo 

personal (baño) preparación de alimentos, uso de herramientas y utensilios. 

Aspectos psiquiátricos: presentó problemas de insomnio posterior al EVC 

isquémico, irritabilidad constante, problemas en la ingesta alimentaria, llanto sin causa 

aparente y miedo al encontrarse sola. 

Control médico: El tratamiento de clopidogrel, metroprolol, sulcralfato, 

metmorfina, losartan, hidroclorotiazida, amlodipino, linangliptina, pregabalina y 

atorvastatina es monitoreado por el área de neurología, medicina interna, nutrición y otros 

especialistas del hospital regional “Centenario de la Revolución” del ISSSTE – Morelos.  

Presentación y conducta: se presenta con adecuada higiene y aliño, al inicio con 

poca disponibilidad para hablar sobre su padecimiento, se muestra enojada y con mala 

actitud. Posteriormente, durante el proceso de intervención, mostró mayor interés por las 

tareas, iniciativa y motivación. 
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Resultados de valoración inicial: En el test inicial, el caso C no mostró alteraciones 

en orientación, ni problemas severos en lenguaje (expresión, comprensión, lectura o 

escritura), los errores de su ejecución se basan en la lentificación motora y cognitiva, por 

ejemplo: en actividades de dictado, comprensión del lenguaje escrito y comprensión de 

material verbal complejo (Ver tabla 7). 

En el caso del dominio práxico, la paciente presenta lentificación y falta de 

planificación motora en la mano derecha, esto se relaciona con la falta de coordinación – 

rotación del cuerpo para ejecutar adecuadamente los movimientos. Por su parte, 

clínicamente no se observan alteraciones en las gnosias táctiles ni auditivas, es capaz de 

discriminar adecuadamente los sonidos humanos y ambientales, las gnosias visuales 

presentan déficits cuando los estímulos se encuentran en posiciones no convencionales. 

El proceso de atención muestra alteraciones importantes, fue incapaz de mantener la 

atención voluntaria por más de 30 minutos, con frecuencia cambiaba de tema y era sensible 

a interferencias ambientales, especialmente visuales y auditivas. El span atencional se 

encontró en percentiles mínimos y la atención dividida con fallas importantes, con 

frecuentes errores por omisión. 

Respecto a la memoria, la paciente no presentó alteraciones en la memoria 

biográfica, ni tampoco déficits en la memoria verbal a corto y largo plazo. Sin embargo, los 

resultados de memoria visual se encontraron en percentiles límites y se caracterizaron por 

dificultades para codificar y almacenar la información de manera adecuada, con errores de 

comisión y omisiones. 

El cálculo mental también presentó alteraciones cuando se realizó de manera 

mental, principalmente para aquellas tareas con complejidad en el proceso aritmético. Por 
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su parte, las funciones ejecutivas mantenían limitaciones especialmente en planificación y 

creación hipotética para la resolución de problemas, situación que causó frustración durante 

la aplicación de las tareas del test, siendo consciente de la problemática. 

Efectos de la rehabilitación: se caracterizan por el mantenimiento de las funciones 

cognitivas, así como un impacto positivo en actividades de la vida diaria, como: mayor 

participación, motivación y compromiso con sus citas médicas, tareas cognitivas, intentos 

por tejer nuevamente, etc. Referente al lenguaje, se conserva y mejoró la velocidad del 

procesamiento cognitivo en tareas de comprensión, lectura, escritura y denominación. 

De manera similar, las praxias mejoran y se observan posiciones y desplazamiento 

con mejor planificación y velocidad motora en comparación con la primera evaluación, este 

último exceptua actividades visuográficas. En el caso de imágenes superpuestas, se 

evidencian mejorías, particularmente en las estrategias para realizar un adecuado rastreo 

visual. 

El proceso atencional, se mostró beneficiado del tratamiento aplicado, ya que los 

percentiles cambian de límites y mínimos a medios y máximos. Asimismo, esto se 

corrobora de manera clínica al ser capaz de focalizar su atención y mantenerla por más de 

50 minutos, inhibiendo su ímpetu para hablar de temas distintos a los propuestos durante la 

intervención. Además, es capaz de llevar a cabo dos tareas de manera simultánea que 

conllevan estímulos sensoriales distintos. Situación que logró generalizar y llevar a la 

práctica en el hogar. 

La memoria verbal se mantuvo conservada y mejoró la memoria visual haciendo 

uso de técnicas como la imaginería visual, el cálculo mental mejoró y esta habilidad tuvo 

un impacto positivo en la calidad de vida de la paciente. Finalmente, las funciones 
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ejecutivas pasaron de percentiles medios – mínimos a máximos, con mejoría en la 

inhibición, planificación y resolución de problemas hipotéticos, así como en la capacidad 

de abstracción, memoria de trabajo y fluidez verbal. 

Tabla 7.  

Hallazgos neuropsicológicos de paciente C 

 Test  Re test 

Subprueba Percentil Interpretación   Percentil Interpretación 

Orientación      

Persona 95 Máximo  95 Máximo 

Lugar 95 Máximo  95 Máximo 

Tiempo 95 Máximo  95 Máximo 

Lenguaje      

Fluencia y gramática 95 Máximo  95 Máximo 

Contenido informativo 95 Máximo  95 Máximo 

Series de orden directo 95 Máximo  95 Máximo 

Series de orden directo T 95 Máximo  95 Máximo 

Respuesta denominando 95 Máximo  95 Máximo 

Respuesta denominando T 95 Máximo  95 Máximo 

Repetición de logatomos 95 Máximo  95 Máximo 

Repetición de palabras 95 Máximo  95 Máximo 

Lectura de logatomos 95 Máximo  95 Máximo 

Lectura de logatomos T 95 Máximo  95 Máximo 

Lectura de textos 95 Máximo  95 Máximo 

Material verbal complejo 95 Máximo  95 Máximo 

Material verbal complejo T 
95 Máximo  95 

Máximo 

 

Comprensión de logatomos 10 Mínimo  95 Máximo 

Comprensión de logatomos 

T 
10 Mínimo  20 Mínimo 

Comprensión de frases y 

textos 
95 Máximo  95 Máximo 

Comprensión de frase y 

textos T 
30 Límite  95 Máximo 

Comprensión y realización 

de ordenes 
95 Máximo  95 Máximo 

Mecánica de la escritura 95 Máximo  95 Máximo 

Dictado de logatomos 95 Máximo  95 Máximo 

Dictado de logatomos T 39 Límite  95 Límite 

Denominación de imágenes 95 Máximo  95 Máximo 

Denominación de imágenes 

T 
30 Límite  30 Límite 

Denominación escrita 95 Máximo  95 Máximo 

Denominación escrita T 95 Máximo  95 Máximo 
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Tabla 7.  

Hallazgos neuropsicológicos de paciente C 

Subprueba 

Test  Re test 

Percentil Interpretación  Percentil Interpretación 

Praxias      

Gesto simbólico a la orden 

D 
>10 Inferior  95 Máximo 

Gesto simbólico a la orden I >10 Inferior  >10 Inferior 

Gesto simbólico por 

imitación D 
95 Máximo  95 Máximo 

Gesto simbólico por 

imitación I 
>10 Inferior  >10 Inferior 

Imitación de posturas 

bilaterales 
>10 Inferior  >10 Inferior 

Secuencia de posturas D 30 Límite  95 Máximo 

Secuencia de posturas I >10 Inferior  >10 Inferior 

Praxias constructivas copia 40 Medio  95 Máximo 

Praxias constructivas copia 

T  
30 Límite  30 Límite 

Gnosias      

Imágenes superpuestas 10 Mínimo  95 Máximo 

Imágenes superpuestas T >10 Mínimo  40 Medio 

Atención      

Dígitos de orden directo 60 Medio  80 Máximo 

Clave de números 30 Límite  70 Medio 

Series de orden inverso 10 Mínimo  95 Máximo 

Series de orden inverso T 50 Medio  95 Máximo 

Memoria      

Memoria de textos 60 Medio  70 Medio 

Memoria de textos con 

preguntas 
60 Medio  60 Medio 

Memoria de textos diferida 70 Medio  80 Máximo 

Memoria de textos diferida 

con preguntas 
60 Medio  70 Medio 

Memoria visual 

reproducción 
30 Límite  40 Medio 

Cálculo      

Problemas aritméticos 20 Mínimo  60 Máximo 

Problemas aritméticos T 30 Límite  60 Máximo 

Funciones ejecutivas      

Dígitos de orden inverso 10 Mínimo  95 Máximo 

Semejanzas - abstracción 60 Medio  95 Máximo 

Cubos 20 Mínimo  60 Medio 

Cubos T 10 Mínimo  40 Medio 

Evocación categorial 40 Medio  80 Máximo 
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Caso D 

Datos generales: persona del sexo masculino de 54 años, con estudios de 

licenciatura, estado civil casado, su principal red de apoyo es su hermana, fue consumidor 

de alcohol desde los 17 años. En el momento de la valoración diagnóstica presentaba 24 

meses de la instauración del EVC isquémico con lesión en cerebelo y ataxia al caminar. 

Antecedentes personales no patológicos (APNP): es de profesión ingeniero 

eléctrico. Dedicado a su profesión y negocios. Es una persona con afinidad a los deportes 

como: tenis, natación, pesca, esquí acuático y actividades como la caza. Con alta actividad 

social, entre las que destacan: visitar a amigos, salir de viaje y reuniones con familiares. 

Antecedentes heredofamiliares (AHF): el paciente menciona que, en su familia 

preexisten enfermedades neurodegenerativas, su madre falleció por EVC, su padre presenta 

secuelas cognitivas y motoras debido a esta misma enfermedad y hermanos consanguíneos 

del padre, presentan alteraciones en el lenguaje expresivo, por etiología vascular cerebral y 

enfermedades como: diabetes e hipertensión arterial. 

Antecedentes personales patológicos (APP): hace uso de lentes sólo para la lectura, 

refirió consumo de tabaco y alcohol desde los 17 años, sin alteraciones metabólicas ni 

enfermedades que comprometieran al sistema nervioso central (SNC).  

Padecimiento actual (PA): presenta alteraciones motoras importantes para 

desplazarse que se caracterizan por movimientos atáxicos, con lenguaje disártrico, se ha 

dedicado a su rehabilitación desde la instauración del EVC isquémico en 2018, acude a 

terapia física desde hace más de un año tres veces por semana, también asiste a terapia de 

lenguaje dos veces por semana y a terapia acuática. Actualmente, ya no visita a familiares 
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ni amigos. Ha retomado la práctica de deportes, como el tenis, acompañado de sus hijos y 

amigos cercanos. Es capaz de acudir a cada una de sus citas médicas y terapias de manera 

independiente, haciendo uso del transporte público, en ocasiones hace uso de bastón cuando 

los movimientos involuntarios se agravan o presenta debilidad motora.  

Aspectos psiquiátricos: el caso D presentó en el primer año de la enfermedad 

retraimiento social, dificultad para establecer e iniciar comunicación y síntomas depresivos, 

como: falta de apetito, apatía y problemas del sueño (despertares nocturnos). 

Control médico: El tratamiento es monitoreado por el área de neurología del 

hospital regional “Centenario de la Revolución” del ISSSTE – Morelos. Se administra 

clopidogrel.  

Presentación y conducta: se presenta con adecuada higiene y aliño, con ímpetu 

para iniciar el tratamiento neuropsicológico, comprometido, con iniciativa y puntual a cada 

una de sus sesiones. 

Resultados de valoración inicial: el test muestra alteraciones especialmente en la 

fluencia del lenguaje, se caracteriza por ser agramático, sin reducción del contenido 

informativo, adecuada comprensión de lenguaje oral. La repetición y denominación se 

encuentran conservadas, así como la comprensión. La escritura se observa con alteraciones 

en los trazos y la construcción de los grafemas, en lo que respecta a la lectura, se evidencias 

problemas para la acentuación de palabras, así como para respetar lo signos de puntuación. 

Se encuentra orientado en persona, lugar y tiempo, es capaz de proporcionar datos 

personales, fechas y detalles acerca del lugar donde se encuentra. Lo cual, se denota 

conservado. Respecto al proceso de praxias se observa con alteraciones importantes, los 
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errores en las tareas aplicadas se caracterizan por dificultad para planificar actos motores de 

manera correcta, así como múltiples intentos (perseveraciones) a pesar de tener un marco 

de referencia (feed-back), problemas en las coordenadas espaciales y el esquema corporal. 

La secuencia de posturas muestra defectos en la melodía cinética, es decir, un 

inadecuado ritmo para pasar de un movimiento a otro, que mejora con el apoyo verbal y 

ritmo lentificado. Respecto a las praxias visuoconstructivas, los trazos se caracterizan por 

ser rudimentarios y con alteraciones en el tamaño (grandes). Los percentiles para esta tarea 

se encuentran en mínimos, con penalización en tiempo. 

La percepción o gnosias se observa clínicamente conservada, el paciente es capaz 

de discriminar entre sonidos del ambiente y humanos, así como identificar colores, formas 

e imágenes, estas últimas con alteraciones cuando se encuentran sobrepuestas, esto se 

relaciona con déficits en la estrategia para realizar una adecuada exploración visual. 

Con relación a los procesos mnésicos, se encuentran con alteraciones en la memoria 

espontanea (almacenamiento de la información) que mejora con retroalimentación a través 

de preguntas clave, sin déficits para el mantenimiento y evocación de la información. Por 

su parte, la memoria visual se observa con alteraciones, ubicándose en percentiles 

inferiores, este tipo de memoria se observa sensible a interferencia, con errores de 

perseveración, acompañado de defectos praxicos que se mencionan con anterioridad 

(alteraciones en tamaño y gráficamente rudimentarios). 

Con relación al cálculo mental, se encuentra en percentiles inferiores, debido a 

déficits en el razonamiento aritmético. Respecto a atención, es capaz de focalizar su 

atención por más de 40 minutos, esto se corroboró de manera clínica en la aplicación de las 

diversas tareas, se preserva la atención involuntaria. Sin embargo, muestra alteraciones para 
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procesos atencionales complejos, como la atención dividida, que permite su alternancia a 

dos o más estímulos ambientales. 

De manera similar, las funciones ejecutivas se encuentran con alteraciones en 

percentiles inferiores, particularmente: fluencia verbal y velocidad del procesamiento. 

Mientras que, memoria de trabajo se encuentra conservada, en percentiles máximos. Por 

otro lado, la capacidad de abstracción y planeación de encuentran en percentiles medios, es 

decir, adecuados para su edad y escolaridad 

Efectos de la rehabilitación: el caso D muestra una leve mejoría en la fluencia y 

gramática del lenguaje oral y escritura. Sin embargo, cuantitativamente siguen ubicándose 

en percentiles inferiores. Existe una mejoría en la comprensión de logatomos y 

comprensión y seguimiento de instrucciones. Por otro lado, la lectura muestra mejoría en la 

entonación, sin errores de tipo paraléxico ni en los signos de puntuación. De manera 

general, el lenguaje presenta mejorías. Además, aumenta la velocidad del procesamiento 

del lenguaje. 

Respecto a las praxias ideomotoras e ideacionales los percentiles se ubican en 

puntuaciones máximas, se observan diferencias importantes en la planificación y ejecución 

del acto motor. La base cinética mejoró, lo cual disminuyó los errores para encontrar la 

posición adecuada de los movimientos, mientras que la melodía cinestésica se caracteriza 

por ser fluida y con introyección de estrategias de apoyo verbal. Las praxias 

visuoconstructivas se muestran con leves cambios, trazos fluidos, mejor posición espacial y 

menor alteración en tamaño. 

Las gnosias visuales, auditivas, táctiles se conservan, mientras que, la generación de 

estrategias para imágenes que se encuentran en posiciones inhabituales incrementa, 
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ubicándose en la segunda valoración en percentiles máximos. Sin embargo, la rapidez para 

generar estas estrategias sigue estimándose en percentiles inferiores. 

Por otro lado, los procesos mnésicos se muestran con importante mejoría, 

especialmente en la codificación de la información, mientras que, el almacenamiento y 

evocación de la información se conserva en percentiles medios. Sin embargo, la memoria 

visual, sigue presentando alteraciones en la codificación de la información, el paciente 

presenta errores de omisión y comisión de elementos, al evocar la información de manera 

gráfica. 

Los problemas de cálculo mental presentan mejoría, esto se asocia a una mejor 

estrategia en el manejo de la información de manera mental y el uso adecuado de los signos 

aritméticos. Los procesos atencionales presentan una mejoría leve en el span atencional y 

atención dividida, sin embargo, en este último componente el percentil cambia de inferior a 

mínimo, por lo que se determina aún con alteraciones. 

Respecto a la función ejecutiva, la velocidad del procesamiento motor y cognitivo 

presenta mejores puntuaciones, así como la memoria de trabajo. La fluencia verbal se 

encuentra en percentiles límites, en términos generales existe un peor desempeño en este 

subcomponente. Asimismo, se mantiene el componente de planificación, abstracción (Ver 

tabla 8). 
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Tabla 8.  

Hallazgos neuropsicológicos de paciente D. 

 Test  Re-test 

Subprueba Percentil Interpretación  Percentil Interpretación 

Lenguaje 

Lectura de logatomos T >10 Inferior  95 Máximo 

Lectura de textos 10 Mínimo  95 Máximo 

Material verbal complejo 40 Medio  >10 Inferior* 

Material verbal complejo T 60 Medio  >10 Inferior* 

Comprensión de logatomos 95 Máximo  95 Máximo 

Comprensión de logatomos T >10 Inferior  95 Máximo 

Comprensión de frases y 

textos 
20 Mínimo  20 Mínimo 

Comprensión de frase y 

textos T 
>10 Inferior  >10 Inferior 

Comprensión y realización de 

ordenes 
10 Mínimo  95 Máximo 

Mecánica de la escritura >10 Inferior  >10 Inferior 

Dictado de logatomos 95 Máximo  95 Máximo 

Dictado de logatomos T >10 Inferior  20 Mínimo 

Denominación de imágenes 95 Máximo  95 Máximo 

Denominación de imágenes T 30 Límite  95 Máximo 

Denominación escrita 95 Máximo  95 Máximo 

Denominación escrita T 95 Máximo  >10 Inferior* 

Praxias      

Gesto simbólico a la orden D >10 Inferior  95 Máximo 

Gesto simbólico a la orden I >10 Inferior  95 Máximo 

Gesto simbólico por 

imitación D 
>10 Inferior  95 Máximo 

Gesto simbólico por 

imitación I 
>10 Inferior  95 Máximo 

Imitación de posturas 

bilaterales 
>10 Inferior  20 Mínimo 

Secuencia de posturas D 30 Límite  95 Máximo 

Secuencia de posturas I 30 Límite  30 Límite 

Praxias constructivas copia 20 Mínimo  30 Límite 

Praxias constructivas copia T  20 Mínimo  30 Límite 

Gnosias      

Imágenes superpuestas 20 Mínimo  95 Máximo 

Imágenes superpuestas T  >10 Inferior  >10 Inferior 
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Tabla 8.  

Hallazgos neuropsicológicos de paciente D. 

Subpruebas 

Test  Re- test 

Percentil Interpretación  Percentil Interpretación 

Atención      

Dígitos de orden directo 60 Medio  80 Máximo 

Clave de números >10 Inferior  20 Mínimo 

Series de orden inverso 95 Máximo  95 Máximo 

Series de orden inverso  10 Mínimo  10 Mínimo 

Memoria      

Memoria de textos 20 Mínimo  50 Medio 

Memoria de textos con 

preguntas 
60 Medio  60 Medio 

Memoria de textos diferida 50 Medio  70 Medio 

Memoria de textos diferida 

con preguntas 
60 Medio  60 Medio 

Memoria visual reproducción 10 Mínimo  20 Mínimo 

Cálculo      

Problemas aritméticos 20 Mínimo  60 Medio 

Problemas aritméticos T >10 Inferior  60 Medio 

Funciones ejecutivas      

Dígitos de orden inverso 80 Máximo  80 Máximo 

Semejanzas abstracción 30 Medio  40 Medio 

Cubos 40 Medio  40 Medio 

Cubos T 20 Mínimo  40 Medio 

Evocación categorial 30 Límite  40 Medio 

 

 

 

Caso E.  

Datos generales: masculino de 63 años con estudios de doctorado, presenta 

antecedentes de enfermedades de riesgo vascular: hipertensión arterial e 

hipercolesterolemia, cuenta con una red de apoyo (esposa e hijo), sus manifestaciones 

clínicas derivan de lesión en la arteria cerebral media izquierda en el segmento M2 y M3, 

con un tiempo de evolución de seis meses. 

Antecedentes personales no patológicos (APNP): el paciente vive con su esposa e 

hijo. Es investigador y doctor en ciencias. Su trabajo se enfoca a la investigación en ciencia 

y tecnología, es asesor de estudiantes de posgrado y docente a nivel universitario. Entre sus 
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actividades cotidianas se encuentra la lectura, convivencia familiar y con el grupo de 

amigos cercanos. 

Antecedentes heredofamiliares (AHF): En el plano psicológico no se encuentran 

antecedentes emocionales ni psiquiátricos, la madre del paciente padeció de enfermedades 

metabólicas (diabetes mellitus tipo II e hipertensión arterial). No se encuentran otros 

familiares con padecimientos similares. 

Antecedentes personales patológicos (APP):  hace uso de lentes por miopía y 

astigmatismo, ha presentado dos cirugías entre 1970 y 1980, amigdalectomía y 

rinoseptoplastía, respectivamente. Anterior al EVC de tipo isquémico, fue diagnosticado 

con hipertensión arterial en el año 2009. Además, refiere que padecía de estrés, dificultad 

para conciliar el sueño y hábitos alimenticios con alto contenido de grasas saturadas.  

Padecimiento actual (PA): presentó dolores de cabeza frecuentes y de intensidad 

moderada en mayo del 2019, en agosto del mismo año presentó un cuadro clínico de EVC 

isquémico de la arteria cerebral media izquierda (ACMI), este fue corroborado por técnicas 

de neuroimagen. Su resumen clínico, muestra alteraciones en el segmento M2 y M3 de 

dicha arterial. Posteriormente, es diagnosticado con hipercolesterolemia y signos de 

disartria al egreso hospitalario. Se desplaza de manera independiente, sin alteraciones en 

actividades de la vida diaria, se observan déficits en el proceso de memoria. 

Aspectos psiquiátricos: Al inicio de la enfermedad se manifestaron síntomas 

depresivos, caracterizados por llanto ocasional y miedo a un segundo EVC, cambios en el 

estado de ánimo y problemas para seguir las instrucciones alimenticias recomendadas. 
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Control médico: atorvastatina, clopidogrel y losartán, tratamiento monitoreado por 

el área de neurología del hospital regional “Centenario de la Revolución” del ISSSTE – 

Morelos. 

Presentación y conducta: Se muestra con adecuada higiene y aliño, muestra gran 

disposición e ímpetu para participar en el programa de rehabilitación, acude puntual a cada 

una de sus citas, es acompañado por su esposa y en ocasiones por su hijo. Es capaz de 

manejar su auto de manera independiente desde su hogar hasta el centro hospitalario, 

supermercado y/o lugar de trabajo. 

Resultados de valoración inicial: se encontró con adecuada orientación en espacio, 

tiempo y persona. Las principales alteraciones se observaron en procesos cognitivos como 

el lenguaje, memoria y función ejecutiva. El lenguaje se caracterizó por ser fluente, con 

adecuada prosodia y gramaticalmente correcto. Respecto al subcomponente de 

comprensión, presentó leves alteraciones en repetición de logatomos, comprensión de 

material verbal complejo, comprensión de ordenes cuando el contenido es extenso y el 

subcomponente de dictado, este último como resultado de los déficits de comprensión de 

los estímulos auditivos. 

La repetición de logatomos, se caracterizó por la lexicalización del material y por 

respuestas similarmente acústicas. Mientras que, en la comprensión, los errores tendían a 

producirse cuando el paciente requería realizar un análisis de la instrucción o frase, para 

lograr decodificación del sentido general. Además, se observó enlentecimiento en las 

respuestas. 

Por su parte, las praxias se conservan de manera ideacional e ideomotora. Sin 

embargo, la melodía cinética se mostró con alteraciones de la mano derecha, esto se 
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relaciona con la localización de la lesión y los efectos motores de manera contralateral que, 

de manera secuencial impactan al componente visuoconstructivo, lo que genera la copia de 

dibujos o imágenes con alteraciones constructivas en el cierre de ángulos. 

Las gnosias táctiles y auditivas clínicamente conservadas, mientras que las gnosias 

visuales se encuentran conservadas en percentiles máximos, empero, con déficits en la 

velocidad del procesamiento para su ejecución. El proceso atencional se encontró con 

alteraciones en el span, es decir, la amplitud de la atención para poder percibir diferentes 

estímulos ambientales o intrínsecos a la vez.  

Respecto al componente mnésico verbal, se observan puntuaciones en percentiles 

medios a excepción de la memoria de tipo visual que se encontró en percentiles mínimos. 

Es importante resaltar que, clínicamente se observan alteraciones mnésicas que tienen 

impacto en actividades de la vida diaria, por ejemplo: recordar recados, recordar una lista 

de super de 5 artículos, incluso pendientes de actividades laborales, aspecto que la familia 

refirió como cambios discretos después de la instauración de la enfermedad. Por lo tanto, 

clínicamente se determina con alteraciones mnésicas verbales. 

Respecto a la memoria visual, los errores se caracterizan por una retención 

perceptiva deficiente al presentar errores perseverativos e intrusiones. El cálculo mental 

también se evidenció con alteraciones importantes, ubicándose en percentiles límites, el 

proceso de memoria y atención tuvo impacto directo en estas tareas al presentarse 

conductas como el olvido de la información y la cantidad de información que el paciente 

puede manipular. 

Por otro lado, las funciones ejecutivas se encuentran en percentiles medios, 

puntuaciones adecuadas para su grupo de edad y escolaridad, a excepción de la tarea de 
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evocación categorial de manera semántica que se encontró en puntuaciones límites, a pesar 

de que como se menciona con anterioridad de manera cuantitativa no se observan 

puntuaciones por debajo de los percentiles medios, pero que clínicamente son 

significativos. 

Efectos de la rehabilitación: el paciente E conserva una adecuada orientación en 

persona, lugar y tiempo. Responde de manera adecuada a datos personales y temporales. La 

comprensión del lenguaje gramatical complejo y logatomos mejora significativamente, de 

percentiles mínimos e inferiores a máximos con una adecuada velocidad del procesamiento, 

no se observan errores parafásicos ni lexicalización del material verbal ni escrito. 

Las praxias constructivas y la melodía cineteca del hemicuerpo izquierdo presentan 

mejorías que cambian a percentiles máximos, sin embargo, persisten déficits en la 

secuenciación y fluidez de posturas del hemicuerpo derecho, obteniendo ligeros cambios de 

percentiles inferiores a mínimos.  

Las gnosias táctiles y auditivas se consideran clínicamente conservadas, a excepción 

de las visuales que parecen tener una ejecución en decremento, pasando de percentiles 

máximos a mínimos, con una importante falta de estrategia para el rastreo visual. El span 

atencional se muestra beneficiado del programa de rehabilitación. Asimismo, los 

componentes atencionales se mantienen preservados.  

En el caso de la memoria, el paciente presenta leves mejorías, a pesar de que no se 

muestran cambios en la ubicación de los percentiles, se aprecian mejorías en las 

puntuaciones, especialmente para la memoria verbal espontánea y la memoria diferida 

(codificación y evocación de la información). Las observaciones clínicas realizadas, 

muestran la generalización de las estrategias compensatorias aprendidas en espacios como: 
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el hogar y trabajo, en las que utiliza con mayor frecuencia: la imaginería visual, categorías 

semánticas y libreta de memoria. 

De manera similar, la memoria visual se encontró con cambios importantes, de 

percentiles mínimos a medios, no se observaron errores perseverativos ni de intrusión o 

closing. El cálculo mental al igual que los procesos que se encontraban disminuidos en la 

primera valoración, también presenta cambios significativos, esto se caracterizan por una 

mejoría en el análisis, mantenimiento y manipulación de la información. 

Por su parte, las funciones ejecutivas no mostraron alteraciones en la primera 

valoración y se encontraron en percentiles medios. Sin embargo, en la aplicación del re-test, 

se observan mejorías en cada una de ellas, pasando de percentiles medios a máximos, 

especialmente en fluidez verbal (percentil 30 a percentil 95). En el subcomponente de 

memoria de trabajo, el paciente fue capaz de manipular más de cuatro elementos, mientras 

que anteriormente manipulaba solo 3.  De manera similar, obtiene los puntajes máximos 

para la tarea de abstracción y planificación. 

Finalmente, en el subcomponente de fluidez verbal, el paciente fue capaz de evocar 

más de 32 elementos de un campo semántico, por lo que se evidencia la mejoría en otros 

procesos cognitivos relacionados, como: la memoria y la capacidad de abstracción (Ver 

tabla 9). 
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Tabla 9.  

Hallazgos neuropsicológicos de paciente E. 

 Test  Re test 

Subprueba Percentil Interpretación  Percentil Interpretación 

Orientación      

Persona 95 Máximo  95 Máximo 

Lugar 95 Máximo  95 Máximo 

Tiempo 95 Máximo  95 Máximo 

Lenguaje      

Fluencia y gramática 95 Máximo  95 Máximo 

Contenido informativo 95 Máximo  95 Máximo 

Series de orden directo 95 Máximo  95 Máximo 

Series de orden directo T 10 Mínimo  95 Máximo 

Respuesta denominando 95 Máximo  95 Máximo 

Respuesta denominando T 95 Máximo  95 Máximo 

Repetición de logatomos >10 Inferior  95 Máximo 

Repetición de palabras >10 Inferior  95 Máximo 

Lectura de logatomos 95 Máximo  95 Máximo 

Lectura de logatomos T 95 Máximo  95 Máximo 

Lectura de textos 10 Mínimo  10 Mínimo 

Material verbal complejo 10 Mínimo  40 Medio 

Material verbal complejo T 20 Mínimo  60 Medio 

Comprensión de logatomos 95 Máximo  95 Máximo 

Comprensión de logatomos T 20 Mínimo  95 Máximo 

Comprensión de frases y textos 95 Máximo  95 Máximo 

Comprensión de frase y textos T 20 Mínimo  95 Máximo 

Comprensión y realización de 

ordenes 
10 Mínimo  95 Máximo 

Mecánica de la escritura 95 Máximo  95 Máximo 

Dictado de logatomos >10 Inferior  95 Máximo 

Dictado de logatomos T 20 Mínimo  30 Límite 

Denominación de imágenes 95 Máximo  95 Máximo 

Denominación de imágenes T 30 Límite  95 Máximo 

Denominación escrita 95 Máximo  95 Máximo 

Denominación escrita T 95 Máximo  95 Máximo 

Praxias      

Gesto simbólico a la orden D 95 Máximo  95 Máximo 

Gesto simbólico a la orden I 95 Máximo  95 Máximo 

Gesto simbólico por imitación D 95 Máximo  95 Máximo 

Gesto simbólico por imitación I 95 Máximo  95 Máximo 

Imitación de posturas bilaterales 95 Máximo  95 Máximo 

Secuencia de posturas D >10 Inferior  20 Mínimo 

Secuencia de posturas I 30 Límite  95 Máximo 

Praxias constructivas copia 40 Medio  95 Máximo 

Praxias constructivas copia T  20 Mínimo  40 Med  
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Tabla 9.  

Hallazgos neuropsicológicos de paciente E. 

Subpruebas. 

Test  Re test 

Percentil Interpretación  Percentil Interpretación 

Gnosias      

Imágenes superpuestas 95 Máximo    10 Mínimo* 

Imágenes superpuestas T >10 Inferior  >10 Inferior 

Atención      

Dígitos de orden directo >10 Inferior  60 Medio 

Clave de números 50 Medio  70 Medio 

Series de orden inverso 95 Máximo  95 Máximo 

Series de orden inverso T 50 Medio  95 Máximo 

Memoria      

Memoria de textos 50 Medio  60 Medio 

Memoria de textos con 

preguntas 
50 Medio  60 Medio 

Memoria de textos diferida 70 Medio  70 Medio 

Memoria de textos diferida con 

preguntas 
50 Medio  70 Medio 

Memoria visual reproducción 20 Mínimo  40 Medio 

Cálculo      

Problemas aritméticos 30 Límite  70 Medio 

Problemas aritméticos T 50 Medio  70 Medio 

Funciones ejecutivas      

Dígitos de orden inverso 60 Medio  80 Máximo 

Semejanzas - abstracción 60 Medio  95 Máximo 

Cubos 40 Medio  95 Máximo 

Cubos T 40 Medio  60 Medio 

Evocación categorial 30 Límite  95 Máximo 

 

5.5 Programa de intervención psicoeducativa.  

A continuación, se diseñó un programa de psicoeducación, en el que, retomando las 

metas de cada una de las disciplinas en este programa y las necesidades de los cuidadores, 

se realizó un cronograma de actividades. Este tuvo una duración de 13 sesiones en 

promedio de 90 minutos cada una. Los moderadores para dichas sesiones fueron los 

especialistas, quienes presentaron diversas sugerencias para los contenidos implementados. 
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De ahí que, el objetivo general de esta intervención fue sensibilizar a la familia y/o 

cuidadores sobre los cambios: físicos, cognitivos y emocionales que se manifiestan después 

de padecer una enfermedad cerebrovascular isquémica, así como educar sobre estrategias 

de afrontamiento. Para ilustrar dichos procedimientos, en la tabla 10 se muestran los tres 

ejes de intervención psicoeducativa. 

Tabla 10. 

 Ejes de intervención psicoeducativa. 

 Numero de 

sesión 

Contenido Moderador 

 

 

 Encuadre - Bienvenida y encuadre Equipo de 

especialistas. 

 

Eje 1: 

Educación sobre 

la enfermedad. 

1, 2, 3 y 4 Introducción 

Secuelas motoras de EVC isquémica. 

Estudios particulares. 

Factores de riesgo, medicación y prevención. 

Principales trastornos emocionales en la 

EVC isquémica. 

 

Dra. Vilma 

Lucrecia Castillo 

Swartz. 

 

Dr. Juan Roberto 

Osorio Ruíz. 

Eje 2: 

Comprender la 

EVC. 

5, 6, 7 y 8 ¿Cómo hacer frente a los cambios 

comportamentales y actitudinales de nuestro 

familiar? 

Adaptación psicológica, aceptando la 

enfermedad. 

Resiliencia y técnicas de afrontamiento. 

Manejo y utilización de los métodos de 

compensación en casa. 

 

Dr. Rodolfo Ariel 

Sánchez 

Hernández. 

 

Dra. Elizabeth 

Aveleyra Ojeda. 

Eje 3: Cuidando 

al cuidador. 

9, 10, 11 y 

12 

Principales manifestaciones psicológicas en 

la sobrecarga del cuidador. 

¿Cómo cuido mi salud física y mental? 

Factores de protección cerebral: reserva 

cognitiva 

Cierre. 

Dr. Rodolfo Ariel 

Sánchez 

Hernández. 

 

Dra. Elizabeth 

Aveleyra Ojeda – 

Psic. Nayely 

Yetlanezi Salazar 

Flores. 
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5.6 Programa de intervención grupal (cognitivo - social). 

Finalmente, este programa tiene como objetivo estimular los procesos cognoscitivos 

mediante actividades grupales, que a su vez mantengan y refuercen las habilidades sociales, 

mejoren la comunicación y generen una red de apoyo. Al igual que las intervenciones 

anteriores, se llevaron a cabo en las instalaciones del Hospital Regional de Alta 

Especialidad “Centenario de la Revolución Mexicana” del ISSSTE, Morelos. 

Su implementación fue de manera paralela al grupo de psicoeducación, con 12 

sesiones de 90 minutos cada una. Cada sesión se diseñó en dos tiempos: el primero para 

trabajar tareas de lápiz y papel de manera individual, en pares o en grupo, según fuera el 

caso y un segundo momento, para realizar actividades de role playing como: ir de compras, 

de viaje, cocinar, etc. De modo que, en la tabla 11 se muestra un ejemplo de las actividades 

realizadas en el programa cognitivo - social. Además, se proporciona material de ejemplo 

en el Anexo 4. 
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Tabla 11.  

Ejemplo de actividades del programa de intervención grupal cognitivo – social. 

No. de 

sesión 

Nombre de 

actividad 

Descripción general Procesos 

cognitivos 

implicados 

Material 

1 La lista del 

mercado 

Se presenta una serie de objetos 

relacionados a la categoría frutas y 

verduras en un mercado. 

Proporcionar a los participantes, listas en 

blanco. 

Anotar una serie de 5 productos y después 

intercambiarlas. 

De manera voluntaria se representa al 

vendedor y al consumidor (3 ejercicios). 

Deberán aplicar las estrategias de 

mnemotecnia, imaginería visual y 

categorías semánticas 

Retroalimentación de las actividades. 

 

 Frutas y 

verduras de 

plástico. 

Listas de 

papel. 

Lápices y/o 

colores. 

6 ¿Qué 

ocurre? 

Identificar los estímulos sonoros mientras 

se escucha una melodía con diversos 

instrumentos musicales. 

Discutir que instrumentos lograron 

identificar. 

Contar la cantidad de veces que aparece 

un estímulo visual (cangrejo) en un video 

sin audio. 

Discutir la cantidad de veces que se 

presentó el estímulo y discutir sobre el 

contenido (inicio, desarrollo y desenlace) 

del video. 

 

Identificar en una plantilla de estímulos 

visuales estrellas de seis picos, mientras se 

escucha audio del bosque y al mismo 

tiempo se identifican los sonidos. 

Atención: 

focalizada, 

sostenida, dividida. 

Computadora 

Proyector 

Bocina 

Audios (2). 

Video (1). 

Plantilla de 

estímulos 

visuales. 

Colores. 

Lápices. 

 

11 Mi 

actividad… 

Cada uno de los pacientes prepara el 

contenido de la sesión. 

Preparar tema sobre: aficiones, intereses, 

especialidad. 

Diseñar y organizar el tema para 20 

minutos de descripción. 

Preparar y/o diseñar material. 

Acudir con puntualidad a la sesión y llevar 

organizado tema y actividades a realizar 

con el resto del grupo. Explicar y resolver 

dudas acerca del tema expuesto. 

Identificar como surgen los intereses y 

motivaciones de cada una de las 

actividades. 

Funciones 

ejecutivas 

(planificación, 

control atencional, 

fluidez verbal, 

memoria de 

trabajo, inhibición, 

velocidad del 

procesamiento de 

la información, 

toma de 

decisiones). 

Cronometro 

Proyector 

Gises 

Pizarrón 
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Capítulo 6. Resultados y conclusiones 

Con el objeto de conocer la muestra estudiada, en primer lugar, se describen las 

características clínicas de los participantes. La muestra estuvo integrada por cinco 

participantes con diagnóstico de enfermedad cerebrovascular de tipo isquémico. 

Inicialmente, se encontró que existen alteraciones en procesos cognitivos similares, 

independientemente de la localización, extensión de la lesión y el tiempo de evolución de la 

enfermedad, es importante mencionar que todos los participantes tuvieron lesiones del 

hemisferio izquierdo y fueron corroboradas por estudios de neuroimagen. 

En el momento de la evaluación diagnóstica o test, el grupo se encontraba con una 

edad  �̅�= 60.6 años, escolaridad �̅� = 19.8 años y tiempo de evolución de la enfermedad �̅� = 

17 meses. Las lesiones ocurrieron en territorios cerebrales como: ganglios de la base, 

cerebelo, tálamo bilateral, atrium, giro temporal medio, arteria cerebral media izquierda en 

el segmento opercular y cortical (Ver tabla 12). 

Los factores de riesgo incluyen, hipertensión arterial n=3, diabetes mellitus n=1, 

hipercolesterolemia n=1 y consumo de alcohol n=2. Respecto a los síntomas emocionales 

en la evaluación diagnóstica, se encontró n =2 presentaban cuadros clínicos severos y n=3 

síntomas leves. En el caso de ansiedad n=2 no presentó sintomatología, n=2 con hallazgos 

leves y n=1 mostró niveles moderados de ansiedad. 
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. 

Así mismo, los resultados obtenidos de la evaluación cognitiva y de la 

sintomatología depresiva y de ansiedad fueron analizados mediante el paquete estadístico 

SPSS 21.0 para lo cual primero se revisaron los estadísticos descriptivos de medias y 

desviación estándar para cada grupo y posteriormente se realizó un análisis de las 

Tabla 12.  

Características sociodemográficas, factores de riesgo y localización de la lesión. 

Participante Edad 

x̄=60.6 

Sexo Escolaridad 

x̄=19.8 

 

Dominancia 

manual 

Estado 

civil 

Tiempo de 

evolución 

de la 

enfermedad. 

x̄= 17 

meses 

Factores de riesgo Localización 

de EVC 

isquémico 

A 64 M 20 Diestra Casado 24 meses Consumo de 

alcohol ocasional (2 

copas cada mes). 

Hipotensión 

arterial. 

Multiinfarto 

en ínsula 

posterior, 

atrium y 

circunvolución 

temporal 

media de lado 

izquierdo 

 

B 62 F 16 Diestra Separada 7 meses Diabetes mellitus 

tipo II. 

Tálamo 

derecho 

completo y 

tálamo 

izquierdo 

incompleto 

 

C 60 F 20 Diestra Casada 24 meses Hipertensión 

arterial. 

Núcleos de la 

base. 

 

D 54 M 16 Diestra Casado 24 meses Consumo de 

alcohol (5-8 copas 

cada semana). 

 

Cerebelo. 

E 63 M 27 Diestra Casado 6 meses Hipertensión 

arterial e 

hipercolesterolemia. 

Arteria 

cerebral media 

izquierda 

(ACMI) 

*nota: F = femenino M= masculino 
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diferencias entre grupos tanto en el test (evaluación diagnóstica) como en el retest, 

mediante la prueba t para grupos pareados, con una significancia < 0.05. 

Se eligió la prueba t, por ser una distribución de probabilidad que es utilizada 

cuando el tamaño de la muestra es pequeño (n<30) y existen varianzas homogéneas entre 

dos grupos ya sean independientes o relacionados. La prueba t pareada es útil para analizar 

el mismo conjunto de elementos que se midieron bajo dos condiciones diferentes, las 

diferencias en las mediciones realizadas en el mismo sujeto antes y después de un 

tratamiento o las diferencias entre dos tratamientos administrados al mismo sujeto 

(Sánchez, 2015).  

En este sentido se establecieron metas por parte del equipo multidisciplinario antes 

de la aplicación del programa de intervención que permitieron a corto y mediano plazo 

mejorar el desempeño de cada uno de los pacientes en el funcionamiento de actividades de 

la vida diaria. además, permitió al paciente y la familia identificar necesidades y al equipo 

de rehabilitación confirmar el éxito o avance de su tratamiento, lo cual ha sido señalado en 

la literatura, pues el planteamiento y seguimiento de metas u objetivos ayudan a motivar y 

mantener el compromiso a lo largo del tratamiento (pagan, ownsworth, mcdonald, et al., 

2015). 

A continuación, se describen las metas planteadas por cada uno de los especialistas 

del grupo multidisciplinario que se integraron en conjunto con los pacientes. En la primera 

fila se indica el nombre de la especialidad que integró las metas para cada uno de los 

pacientes con base en su impresión diagnóstica y de acuerdo con su área de experticia y en 

la primera columna se encuentran enunciados los pacientes con la denominación de la letra 

A a la E. 
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Asimismo, por cada encabezado de especialidad se desprenden dos columnas 

comparativas, de lado derecho se encuentran las metas planteadas antes de la aplicación del 

programa de intervención multidisciplinar y de lado derecho los logros obtenidos, como: el 

cuidado personal hasta la reinserción laboral (Ver tabla 13). 
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Tabla 13. 

Logro de metas del equipo multidisciplinario. 

Área Psicología clínica Neurología Medicina física y rehabilitación Neuropsicología Familia y paciente 

Paciente Metas Logros Metas Logros Metas Logros Metas Logros Metas Logros 

 

 

A 

 

Disminuir el 

nivel de estrés 

por medio de la 

intervención 

psicoeducativa. 

Aprendió a 

manejar su 

nivel de 

estrés 

mediante 

técnicas de 

respiración. 

Continuar con el 

tratamiento 

farmacológico. 

 

Educar o trabajó en la 

concientización sobre 

los factores de riesgo en 

actividades de buceo. 

Continuó su 

tratamiento 

farmacológico 

y optó por 

seguir 

realizando 

actividades 

académicas de 

investigación 

sin poner en 

riesgo su 

calidad de vida. 

Continuar con 

actividades de 

vida diaria. 

Continúo 

realizando de 

manera 

independiente 

actividades de la 

vida diaria. 

Conservar 

habilidades 

cognitivas. 

 

Entrenar en 

habilidades 

compensatorias 

para el proceso 

de memoria. 

 

Planificar y 

organizar las 

actividades de la 

vida diaria. 

 

Presentó mejoría en cada 

uno de los procesos 

cognitivos 

 

Logró hacer uso de 

técnicas compensatorias 

como el uso de listas, y el 

manejo del libro de 

memoria, que disminuyó 

los olvidos. 

 

Con el apoyo de alarmas, 

recordatorios y un 

pizarrón favoreció la 

organización de sus 

actividades de la vida 

diaria. 

 

Mejorar la 

comunicación 

cuando haya 

frustración ante 

actividades 

como compras. 

Por medio de los 

programas 

psicoeducativos 

mejoró la 

comunicación y 

la familia logró 

comprender los 

déficits de su 

familiar. 

B 

 

Mejorar la 

relación cuidador 

– paciente e 

incrementar la 

participación 

social. 

 

Logró 

mejorar su 

participación 

social, 

haciendo uso 

de primera 

instancia del 

teléfono, con 

familiares 

cercanos. 

Apegarse al tratamiento 

farmacológico y una 

dieta balanceada, para 

disminuir los riesgos 

vasculares. 

Consiguió con 

el apoyo de la 

familia mejorar 

los hábitos 

alimenticios en 

el hogar para 

reducir los 

riesgos 

vasculares. 

Realizar 

ejercicio físico y 

evitar una vida 

sedentaria. 

 

Hacer 

modificaciones 

ambientales 

para mejorar la 

eficacia de sus 

actividades de la 

vida diaria. 

 

 

Realizó de 

manera familiar 

rutinas de 

caminata por las 

tardes tres veces 

a la semana, lo 

que contribuyó a 

la movilidad. 

 

Se adecuó una 

habitación con 

mayor orden 

para hacer más 

eficientes las 

actividades de la 

vida diaria, 

como el baño y 

cambio de ropa. 

 

 

Mejorar la 

orientación, 

atención, 

memoria y la 

independencia 

funcional para 

actividades 

básicas de la 

vida diaria. 

De manera familiar se 

adquirió conciencia de 

las técnicas 

compensatorias, 

aprendieron a organizar 

el libro de memoria. 

 

Incorporaron el uso de 

agendas, calendarios y 

alarmas para las 

actividades de la vida 

diaria.  

Asimismo, adecuaron un 

espacio para la 

realización de tareas 

cognitivas y de esta 

manera disminuir 

estímulos distractores. 

Incrementar la 

independencia 

para 

actividades 

básicas de la 

vida diaria 

como: bañarse, 

cepillarse los 

dientes, 

preparar el 

desayuno. 

 

Adquirió mayor 

motivación para 

participar en 

actividades de la 

vida diaria. Fue 

capaz de realizar 

de manera 

independiente 

actividades de 

higiene y aliño. 

Así como 

participación en 

la preparación de 

alimentos. 
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Tabla 13 

Logro de metas del equipo multidisciplinario. 

Área Psicología clínica Neurología Medicina física y rehabilitación Neuropsicología Familia y paciente 

Paciente Metas Logros Metas Logros Metas Logros Metas Logros Metas  Logros 

 

C 

 

Proporcionar 

estrategias de 

afrontamiento 

ante la condición 

física. 

Logró 

mejorar su 

estado 

anímico 

respecto a las 

secuelas 

motoras y se 

incorporó a 

la realización 

de 

actividades 

como el 

tejido y 

labores del 

hogar. 

Continuar con las 

indicaciones 

farmacológicas (dosis y 

frecuencia del 

medicamento). 

 

Mejorar sus hábitos 

alimenticios. 

Continúo con 

sus citas 

médicas. 

 

Retomó sus 

citas con el área 

de nutrición del 

hospital. 

Generar en el 

hogar 

modificaciones 

ambientales 

(barandal, 

barras 

metálicas, 

acondicionar 

recamara en 

primera planta) 

para mejorar el 

desplazamiento 

y disminuir la 

fatiga física. 

 

Con el apoyo de 

la familia se 

adecuó una 

habitación en la 

planta baja 

favoreciendo el 

desplazamiento 

de la paciente 

por el hogar, 

además de 

instalar barras 

metálicas en 

áreas como el 

baño y 

barandales. 

 

 

Mejorar la 

atención y 

función 

ejecutiva 

(flexibilidad 

cognitiva, 

planeación). 

Logró mejorar su 

atención, mediante el uso 

de estrategias 

metacognitivas.  

Respecto a las funciones 

ejecutivas, se brindaron 

técnicas de resolución de 

problemas, 

autorregulación y 

autoinstrucciones. 

Mejorar el 

estado de 

ánimo, la 

comunicación 

con la pareja y 

disminuir los 

conflictos que 

han emergido 

tras el impacto 

de la 

enfermedad.  

El familiar que 

funge como 

cuidador 

primario logró 

modificar 

conductas de 

sobreprotección, 

que brindó un 

nuevo estilo de 

convivencia, 

participación y 

toma de 

decisiones. 

D Mejorar la 

relación cuidador 

-paciente. 

 

Incrementó 

la expresión 

de sus 

emociones y 

necesidades 

a su familia. 

Continuar con el 

tratamiento 

farmacológico y 

disminuir el consumo 

de alcohol. 

Mejoró la 

conciencia 

sobre el 

consumo de 

alcohol como 

un factor de 

riesgo asociado 

a un EVC 

isquémico. 

Asimismo, 

continuo con el 

tratamiento 

farmacológico. 

 

 

Mantener la 

actividad física 

y el autocuidado 

de manera 

independiente. 

Logró mantener 

su desempeño 

en actividades 

deportivas, 

además 

incrementó su 

participación en 

actividades de la 

vida diaria 

como: 

preparación de 

alimentos. 

Mejorar el 

lenguaje escrito 

y estimular los 

procesos 

cognitivos 

como: memoria 

y cálculo. 

Mejoró mediante el 

entrenamiento directo las 

habilidades de lecto – 

escritura y cálculo.  

En el caso de la memoria, 

fue capaz de hacer uso de 

técnicas de imaginería 

visual y el uso adecuado 

del libro de memoria. 

Mejoró el cálculo a 

través de la realización 

de compras y mayor 

participación en 

actividades del hogar. 

Incrementar la 

participación 

social. 

 

Incrementar la 

participación 

en el negocio 

familiar. 

Logró organizar 

reuniones con 

sus amigos más 

cercanos. 

La familia 

realizó 

concientización 

de la importancia 

de retomar 

actividades 

dentro del 

negocio familiar. 
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Tabla 13. 

Logro de metas del equipo multidisciplinario. 

Área Psicología clínica Neurología Medicina física y rehabilitación Neuropsicología Familia y paciente 

Paciente Metas Logros Metas Logros Metas Logros Metas Logros Metas Logros 

E 

 

Proporcionar 

estrategias para la 

disminución del 

estrés. 

Adoptó 

técnicas de 

respiración 

como 

estrategia 

para 

disminuir el 

estrés. 

Fue capaz de 

realizar un 

cronograma 

con 

actividades 

recreativas, 

que aplicó 

dos veces a la 

semana. 

Continuar con el 

tratamiento 

farmacológico y 

monitorear su 

recuperación para 

incorporarse a la vida 

laboral. 

 

Continuó con el 

tratamiento 

farmacológico, 

se realizaron 

ajustes y 

comenzó a 

integrarse en 

sus labores 

académicas. 

Incrementar el 

ejercicio físico, 

mejorar la 

alimentación y 

evitar el 

sedentarismo.  

Comenzó a 

realizar 

caminatas tres 

veces a la 

semana, así 

mismo, la 

familia logró 

modificar los 

hábitos 

alimenticios. 

Mejorar los 

procesos 

mnésicos y 

atencionales. 

Logró mejorar los 

procesos mnésicos 

haciendo uso de 

mnemotécnicas, 

imaginería visual, y el 

uso del libro de memoria. 

En el caso de la atención 

el uso de 

autoinstrucciones mejoró 

su desempeño. 

Mejorar la 

memoria, 

atención y 

disminuir la 

carga laboral. 

 

Reincorporarse 

a las 

actividades 

laborales. 

Se logró hacer 

conciencia de sus 

limitaciones y de 

su proceso de 

recuperación, por 

lo cual 

disminuyo su 

carga laboral 

para ir 

incorporándose 

gradualmente al 

trabajo. 
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A continuación, se muestra el perfil cognoscitivo grupal pre y post evaluación (ver 

tabla 14). Como se puede observar, los procesos cognitivos fueron beneficiados con la 

aplicación de la rehabilitación neuropsicológica integral. Los siguientes resultados pueden 

interpretarse como menores cuando se encuentran en percentiles de >10 a 30, medios de 40 

a 60 y máximos <60.   

Tabla 14.  

Perfil neuropsicológico grupal. 

 Test  Re – test 

Subprueba Media Percentil Interpretación  Media Percentil Interpretación 

Orientación 

Lugar 4.60 >10 Inferior  5.00 95 Máximo 

Lenguaje 

Fluencia y gramática 9.00 >10 Inferior  9.8 95 Máximo 

Repetición de logatomos 7.60 >10 Inferior  8.00 95 Máximo 

Repetición de palabras 9.80 >10 Inferior  10.00 95 Máximo 

Lectura de logatomos 5.40 >10 Inferior  6.00 95 Máximo 

Lectura de logatomos T 16.20 >10 Inferior  18.00 95 Máximo 

Lectura de textos 50.40 >10 Inferior  55.60 10 Mínimo 

Comprensión de logatomos 5.20 10 Mínimo  6.00 95 Máximo 

Comprensión de logatomos T 15.00 10 Mínimo  17.20 30 Límite 

Comprensión de frase y textos T 19.00 20 Mínimo  22.00 30 Límite 

Comprensión y realización de 

ordenes 
14.20 >10 Inferior  15.60 10 Mínimo 

Dictado de logatomos 5.60 >10 Inferior  6.00 95 Máximo 

Dictado de logatomos T 14.20 20 Mínimo  16.00 95 Máximo 

Denominación de imágenes 13.60 10 Mínimo  14.00 95 Máximo 

Denominación de imágenes T 39.00 10 Mínimo  41.60 95 Máximo 

Denominación escrita T 18.00 98 Máximo  17.60 30 Límite 

Praxias        

Gesto simbólico a la orden D 8.80 >10 Inferior  10.00 95 Máximo 
Gesto simbólico por imitación D 9.60 >10 Inferior  10.00 95 Máximo 
Gesto simbólico por imitación I 9.40 >10 Inferior  10.00 95 Máximo 
Imitación de posturas bilaterales 6.20 >10 Inferior  7.20 20 Mínimo 
Secuencia de posturas D 6.20 20 Mínimo  7.20 30 Límite 
Secuencia de posturas I 6.00 20 Mínimo  7.60 30 Límite 
Praxias constructivas copia 15.20 20 Mínimo  17.40 40 Medio 
Gnosias        
Imágenes superpuestas 17.20 10 Mínimo  19.20 40 Medio 
Imágenes superpuestas T 21.40 >10 Inferior  27.80 10 Mínimo 
Atención        
Dígitos de orden directo 4.60 20 Mínimo  5.20 60 Medio 
Clave de números 16.40 30 Límite  23.60 50 Medio 
Series de orden inverso 2.40 10 Mínimo  3.60 95 Máximo 
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Tabla 14.  

Perfil neuropsicológico grupal. 

 Test  Re – test 
Subprueba Media Percentil Interpretación  Media Percentil Interpretación 
Memoria        
Memoria de textos 9.50 10 Mínimo  13.25 50 Medio 
Memoria de textos con preguntas 15.25 30 Límite  18.25 60 Medio 
Memoria de textos diferida 8.75 >10 Inferior  13.00 60 Medio 
Memoria de textos diferida con 
preguntas 

14.50 30 Límite  18.25 60 Medio 

Cálculo        
Problemas aritméticos 3.80 >10 Inferior  6.40 40 Medio 
Problemas aritméticos T 6.60 10 Mínimo  12.20 60 Medio 
Funciones ejecutivas 
Dígitos de orden inverso 4.60 20 Mínimo  5.20 60 Medio 
Semejanzas – abstracción 8.80 40 Medio  10.60 60 Medio 
Cubos 3.20 30 Límite  4.80 40 Medio 
Cubos T 6.40 20 Mínimo  9.40 40 Medio 
Evocación categorial 16.80 30 Límite  23.00 60 Medio 

 

Como se menciona con anterioridad, de manera grupal todos los procesos 

cognitivos se encontraban con algún nivel de alteración. Sin embargo, se muestran cambios 

significativos (p < 0.05) en el post test, específicamente en dominios cognitivos como: 

lenguaje, praxias, memoria, cálculo y funciones ejecutivas. En la tabla 15 se representan las 

variables cognitivas estudiadas en el perfil y agrupadas por dominios cognitivos. 

Tabla 15.  

Desempeño por dominio cognitivo. 

Dominios cognitivos 

Media de grupo Significancia prueba 

T para datos pareados Test       Post test 

Total 11.64 13.28 0.000 

Orientación 10.27 10.87 0.228 

Lenguaje 10.34 11.04 0.034 

Praxias 8.80 9.90 0.000 

Gnosias 17.20 19.20 0.154 

Atención 7.80 10.80 0.064 

Memoria 12.16 16.64 0.000 

Cálculo 3.80 6.40 0.007 

Funciones ejecutivas  14.91 17.28 0.000 
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Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el apartado anterior, a continuación, 

se describen los déficits cognitivos hallados en el grupo antes de la aplicación de la 

rehabilitación neuropsicológica integral, así como los cambios obtenidos de manera 

cuantitativa después de esta. Cabe resaltar que, se encuentran agrupados por dominios 

cognitivos. 

El proceso de orientación mostró en la evaluación test, alteraciones en sus tres 

componentes (persona, tiempo y espacio), con mayores déficits en tiempo, específicamente 

para tres de los participantes con lesión multiinfarto, cerebelo y tálamo bilateral. Para la 

post valoración, mejoró el componente espacio y persona. Los pacientes con alteraciones 

neuropsicológicas en tiempo lograron apoyarse en estrategias externas. Sin embargo, las 

diferencias cuantitativas no fueron significativas.   

El lenguaje se encuentra beneficiado tras la aplicación del programa de intervención 

integral, en la evaluación post test, existe mejoría en la expresión, comprensión, lectura y 

escritura (copia, dictado) en los participantes A, B, C y E. Mientras que, en el caso del 

participante D se mantuvieron las capacidades del lenguaje expresivo y presentó mejorías 

leves en lectura y escritura.  

Asimismo, el dominio práxico en lo general presentan una estabilidad. Al realizar 

un análisis estadístico más fino de los resultados, se encontró que la base cinestésica se 

encuentra con déficits de manera grupal, esto se relaciona con las condiciones motoras y 

sensoriales de base que presenta el 60% de los pacientes, como: hemiplejia o disminución 

del tono muscular del hemicuerpo derecho. 

Con relación a la atención, en el perfil neuropsicológico se observan cambios de 

percentil de medios a máximos, esto se corrobora de manera clínica con el mantenimiento 
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de la atención, el span y atención dividida en la ejecución de tareas aplicadas en sesiones 

grupales.  Sin embargo, de manera cuantitativa este proceso no presenta cambios 

estadísticamente significativos, por lo tanto, se refiere conservada. 

Por otro lado, el cálculo mental es uno de los procesos cognitivos con mayor 

beneficio posterior a la aplicación del programa de rehabilitación integral. De manera 

grupal, los pacientes son capaces de dar solución a problemas aritméticos de: suma, resta, 

multiplicación y división, además mejoraron la rapidez con la cual llevan a cabo estas 

tareas, lo cual se refleja en el análisis cuantitativo. 

Respecto a la memoria verbal, los participantes en el test mostraban alteraciones en 

memoria espontanea. Posteriormente, en la evaluación post test, muestran mejorías 

significativas en los tres subcomponentes: codificación, almacenamiento y evocación de la 

información. Por otro lado, un análisis específico respecto a la memoria visual no muestra 

cambios significativos, pero funcionalmente se mantiene conservada. 

Finalmente, las funciones ejecutivas muestran cambios positivos en los 

subcomponentes de: inhibición, planificación, fluidez verbal y abstracción. Por su parte, la 

memoria de trabajo que forma parte del procesamiento ejecutivo no muestra valores con 

diferencias significativas, entre las evaluaciones test versus post test. No obstante, se 

mantiene conservado. Por otro lado, la velocidad del procesamiento como elemento 

transversal de los procesos cognitivos, también muestra diferencias significativas de 

manera mental y motora.  

En segundo lugar, se analizaron los resultados de la sintomatología depresiva y de 

ansiedad. Los resultados obtenidos en la evaluación diagnóstica o test para la 

sintomatología depresiva fueron moderados, especialmente para las participantes de sexo 
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femenino (40%) que además de presentar una alteración cognitiva, muestran un déficit 

motor, complicaciones familiares y/o laborales a causa de la instauración de la enfermedad.  

El impacto del EVC isquémico se caracterizó de manera grupal por: cambios en el 

estado de ánimo, llanto, irritabilidad, fatiga e incapacidad para decidir, que corresponden a 

sintomatología depresiva. En el post test estos síntomas disminuyen, obteniendo puntajes 

que en un inicio se ubicaban en 13.2 pasaron a 8, lo cual corresponde a percentiles con 

sintomatología leve. 

En efecto, cuantitativamente no cambia el criterio o nivel de sintomatología clínica 

y funcional. Sin embargo, esta diferencia de cinco puntos ubica a los participantes en una 

sintomatología que se relaciona más con la normalidad, lo cual muestra con mayor énfasis 

una mejoría para los pacientes que en un primer momento presentaron depresión moderada. 

 De manera similar, los estados de ansiedad se caracterizaron por ser más 

prominentes en los participantes con mayor escolaridad (60%) entre los principales 

síntomas se encontraron: el miedo a presentar otro EVC, incapacidad para el trabajo y 

alteraciones en el ciclo del sueño. De manera grupal, todos los participantes mencionan 

haber sentido inseguridad física e incapacidad para relajarse. 

 En la tabla 16 se muestran la puntuación de síntomas de ansiedad y depresión del 

grupo. Estos datos muestran ligeros cambios en las puntuaciones test y post test, razón por 

la cual la media del grupo es estable en la interpretación, normal para ansiedad y leve para 

depresión.  
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En lo que respecta al programa de intervención mediante el grupo cognitivo – 

social, evaluado mediante las modificaciones cualitativas realizadas a la escala MiDAS. En 

la figura 1 se puede observar de manera gráfica las diferencias pre, inter y post desempeño 

durante el desarrollo del grupo cognitivo y social. 

Como se mencionó con anterioridad, el desempeño de los participantes en este 

grupo fue evaluado en tres momentos: inicial, desarrollo y cierre. Estos momentos, fueron 

valorados por el aplicador de acuerdo con el nivel de desempeño de cada una de las 

siguientes dimensiones: compromiso, interés, participación y estado de ánimo en cada una 

de las sesiones. La evaluación de cada una de estas dimensiones es el resultado del 

promedio obtenido a lo largo del programa por los cinco participantes. Esta consistió en 

puntuaciones con un rango de cero a 100 puntos, donde cero significa ninguno o en 

absoluto, mientras que 100 indica un desempeño alto.  

 

Tabla 16. 

 Puntuación de inventarios de ansiedad y depresión de Beck. 
 Test  Re – test 

Inventarios Media DE Interpretación  Media DE Interpretación  

Ansiedad 13.60 9.9 Normal  8.6 9.2 Normal 

Depresión 13.20 9.8 Leve  8 9.2 Leve 
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A continuación, se describe el desempeño obtenido en cada una de las dimensiones 

evaluadas: compromiso e interés durante el primer periodo se mantuvieron arriba de la 

puntuación 50. El compromiso caracterizó al grupo desde la propuesta de intervención, 

quienes se mantuvieron con disposición en cada una de las actividades, acudieron a más del 

70% de las sesiones, con algunos retardos y falta de conciencia de la importancia de las 

tareas para el hogar.  

Mientras que, en la dimensión interés los participantes del grupo presentaron 

limitaciones para involucrarse en las actividades grupales, la actitud fue individualista, 

atendiendo sólo las indicaciones del aplicador, en promedio su valoración se ubicó en los 

50 puntos, al no presentar iniciativa para entablar una conversación y mostrar poco nivel de 

interés por las actividades asignadas. 

Posteriormente, durante el segundo y tercer periodo, los participantes mostraron 

mayor nivel de compromiso para desarrollar las tareas en el hogar, lo cual implica la 

Compromiso Interés Participación Estado de ánimo

Inicio 62 54 46 44

Desarrollo 81 72 70 52

Cierre 85 83 83 84
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Fig. 1 Resultados grupales del desempeño en el grupo cognitivo-social.  
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generalización de estrategias aprendidas hasta el final de la intervención (>80 puntos), 

mejoró la puntualidad y la conciencia de los déficits provocados por la enfermedad. 

En estos mismos periodos, el interés por las necesidades del grupo aumentó de 

manera gradual. Al final del periodo de intervención, los pacientes se caracterizaron por 

mostrar empatía, comportamientos de apoyo, compartieron experiencias sobre la solución 

de problemas cotidianos a los que se enfrentan y aumentó su gusto por desarrollar las 

actividades planteadas. 

Respecto a la dimensión participación, en la línea base se observó que había 

limitaciones individuales para iniciar y mantener una conversación entre los integrantes del 

grupo, además de baja disposición para trabajar de manera colectiva por lo que se 

obtuvieron puntajes promedios menores al 50. Esta situación fue en decremento en el 

segundo periodo, aumentando el nivel de confianza entre los participantes. 

En la tercera etapa, los pacientes podían mantener conversaciones sobre asuntos 

personales y compartir experiencias sobre: viajes, recetas, procedimientos respecto a las 

adaptaciones físicas realizadas en el hogar después de la lesión e intercambio de teléfonos 

para mantener la comunicación fuera del espacio de rehabilitación. 

En el caso de la dimensión estado de ánimo, durante el primer y segundo periodo no 

hubo diferencias significativas, con frecuencia mostraron tristeza, desánimo, 

comportamientos apáticos y actitudes de enojo, frustración y silencios prolongados ante 

temas como: las secuelas de la enfermedad y la adaptación a un nuevo estilo de vida, 

ubicándose de manera grupal en puntajes menores de 52 puntos. 
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Finalmente, en el tercer periodo de intervención, el grupo mostró mayores signos de 

aceptación de la enfermedad, alegría, sonrisas y buen humor, así como entusiasmo ante los 

retos que se planteaban en cada una de las actividades, fueron capaces de hablar frente al 

grupo sobre sus sentimientos respecto a su condición física, cognitiva, familiar y laboral 

después de la enfermedad.  

Por otro lado, con el objeto de evaluar el programa de rehabilitación desde una 

perspectiva externa o familiar, se aplicó antes y después de las intervenciones individuales 

y grupales el inventario de Mayo – Portland (MPAI-4), debido a que es un instrumento que 

considera y ofrece resultados integrales que implican constructos físicos, cognitivos, 

emocionales, comportamentales y sociales en tres subpruebas: capacidad, adaptabilidad y 

participación, mediante la información del familiar o cuidador primario. Los resultados del 

grupo en este inventario se promediaron y pueden observarse en la tabla 17. 

Tabla 17.   

Inventario de Mayo Portland (MPAI-4). 

 Test  Re- Test 

Subprueba Media  Interpretación 

 

Media Interpretación 

Capacidad 

(cognitivo) 
56.8 

Moderado- 

Severo 
48.6 Leve- Moderado 

Adaptabilidad 

(funcional) 
52.6 

Moderado- 

Severo 
50.4 Moderado-Severo 

Participación 

(social) 
53.6 

Moderado- 

Severo 
45.8 Leve-Moderado 

Total 
56 

Moderado- 

Severo 
50.8 Moderado-severo  

 

De acuerdo con este inventario, los aspectos que integran la dimensión de capacidad 

son: sensoriales y cognitivos. El primero hace referencia a la facultad de movilidad o 

desplazamiento de manera independiente, coordinación en manos, audición y visión. En lo 
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que concierne a los aspectos cognitivos se incluye la dificultad en la comunicación verbal y 

limitaciones para concentrarse, atender, memorizar y resolver problemas. 

Derivado de la intervención, en este inventario se observó que, durante la etapa 

inicial el grupo mostró limitaciones de moderadas a severas, que en promedio 

comprometían autonomía personal en el 75% de las actividades diarias. Posteriormente a la 

implementación del programa integral de rehabilitación, se incrementaron las capacidades 

cognitivas, mientras que las derivadas de los aspectos sensoriales se mantienen con leves 

alteraciones y se muestra mejoría en la independencia funcional, esta última disminuyo en 

un 35%.  

En el caso de la dimensión adaptabilidad, los participantes mostraron al inicio y 

final de la intervención, una condición que va de moderada a severa en aspectos como: 

tensión, miedo, pesadillas, recuerdos estresantes, pesimismo, preocupación, autocritica, 

dolores de cabeza frecuentes, cansancio y problemas físicos. Es decir, mantiene dificultades 

importantes para adaptarse a la enfermedad a pesar de los meses y años de evolución. 

Por el contrario, las habilidades de participación han mejorado considerablemente, 

pasando de ser severas a leves, en aspectos como: iniciativa, contacto social con personas 

que no son familiares, recreación, cuidado personal, independencia y quehaceres 

domésticos, en menor medida el manejo y administración monetaria, así como el uso del 

transporte, este último aspecto se relaciona con las secuelas motoras e impedimentos físicos 

que presentan los pacientes. 

En resumen, los resultados de este inventario muestran que existen cambios 

importantes en dos dimensiones: capacidad (cognitiva) con una diferencia de 8.2 puntos 

menos de la valoración inicial, es decir, una interpretación de severa a leve. Y en 
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participación, con puntuaciones menores a las iniciales, una diferencia de 7.8 que coloca al 

grupo con limitaciones leves y que anteriormente eran severas. Finalmente, existen cambios 

menores en adaptabilidad, situación que vislumbra la incapacidad de los participantes para 

aceptar un estilo distinto de vida al que se encontraban acostumbrados. 

Capítulo 7.  Discusión 

El objetivo de esta investigación fue disminuir o detener las secuelas cognitivas 

asociadas a la instauración de una enfermedad cerebrovascular isquémica en un grupo de 

personas de mediana edad. Estos aspectos, fueron intervenidos por un equipo de 

especialistas de manera integral y multidisciplinar. 

Tal como refiere la literatura, durante la evaluación diagnóstica todos los 

participantes presentaban déficits cognitivos en al menos un dominio (Lindén, Skoog, 

Fagerberg, et al., 2004; Pigretti, et al., 2019). Desde la década de los 90’s se han realizado 

estudios para determinar los criterios neuropsicológicos diagnósticos para esta enfermedad; 

sin embargo, la variabilidad clínica ha sido una limitante, por lo que se han establecido 

criterios como los de la Asociación Americana de Psicología (por sus siglas en inglés APA, 

2014). 

Estos criterios se basan en hallazgos de neuroimagen y su relación con los 

problemas cognitivos, en este sentido se asigna un diagnóstico probable de: trastorno 

neurocognitivo vascular leve. Por otro lado, sintomatología severa de demencia vascular 

debe cumplir con dos o más eventos cerebrovasculares o lesiones vasculares en zonas 

estratégicas del cerebro, cambios de personalidad y déficits cognitivos, especialmente: en 

función ejecutiva y lentificación motora. 
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En el caso del grupo de estudio, los procesos cognitivos alterados en el test son de 

predomino mnésico y ejecutivo, con sintomatología depresiva y de ansiedad de leve a 

moderada. En este sentido, la aplicación de programas integrales suele ser una opción con 

resultados positivos para detener el deterioro cognitivo y no progresar a patologías graves 

como lo es la demencia vascular (Planton, et al., 2012; Bo, et al., 2019), ya que esta 

sintomatología es referida en el 20 a 30 % de los sobrevivientes de EVC, posterior a tres 

meses del desarrollo de la enfermedad (Muñoz-Pérez y Espinosa-Villaseñor, 2016).  

Asimismo, los alcances al incorporar más de tres especialistas en el proceso de 

rehabilitación se apoyan de otros estudios que han obtenido un impacto positivo (Cicerone, 

et al., 2011; Noe-Sebastian, et al., 2017; Longoni, Ramos, y Arango, 2019).    

Los programas de rehabilitación neuropsicológica y/o de estimulación cognitiva, 

también conocidos como no farmacológicos, son cada día más reconocidos por su eficacia, 

al tener como fundamento la plasticidad neuronal, así como, el mantenimiento y 

fortalecimiento de la reserva cognitiva, pues promueven: la neurogénesis, sinaptogénesis, 

diferenciación neuronal y crecimiento dendrítico frente a lesiones como el EVC isquémico 

(Farokhi-Sisakht,  Farhoudi, Sadigh-Eteghad, et al., 2019, Storner, et al., 2020). 

En este contexto, los resultados obtenidos en dichas investigaciones afirman que 

existen cambios significativos después de la aplicación de la rehabilitación 

neuropsicológica integral. De manera particular como se muestra en la literatura, los 

dominios cognitivos que mejoran con la aplicación del programa de rehabilitación son 

predominantemente: la velocidad del procesamiento de la información, memoria y función 

ejecutiva  (Cicerone, et al, 2011; Loetscher, Potter, Wong, et al., 2019; Yang, Yi-Ming, 
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Zhao, et al., 2020). Sin embargo, en el presente estudio se encontraron cambios 

estadísticamente significativos para los dominios de: lenguaje, praxias y cálculo.  

Al respecto Ferreira (2014) refiere en sus investigaciones que estos dominios se 

mantienen y comienzan a presentar cambios alrededor de los 65 años, en el caso de 

lenguaje la denominación y fluencia son los subcomponentes con mayor deterioro al inicio 

de este periodo cercano a la vejez, mientras que la ejecución en tareas praxias comienza a 

tener déficits en velocidad del procesamiento motor.  

En lo concerniente al cálculo se mostró con impacto negativo resultado de los 

déficits de otros dominios cognitivos, tales como: la memoria, atención y función ejecutiva 

(memoria de trabajo). Por otro lado, los procesos que se mantienen como es el caso de la 

atención, la literatura menciona que no hay evidencia convincente para los efectos que 

puede tener la rehabilitación neuropsicológica sobre este proceso (Loetscher, Potter, Wong, 

et al., 2019). 

Asimismo, las diferencias no significativas en orientación se correlacionan 

anatómicamente con diversas regiones cerebrales, especialmente cuando existen lesiones 

múltiples, tal es el caso del participante A. De igual forma, dicho proceso puede verse 

afectado por lesiones focalizadas como ganglios de la base, corteza orbitofrontal y áreas del 

sistema límbico, por ejemplo: tálamo (Schnider, 2000), características que presenta el grupo 

de estudio. 

Ante estos hallazgos y el análisis cuantitativo realizado, el proceso cognitivo de 

memoria se mantiene con la aplicación de estrategias compensatorias, como: el libro de 

memoria (Sohlberg y Matter, 1989). Cabe señalar, que este proceso es sensible a lesión 

cerebral, independientemente de factores cognitivos que podría proteger al cerebro ante una 
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lesión, como: el nivel educativo, la edad o el nivel de inteligencia (Benton, Van Allen y 

Fogel, 1964; Dixon, Frias y Bäckman, 2001; Garret, Grady, Ch y Hasher, 2010).   

Existe evidencia sobre el impacto postivo de las estrategias compensatorias en 

personas con problemas de memoria, no solo a nivel cognitivo sino tambien afectivo. Frias 

(2013) refiere que, la aplicación de estas estrategías mejora la autorregulación emocional 

ante las perdidas, reduce el estrés, niveles de ansiedad y ayuda a los sujetos a adaptarse a un 

nuevo estilo de vida, especialmente a aquellos con limitaciones funcionales. 

Por otro lado, Benton, et al., (1983) afirman que el bajo desempeño en el proceso de 

orientación es capaz de predecir estados iniciales de deterioro cognitivo. Mientras que, en 

casos más severos su alteración puede ser un síntoma clínico de demencia de tipo vascular, 

lo cual a través del programa de rehabilitación neuropsicológica aplicado permitió 

disminuir y mantener los procesos cognitivos, así como adoptar nuevas estrategias para 

compensar los déficits. 

Respecto al dominio gnósico, a pesar del mantenimiento del proceso cognitivo, 

clínicamente se refieren errores grupales en la exploración adecuado de tareas como 

imágenes superpuestas, esto se relaciona con los hallazgos reportados por Ferreira (2014), 

sobre las afectaciones cognitivas relacionadas a la mediana edad en el procesamiento de 

tipo visual y el funcionamiento ejecutivo frontal, este último debido a la falta de estrategia 

para la exploración visual. 

En resumen, resultado de la aplicación del programa de rehabilitación, los 

participantes mantienen y/o mejoran el estado cognitivo independientemente de las 

diferencias en la localización de la lesión, el tiempo de evolución de la enfermedad y la 

edad,  pues tal como lo menciona la literatura, con este tipo de intervención es posible 
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recuperar y compensar funciones cognitivas después de dos o más años de haber padecido 

un EVC isquémico (Cicerone, et al., 2011; van Heugten, 2017). 

Estos hallazgos positivos, también se relacionan con las características del grupo, 

como: el nivel de escolaridad �̅� = 19.8 años, factor importante en la creación de reserva 

cognitiva (RC). Cabe resaltar que, 60% de los participantes sigue realizando actividades 

relacionadas a sus especialidades académicas, a pesar de que el 40% de estos no se 

encuentra laborando de manera formal, estás actividades se enfocan a la enseñanza, 

investigación, diseño y construcción de productos ecológicos. 

Teniendo en cuenta estos comportamientos, el 80% de los participantes conservan 

hábitos como: la lectura, escritura, escuchar música, cocinar, prácticas deportivas (tenis, 

caza y ejercicio cardiovascular) y actividades que promueven su creatividad como el tejido. 

Estos efectos de reserva cognitiva y reserva cerebral (mayor número de redes cerebrales y 

sinapsis) son elementos capaces de proteger la instauración de demencia vascular (Meng y 

D' Arcy, 2012; Shin, et al., 2020).. 

Estos resultados son relevantes, debido a que la sinergia de estos dos factores y la 

inclusión al programa de rehabilitación integral han permitido a los participantes ser más 

resistente a los efectos de la patología y la edad para hacer frente a cuadros demenciales, 

puesto que dos participantes muestran mayor riesgo por la localización de la lesión: tálamo 

bilateral y multiinfarto cerebral. En este sentido, tomar en cuenta la reserva cognitiva en los 

programas de rehabilitación cognitiva individual permiten prolongar el envejecimiento 

saludable (Stern, 2012).  

Por otro lado, el efecto del grupo de estimulación cognitiva y social como parte de 

un programa integral de rehabilitación, permitió regular emociones, hacer uso de técnicas 
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cognitivas que de manera simultánea brindaron seguridad, tranquilidad y mejores 

aprendizajes en situaciones sociales reales que emergen de la misma interacción del grupo 

(Tirapu-Ustárroz, Maestú, González, et al., 2008).  

De manera similar, Lubrini, et al., (2009), hacen énfasis en los beneficios que se 

obtienen tras la aplicación de la intervención cognitiva – social, como: la elaboración y 

concientización de un plan de vida posterior a la lesión cerebral y el beneficio de manera 

complementario a la rehabilitación cognitiva individual, con mejorías en dominios 

neuropsicológicos como: memoria, atención y función ejecutiva, tal como se muestra en la 

presente investigación. 

Asimismo, los resultados emocionales obtenidos se relacionan con los hallazgos en 

la literatura (Hackett et al., 2014; Mimentza y Quemada, 2017). Se reportó sintomatología 

depresiva que se caracteriza por: aislamiento social, incontinencia emocional y apatía. 

Como se mencionó con anterioridad, todos los participantes presentan lesiones con 

predominio del hemisferio izquierdo, mecanismo que subyace el desarrollo de depresión 

(Longoni, Ramos, y Arango, 2019). 

Longoni menciona que, a diferencia de la depresión la sintomatología ansiosa 

actualmente no presenta evidencia sobre el correlato anatómico y su relación con los 

síntomas. Sin embargo, la literatura refiere que se desarrolla en personas jóvenes y 

funcionalmente activas, características que el grupo presenta, cabe recordar que antes de la 

instauración de la enfermedad, desarrollaban actividades relacionadas a su profesión y su 

media de edad es de 60.6 años, es decir, una antesala a la vejez. 

A manera de conclusión podemos afirmar que, los hallazgos encontrados en este 

tipo de intervención coinciden con la literatura, ya que el grupo mejora su capacidad para 
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identificar sus limitaciones cognitivas y sociales, es decir, las conductas se caracterizaron 

por ser de afrontamiento (Tirapú-Ustárroz, Martínez, Casi, et al., 1999).  

Por su parte la familia reportó la adopción de estrategias de afrontamiento y 

compensatorias de modo que, el programa de estimulación cognitivo y social parece tener 

un impacto positivo que, estimula la capacidad para resolver problemas, mejora la 

comunicación, mantiene la iniciativa, aumenta el contacto social con personas que no son 

familiares y las actividades de tiempo libre y recreación. 

Por otro lado, las familias también fueron beneficiadas por la intervención 

psicoeducativa, esta proporcionó a los involucrados información específica por medio de 

los especialistas que formaron parte del programa de rehabilitación en diferentes áreas de 

experticia (neurología, psicología clínica, medicina de rehabilitación y neuropsicología).  

Su aplicación mejoró la relación y comportamiento con sus familiares, el cuidado 

físico al realizar modificaciones ambientales en el hogar y mejor adherencia al tratamiento 

farmacológico, creación de hábitos alimenticios saludables y aumento de la asistencia a los 

servicios médicos. (Godoy, Eberhard, Abarca, et al., 2020). 

De esta forma, este tipo de intervenciones son una herramienta útil para mejorar la 

calidad de vida tanto del paciente como de la familia y/o cuidador, no obstante, el reto sigue 

presente de cómo garantizar que las estrategias proporcionadas mediante la intervención 

neuropsicológica logren ser adoptadas como parte de un nuevo estilo de vida.  

En este contexto, se requiere que las instituciones de salud amplíen sus horizontes 

para dar seguimiento integral a esta población, que en la adultez media están incrementando 
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su vulnerabilidad, engrosando las filas de los problemas de salud pública, así como, el 

decremento del bienestar social. 

Capítulo 9. Limitaciones del estudio 

Con el objetivo de aportar datos cuantitativos significativos, es importante aumentar 

la muestra para próximos estudios, tener grupos con lesiones localizadas en territorios 

vasculares similares para homogenizar el contenido de las sesiones grupales (cognitivo-

sociales), ampliar el tiempo de intervención y el número de sesiones individuales, grupales 

y psicoeducativas. 

Asimismo, se recomienda incorporar otros servicios como: Psiquiatría, Terapeutas 

de Lenguaje y Ocupacionales, Trabajadores Sociales y especialistas en Nutrición, con el 

objetivo de incrementar el contenido de las sesiones de psicoeducación y disuadir ideas o 

conductas que puedan impactar de manera negativa sobre el tratamiento farmacológico y no 

farmacológico (rehabilitación). 

Es fundamental incorporar el servicio de neuropsicología en los sistemas de salud 

públicos y privados, el cual en la medida de lo posible deberá contar un espacio específico 

para diseñar e implementar este tipo de actividades, así como dar seguimiento a largo plazo 

a este tipo de pacientes. 

Finalmente, es recomendable generar guías y recursos informativos para 

concientizar a los derechohabientes y personal sobre los efectos adversos de la EVC 

isquémica (emocionales, cognitivos y motores). Generar espacios dentro del hospital para 

mejorar el rendimiento cognitivo de personas con daño cerebral y acompañar a las familias 

en el proceso de afrontamiento. 
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Anexo 2 Adaptación de escala MiDAS. 

1. Nivel de compromiso 

• El participante muestra asistencia a las sesiones. 

• El participante llega con puntualidad a cada una de las sesiones. 

• El participante cumple con las tareas que se le otorgan. 

Ninguno, en 

absoluto 

 Alto  

 

0  100 

 

2. Nivel de interés 

• El participante muestra interés en las actividades que se desarrollan a lo 

largo de la sesión. 

• El participante se interesa por los compañeros de grupo. 

• El participante atiende a las indicaciones del moderador. 

Ninguno, en 

absoluto 

 Alto  

 

0  100 

 

3. Nivel de participación 

 

• El participante es capaz de iniciar una conversación con el grupo. 

• El participante mantiene y es capaz de finalizar una conversación con los 

demás integrantes del grupo. 

• El participante se encuentra con disposición para participar en las 

actividades. 

Ninguno, en 

absoluto 

 Alto  

 

0  100 

 

4. Estado de ánimo 

• El participante se encuentra sereno y apacible ante las actividades. 

• El participante se muestra entusiasta ante las actividades. 

• El participante muestra humor, alegría, sonrisas. 

 

Ninguno, en 

absoluto 

 Alto  

 

0  100 
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Anexo 4 Programa de intervención grupal cognitivo – social. 

No. 

de 

sesión 

Nombre de 

actividad 

Descripción general Procesos 

cognitivos 

implicados 

 

Material 

1 ¿Qué es y cómo 

funciona la 

memoria? 

Describir de manera breve y clara los diferentes tipos de memoria. En 

parejas se realizar ejercicios de mnemotecnia, imaginería visual y categorías 

semánticas. 

Memoria verbal, 

atención y 

comprensión del 

lenguaje. 

Textos (poemas 

cortos) 

Lista de palabras 

 

Se presenta una serie de objetos relacionados a la categoría frutas y verduras 

en un mercado. 

Proporcionar a los participantes, listas en blanco. 

Anotar una serie de 5 productos y después intercambiarlas. 

De manera voluntaria se representa al vendedor y al consumidor (3 

ejercicios). 

Deberán aplicar las estrategias aprendidas en el primero momento. 

Retroalimentación de las actividades. 

 

Frutas y verduras de 

plástico. 

Listas de papel. 

Lápices y/o colores.  

2 Coordinación de 

movimientos. 

Explicar a los participantes en qué consisten las praxias. 

Realizar concientización de las limitaciones contralaterales a la lesión 

vascular y la espasticidad del movimiento. 

Posteriormente se realizan ejercicios simples como: movimiento de 

muñecas, dedos, brinda una pelota que los pacientes, avientan, atrapan y 

aplastan con las palmas de las manos. 

Se realizan gestos y caras de manera seriada. 

Se muestra una presentación con la lengua de señas mexicana, en la cual los 

participantes tienen que deletrear su nombre con ambas manos (según sea el 

caso). Finalmente, tendrán que deletrear de manera individual alguna frase o 

palabra al grupo y grupo crear una señal de saludo y despedida. 

 

 

 

 

Praxias aleatorias e 

ideacionales, 

melodía cinética y 

cinestésica.   

Pelota con textura. 

Proyector y papel 

bond. 
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No. 

de 

sesión 

 

Nombre de 

actividad 

 

Descripción general 

 

Procesos 

cognitivos 

implicados 

 

 

Material 

 

3 

 

Reconocimiento 

 

Explicar a los integrantes del grupo los acontecimientos que surgen de la 

instalación de una EVC y su relación con el dominio gnósico. 

Se mostrarán una serie de fotografías y pinturas que se encuentran en 

perspectivas no convencionales. 

Tras 5 minutos de observación tendrán que identificar los elementos que 

conforman la imagen. 

Consecutivamente, se presentará en dos recipientes una serie de papelitos 

doblados que en su interior tienen escrito una palabra corta y otra larga. 

Se irán pasando los recipientes a cada uno de los participantes donde 

deberán tomar un papel de cada recipiente, sin ver lo que dice dentro. 

La instrucción consiste en cerrar los ojos y poner al frente la mano derecha 

y posteriormente la izquierda, de manera voluntaria uno de los participantes 

simulara escribir letra por letra en la palma de la mano de su compañero las 

palabras que contengan los papeles. 

Se comienza con la palabra más corta. 

El grupo tendrá que ir moderando la actividad 

Se realiza retroalimentación de la actividad. 

 

 

Rastreo visual 

Gnosias táctiles. 

 

Fotografías y 

material impreso. 

Lápiz sin punta 

2 recipientes  

20 papelitos con 

palabras de 4 y 5 

sílabas. 

4 Reforzar la 

memoria 

Realizar retroalimentación sobre las estrategias aprendidas durante la sesión 

1.  

Se realiza lectura de tres textos, para cada uno se aplica el mismo método. 

El moderado lee el texto.  

Posteriormente, se otorga un sobre a cada uno de los participantes, en el 

sobre se encuentra la misma lectura en fracciones (12) de manera 

desorganizada y con material de intrusión, este último, no corresponde con 

la lectura.  

Por consiguiente, los pacientes tienen que organizar el material. 

Finalmente, se discute la actividad. 

A manera de retroalimentación, se corrigen de manera grupal los errores, 

además se discuten las limitaciones o dificultades que han encontrado en la 

aplicación de las estrategias aprendidas en la vida diaria. 

Comprensión del 

lenguaje, atención, 

lectura, memoria 

verbal. 

Lecturas adecuadas 

con el gusto e 

interés del grupo. 

 

Primera lectura: tres 

párrafos con una 

extensión promedio 

de 6 línea cada uno. 

Segunda lectura: 

cinco párrafos. 

Tercera lectura: 

Seis párrafos.  

Sobres con lecturas. 
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No. 

de 

sesión 

 

Nombre de 

actividad 

 

Descripción general 

 

Procesos 

cognitivos 

implicados 

 

 

Material 

 

5 

 

A contra tiempo 

 

Reflexiones y retroalimentación sobre las actividades, refuerzo del uso 

de la libreta de memoria. 

Proyección de un video de papiroflexia, se repite en dos ocasiones, los 

participantes pueden dibujar o escribir y se trabaja en binas. 

Posteriormente se les proporciona, lápiz, tijeras y hojas de colores. 

Sin apoyo visual ni instruccional, los participantes tienen que recordar 

los pasos que se mostraron en el video. Se enfatiza en la necesidad de 

realizar con rapidez la actividad. 

Cuando todos los participantes hayan terminado, se vuelve a proyectar el 

video para retroalimentar y corregir la actividad. 

 

Se trabaja individualmente y se proyecta la imagen de algunas figuras 

hechas con palillos de cocina, el paciente debe copiar y seguir las 

instrucciones, por ejemplo: 

Instrucción para pez: sólo se deben mover tres palillos y el pez debe 

nadar en sentido contrario. 

 

 

 

 

Visuoconstrucción 

y memoria de 

trabajo. 

 

Video 

Hojas de colores 

Tijeras 

Lápices 

Palillos 

 

6 ¿Qué ocurre? Identificar los estímulos sonoros mientras se escucha una melodía con 

diversos instrumentos musicales. 

Discutir que instrumentos lograron identificar. 

Contar la cantidad de veces que aparece un estímulo visual (cangrejo) en 

un video sin audio. 

Discutir la cantidad de veces que se presentó el estímulo y discutir sobre 

el contenido (inicio, desarrollo y desenlace) del video. 

Identificar en una plantilla de estímulos visuales estrellas de seis picos, 

mientras se escucha audio del bosque y al mismo tiempo se identifican 

los sonidos 

Atención: 

focalizada, 

sostenida, dividida. 

Computadora 

Proyector 

Bocina 

Audios (2). 

Video (1). 

Plantilla de 

estímulos visuales. 

Colores. 

Lápices. 
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No. 

de 

sesión 

 

Nombre de 

actividad 

 

Descripción general 

 

Procesos 

cognitivos 

implicados 

 

 

Material 

 

7 

 

Velocidad  

 

Se inicia la actividad con una serie de rompecabezas, las actividades se 

trabajan en pares y con límite de tiempo. 

1er momento = 6 minutos. 

2do momento = 8 minutos. 

3er momento=10 minutos. 

Se preparan rompecabezas de 9, 16 y 25 pzs estos se construyen en tres 

momentos. Se comienza la actividad con los rompecabezas de 9 pzs y 6m de 

tiempo hasta el mayor número de pzs y tiempo. gana la bina que tenga 

mayor número de piezas. 

Se otorgan 5 papeles con números y letras dentro de un sobre. 

Cada papel representa un país, bebida, lugar, una flor o fruta y un nombre 

propio.  

Los participantes tendrán que ordenar y codificar la información de los 

papeles, por ejemplo: 044TCC5R1 = C05T4 – R1C4 = Costa Rica. 

Se anota el tiempo en que las binas logran resolver cada uno de los 

ejercicios. 

Retroalimentación de la actividad e identificación de las actividades de la 

vida diaria que ahora conllevan mayor demanda de tiempo. Reflexiones. 

 

 

Visuoconstrucción, 

Velocidad del 

procesamiento de 

la información. 

Memoria de 

trabajo, 

flexibilidad 

cognitiva. 

 

Rompecabezas 9, 

16 y 25 piezas (se 

realizó impreso, 

tomando en cuenta 

los intereses, gustos 

y cultura del grupo). 

5 sobres. 

15 papeles con 

letras y números. 

 

8 ¿Cómo lo hacemos? Se proporciona a los pacientes una hoja cuadriculada.  

A manera de proyección se presenta un dibujo sobre una base cuadriculada, 

que los participantes copian basándose en la base cuadriculada.   

Posteriormente, se presentan 20 tarjetas al centro del espacio de atención, 

los pacientes tienen que tomar una tarjeta a la vez, este material contiene 

instrumentos de: cocina, jardinería, higiene personal, personajes famosos, 

frutas, verduras, etc. 

El paciente tiene que realizar articulaciones motoras necesarias y sin sonido 

para que el resto del grupo logre identificar en que consiste el contenido de 

su tarjeta. Se le proporciona a cada paciente 4 trozos de papel para realizar 

pulseras usando técnicas de papiroflexia, esta actividad se realiza en grupo y 

al final se comparten las pulseras realizadas. Se realiza retroalimentación de 

la actividad. 

Melodía cinética y 

cinestésica. 

 

Hojas 

cuadriculadas. 

Proyector. 

Lap-top. 

Imagen sobre base 

cuadriculada. 

20 tarjetas con 

estímulos visuales. 

Trozos de papel de 

diferente color. 
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No. 

de 

sesión 

 

Nombre de 

actividad 

 

Descripción general 

 

Procesos 

cognitivos 

implicados 

 

 

Material 

 

9 

 

¿Qué es esto? 

 

Se muestra a los participantes 15 fotografías de personajes famosos de 

su época y se les pide que identifiquen y discutan sobre lo que saben del 

personaje. 

Se escucha el inicio (máximo 1m) de 10 canciones de artistas 

reconocidos y clásicos, los participantes tendrán que identificar de quién 

se trata además de recordar el nombre o tema de la canción. 

En una caja se preparan 25 objetos de uso común y/o infrecuentes como: 

conchas de mar, caracoles, plastilina, hilos, biberón, bolsas pequeñas 

con diferentes tipos de semilla, gomas, naranja, limón, toronja, agujas, 

aros, ganchos, etc. 

La caja se encuentra al centro del grupo, de manera voluntaria los 

participantes tendrán que acercarse e ir sacando 5 objetos, uno a la vez, 

ellos deben tener los ojos vendados e identificar de manera táctil de que 

objeto se trata, además de mencionar las características, uso, olor, sabor, 

color, etc. 

 

 

 

Gnosias visuales, 

auditivas y táctiles. 

 

Material impreso. 

25 objetos 

Caja amplia 

10 ¿Qué hacer con lo 

que hay?? 

De manera previa se solicita a cada uno de los pacientes que lleven una 

receta de cocina que no hayan preparado de manera escrita o impresa. 

Para dicha actividad, los participantes comparten la receta con otros 

miembros del grupo, explicando cómo es que se realiza, de dónde 

proviene el platillo, el material que ocuparan y en donde lo pueden 

encontrar, así mismo explican como buscaron y encontraron dicha receta 

y porque les llamó la atención. Se pide que compartan su receta e 

intenten realizarla en cada uno de sus hogares con el apoyo necesario. 

Se muestran una serie de imágenes o productos (papas, foco y alambre 

de cobre) y se les pregunta a los pacientes que podrían realizar con dicho 

material se realizan 8 ejercicios. 

Finalmente, se muestran fotografías de objetos aislados, por ejemplo: 

una llave. 

De manera grupal, dan 5 usos distintos, en este caso, al de abrir una 

cerradura. 

Planeación, 

memoria de 

trabajo, 

pensamiento 

divergente, 

resolución de 

problemas, 

flexibilidad 

cognitiva. 

5 recetas. 

Proyector 

Computadora 

Presentación de 

imágenes y 

fotografías. 
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No. 

de 

sesión 

 

Nombre de 

actividad 

 

Descripción general 

 

Procesos 

cognitivos 

implicados 

 

 

Material 

 

11 

 

Mi actividad… 

 

Cada uno de los pacientes prepara el contenido de la sesión. 

Preparar tema sobre: aficiones, intereses, especialidad. 

Diseñar y organizar el tema para 20 minutos de descripción. 

Preparar y/o diseñar material.  

Acudir con puntualidad a la sesión y llevar organizado tema y 

actividades a realizar con el resto del grupo. 

Explicar y resolver dudas acerca del tema expuesto. 

Identificar como surgen los intereses y motivaciones de cada una de las 

actividades. 

 

Funciones 

ejecutivas 

(planificación, 

control atencional, 

fluidez verbal, 

memoria de 

trabajo, inhibición, 

velocidad del 

procesamiento de 

la información, 

toma de 

decisiones) 

 

. 

 

Cronometro  

Proyector 

Gises 

Pizarrón 

 

12 Retroalimentación 

atencional. 

Se muestra una plantilla con signos y letras, cada signo corresponde a 

una letra del abecedario, de manera individual cada participante debe 

descubrir el mensaje que se encuentra oculto. 

Se realiza retroalimentación sobre la actividad de manera grupal. 

Se proporciona a cada uno de los integrantes del grupo una sopa de 

letras. 

Mientras se realiza el ejercicio, frente a ellos se coloca un reloj y una 

serie de indicación que tendrán que cumplir. 

Por ejemplo: al minuto 2 escribe 5 frutas que no contengan la letra “a”. 

Focalización 

atencional, 

atención dividida. 

Plantilla con signos 

y letras. 

Sopa de letras. 

Reloj o cronometro. 

Indicaciones 

(pizarrón - gises). 

Colores 

Hojas blancas. 
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Anexo.  5. Resultados individuales de escala MiDAS adaptada.   
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Anexo 6. MPAI-4 
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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MORELOS 

FACULTAD DE PSICOLOGÍA 

MAESTRÍA EN PSICOLOGÍA 

 

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES 

 

Mi nombre es Nayely Yetlanezi Salazar Flores y estudio la Maestría en 

Psicología de la Universidad Autónoma del Estado de Morelos, en la Ciudad de 

Cuernavaca. 

Vamos a realizar un estudio que se llama “Rehabilitación neuropsicológica 

integral en adultos con enfermedad cerebrovascular isquémica.”, para ayudar a mejorar 

algunas funciones como: memoria, atención, lectura, escritura, cálculo, praxias, gnosias 

y función ejecutiva, así como a mejorar tu estado de ánimo y lograr que junto con otros 

especialistas como: el Médico en Rehabilitación, la Neuróloga, el Psicólogo y la 

Neuropsicóloga regreses con éxito a tus actividades de la vida diaria, este 

acompañamiento será realizado durante un año. 

Está enfermedad que presentaste cada vez es más común en personas jóvenes, en 

este hospital y alrededor del mundo. Por lo cual es importante atender a tus necesidades 

inmediatas, así como a las de tus familiares, por lo cual te citaremos dos veces a la 

semana, para realizar algunas actividades donde tendrás que: leer, escribir, escuchar con 

atención, memorizar, etc., para tratar de mejorar la funcionalidad, además tú y tu familia 

será apoyada por el personal de este hospital para enfrentar juntos los cambios que se 

han generado a causa de esta enfermedad. 

Por este motivo quiero saber si te gustaría participar en este estudio. Una vez que 

tú aceptes participar, se conversará con tus familiares /o apoderado para que ellos sepan 

de este estudio. No tienes que contestar ahora lo puedes hablar con tu familia y si no 

entiendes cualquier cosa puedes preguntar las veces que quieras y yo te explicaré lo que 

necesites. 

Si decides no participar en el estudio no pasa nada, tampoco se retirarán los 

servicios que ahora te son otorgados por este hospital. 

 

Si decides participar: 

1. Le pediremos a tu familia el apoyo necesario para trasladarse a este hospital con el 

objetivo de que acudas a los distintos servicios. 

2. No usaremos tus datos personales, para otros fines que no sean académicos o 

científicos, siempre salvaguardando tu identidad. 

3. Es importante que sepas, que tendrás acceso junto con tu familia a todos los 

resultados obtenidos, en los distintos cuestionarios, baterías y actividades realizadas. 

4. Así mismo, cualquier duda podrá ser atendida por el investigador a cargo y el 

equipo multidisciplinar con el cuál estarás acudiendo. 
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5. Es importante mencionar, que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el 

estudio, no habrá ningún problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en 

particular, tampoco habrá ninguna represalia o pérdida del servicio. 

6.  Si tu respuesta es aceptar participar en este proyecto, por favor marca el cuadro que 

dice SI QUIERO PARTICIPAR con tu huella dactilar y firma o escribe tu nombre 

sobre el renglón.  

7. En caso de aceptar recibirás una copia de dicho documento. 

 

 

Yo:______________________________________________________________

__ 

SI QUIERO PARTICIPAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma del investigador responsable:  
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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MORELOS 

FACULTAD DE PSICOLOGÍA 

MAESTRÍA EN PSICOLOGÍA 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Cuernavaca, Mor., a _______ de__________ del 20___ 

 

 

 

La presente investigación tiene como objetivo contrarrestar los efectos cognitivos y 

afectivos que se generan posterior a una enfermedad cerebrovascular (EVC) ya que ha 

incrementado su presencia en personas cada vez más jóvenes. Esto se logrará a través 

del trabajo de un equipo multidisciplinario, en el cual colabora la Neuróloga y Psicólogo 

del ISSSTE, donde además se incluirá a la familia o cuidadores primarios en un 

programa psicoeducativo que permitirá el conocimiento sobre la enfermedad y 

estrategias para afrontar los cambios. 

 

El trabajo será desarrollado en tres etapas: 

 

Primera etapa: Se evaluará mediante cuestionarios e instrumentos en papel y lápiz, los 

procesos cognitivos que podrían estar afectados como: atención, memoria, orientación, 

lenguaje, etc., así como, su desempeño en la realización de actividades de la vida 

cotidiana, el estado anímico del paciente y los cambios que se han generado en la 

dinámica familiar debido al padecimiento. 

 

Segunda etapa: Se diseñará y aplicará un programa individual y grupal para 

detener/disminuir las afectaciones asociadas a su enfermedad, cabe destacar que, de 

manera paralela se le brindará a la familia una sesión mensual de 60 minutos para 

brindarles estrategias de apoyo para relacionarse ante esta nueva condición de vida que 

implica está enfermedad.  

Tercera etapa: Está etapa pretende evaluar nuevamente a los pacientes con los 

instrumentos y cuestionarios utilizados en un primer momento, con el objetivo de 

identificar si el programa de rehabilitación ha sido efectivo y de utilidad para los 

pacientes y sus familias. 
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Por su seguridad, es importante mencionar que el presente trabajo no conlleva la 

aplicación de métodos intrusivos como: medicación o transfusión sanguínea, lo cual no 

implica un riesgo para el paciente. Sin embargo, se solicita de su disponibilidad de 

tiempo, puesto que tiene una duración aproximada de seis meses, así mismo, el éxito del 

programa dependerá del compromiso para acudir a sus citas. 

 

Entre los beneficios que usted obtendrá con su participación son los siguientes: 

 

• Podrá obtener los resultados de la evaluación neuropsicológica. 

• Información actualizada sobre el programa de rehabilitación. 

• Pacientes y familiares aprenderán estrategias para hacer frente a los cambios que se 

generan después del evento (s). 

• Dicho servicio no tendrá costo alguno. 

 

Cabe resaltar que en caso de que existan dudas o aclaraciones sobre los procedimientos 

o citas, usted podrá comunicarse a los siguientes contactos: 

Tutora del proyecto de investigación UAEM: Dra. Elizabeth Aveleyra Ojeda 

aveleyra@uaem.mx   Teléfono:  55 66 77 12 39 

Investigador responsable del ISSSTE  Dr. Rodolfo Ariel Sánchez Hernández 

psiash@hotmail.com   Teléfono: 777 207 78 78  

Investigadora a cargo:          Psic. Nayely Yetlanezi Salazar Flores 

nayelyetlanezi@gmail.com   Teléfono: 735 235 67 20 

 

Finalmente hacemos de su conocimiento que sus datos e información personal, se 

encontrará bajo resguardo manteniendo el principio ético de confidencialidad. En el caso 

de que usted no se encuentre satisfecho (a) con el programa, estará en la total libertad de 

retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en dicho estudio, 

sin que ello interfiera en su atención, cuidado y tratamiento en esta institución. 

Leído lo anterior, acepto participar en el estudio descrito ya que los propósitos de este 

han sido explicados a mi satisfacción. Queda copia de esta forma de consentimiento, 

registrada en la Historia Clínica del paciente en el hospital regional: “Centenario de la 

Revolución Mexicana”, perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 

los Trabajadores del Estado (ISSSTE-Morelos). 

 

Nombre: 

___________________________________________________________________ 

Firma: _____________________________ 

Entrevistador: 

_______________________________________________________________________

__ 

Firma: _____________________________ 

Testigo 1: 

Firma: ________________________________ 

Parentesco con el paciente: 

_____________________________________________________________________ 
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