AL AUTONGHA

S M )

~.‘A eS%., =
204D

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN PSICOLOGIA
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN NEUROPSICOLOGIA CLINICA

DESARROLLO Y APLICACION DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA EN UN PACIENTE CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
ANEURISMATICA

TESIS
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE:

MAESTRA EN PSICOLOGIA
PRESENTA:

BEATRIZ VIRIDIANA CRUZ NARCISO

TUTOR PRINCIPAL

DRA. HERMELINDA SALGADO CEBALLOS - UIM en Enfermedades Neuroldgicas Hospital De
Especialidades CMN SXXI IMSS

MIEMBROS DEL COMITE TUTOR
DRA. ANA NATALIA SEUBERT RAVELO - FES lztacala UNAM
DR. RABINDRANATH GARCIA LOPEZ - UMAE Hospital de Especialidades CMN SXXI IMSS

DR. MARIO ARTURO RODRIGUEZ CAMACHO - FES Iztacala UNAM
DRA. YANETH RODRIGUEZ AGUDELO - Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

Los Reyes lztacala, Tlalnepantla, Estado de México, Enero 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

A Dios.

A mi alma mater la Universidad Nacional Auténoma de México por seguir formdandome y
enriqueciéndome profesional y humanamente.

Dra. Meli, le agradezco infinitamente la confianza y el apoyo para este proyecto y para mi
crecimiento profesional y personal, por sus palabras y por el impulso que me ha dado para
continuar con mi preparacion, porque me devolvid la confianza en miy en lo que hago. Gracias por
estar siempre disponible y por su ayuda cuando lo requeri. Sin duda no pude tener una mejor
guia que usted en esta etapa. Por siempre le estaré agradecida.

Mi estimada Dra. Ang, sin duda la gran mayoria de mis conocimientos en la prdctica clinica
te los debo a ti. Gracias por compartir tanto conocimiento, por tus sugerencias siempre tan
atinadas, por aclarar siempre mis dudas y motivarme al autoaprendizaje, por la confianza en mi
y en lo que hago, por permitirme trabajar contigo y por darme la mano para continuar en este
camino tan maravilloso de la Neuropsicologia.

Mi querido Doc Rabi, siempre es un placer aprender contigo. Muchas gracias por la
confianza, por compartir tanto conmigo y por apoyarme en esta etapa. Porque siempre tienes el
humor y el fiempo para ayudarme cuando lo necesito, espero que esto sea el inicio de una larga
lista de proyectos para trabajar en conjunto. Gracias por todo y por esa alegria que siempre
transmites.

Dr. Mario Rodriguez, un placer aprender neuroanatomia con usted. Gracias por el tiempo y
apoyo para finalizar satisfactoriamente esta etapa tan importante para mi.

Dra. Yaneth Rodriguez, porque sin conocerme siempre estuvo disponible y se dio el tiempo
para enriquecer este trabajo, muchas gracias por su apoyo.

Dra. Guille, por la confianza y por abrirme la puerta a esta aventura llamada Maestria, por
tanto aprendizaje y conocimiento compartido y por estar al pendiente de mi crecimiento
profesional y personal. Gracias por tener siempre una palabra de aliento y un abrazo cuando lo
necesite, siempre le estaré agradecida.

A mis profesores de la maestria por la paciencia, por tantas ensefianzas y por todo lo que
me transmitieron para llegar hasta donde estoy el dia de hoy. Gracias infinitas Dra. Belén Prieto,
Dr. Eric Escartin, Dr. Vicente Guerrero, Dr. Jorge Bernal, Dra. Ale Mondragén, Dra. Mayaro
Luyando, Dra. Helena Romero, Mtra. Luld Luviano, Mtra. Sulema Rojas, Dra. Elizabeth Herndndez
y a todos aquellos que colaboraron en mi formacion.

A mi sensei y maestrazo de la neuropsicologia infantil, Carlos Serrano. Gracias por tus
ensefianzas y por tantas risas compartidas.

A todos los doctores adscritos y residentes de los servicios de neurologia, psiquiatria y
neurocirugia del hospital de especialidades y a los neurocirujanos del hospital de pediatria de
CMN SXXTI que me brindaron incondicionalmente su apoyo, que me confiaron a sus pacientes y
que me apoyaron e impulsaron para aprender cada dia. Con carifio especial para aquellos que
marcaron mi estancia en CMN SXXI con sus conocimientos, amistad y carifio Dra. Griselda
Ramirez, Dra. Irma Corlay, Dr. Moisés Ferndandez, Dr. Carlos Martinez, Dr. Jaime Diegopérez,
Dr. Eric Estrada y Dr. Roberto Casarrubias.



Dedicatorias

A mi madre, por tu apoyo incondicional, porque a pesar de todo nunca has dejado de creer
en mi, cuando incluso yo lo he hecho. Por acompafiarme en este camino que sabes fue tan dificil
para mi, por todo tu amor, comprension y por ser siempre mi sostén. Gracias por tus sabios
consejos, apapachos, por escucharme, por hacer de mi lo que soy y por todas tus ensefianzas que
por siempre llevaré en mi. Este logro también es tuyo, porque sin ti a mi lado esto no habria sido
posible, te amo.

A mi padre, por ser el responsable de mi amor y casi adiccion al trabajo y al estudio. Por
los valores y bases que me has dado para luchar siempre por lo que se desea y anhela en la vida.
Esto es para ti, porque sé cudnto te hubiera gustado llegar tan alto como yo, y aunque td no
pudiste si me diste las alas y los medios para que yo vuele hasta donde quiera llegar. Gracias por
amarme tanto como yo te amo a ti.

A mis hermanos y a mi cufiada, por siempre tener las palabras, chistes o bromas adecuadas
para alegrarme aun en los dias mds oscuros y complicados, por su compafiia y apoyo, los amo.

A mis sobrinos por darme la oportunidad de ser su tia molona y enojona, pero que a pesar
de ello, los ama y los quiere ver realizar sus suefios, asi como hoy me encuentro realizando los
mios.

A mi gran amiga, maestray ejemplo Alma Luz, por tu apoyo, carifio y por siempre estar ahi
para mi, porque gracias a ti me animé a aventurarme en este camino que hoy es mi pasién. Gracias
por todo lo que has hecho por mi, sabes que te llevo siempre en mi corazén.

A mis queridas Ana, Ale y Lau por la amistad, horas de estudio, risas y frustraciones
compartidas. Porque sin duda, ustedes hicieron que estos dos afios de maestria fueran mds
amenos y divertidos. Ustedes son de los mejores obsequios que la Maestria me dio.

A mis amigas/os que son pocos y a los cuales tengo siempre presente.

A mis madrinas y padrinos por su apoyo y carifio.

A mi familia que se encuentra a la distancia, pero que siempre llevo conmigo.

A la Sra. Olga Fonseca por el carifio y aprecio, gracias por siempre tenerme en sus
oraciones.

A cada uno de mis pacientes que me dejaron una ensefianza ho solo clinica, sino personal y
humana.



Agradecimiento-y dedicatorio especial

A la familia Ldpez Alvarez, por la confianza y compromiso, por ser parte fundamental de
este proyecto y por estar siempre abiertos a crecer. A David, por su dedicacion, constancia
y perseverancia, infinitamente estaré agradecida por tanto carifio y por sus atenciones. Sin
duda, son el mejor ejemplo de que el amor, la unién y el no darse por vencidos son las mejores
armas para salir adelante.

“Env medio de cada dificultad reside low oportunidad)’
Albert Einsteirv



“SU ayudo v wnav solov personov av tener
esperanvza, no-habré vivido-enw vano

Mouwtinv Luther King

"ty preciso- sacudiv enérgicoumente el
bosque de lasy newronas cerebrales
adormecidas;, ey menester hacerlas
vibrawr cow lav emocidon de lo- nuevo- e
infundivles  nobles y  elevadas

Santiago-Ramdwy Cajal



Contenido

RESUMEN ..........co oottt st s s bbbttt e 1
ABSTRACT ...t 2
INTRODUGCCION ...ttt sttt 3
ANTECEDENTES ..ottt ettt bbbttt 5
1. Enfermedad Vascular Cerebral (EVC)..............ccoiiiiiccce et 5
10, EVCISQUEMICA ......cveeiiccece sttt 6

I VL O 4T o - To (o7 TSRS 7

2. Hemorragia subaracnoidea (HSA).............ccoiiiiiiiie e 8
2.1, Neuroanatomia de la HSA anQUMSMALICA.............ccvrururrririiieeesis et 8

2.2.  Etiologiay clasificacion de [a HSA ..o 15

2.3, ANEUMSMAS CEIEDIAIES .......cviveeeieieie ittt bbbttt s e s 16

2.4.  Epidemiologia de la HSA anEUMSMALICA............cciviviiereiiieiieecee ettt 21

2.5, Manifestaciones ClINICAS .........ceiruriiieieieiesee ettt 22

2.6, DIBONOSHCO ....vuvueiiscieiieie b 24

R 1 - 1 o TP 25

R T 0o 4101 7= Yot o T PSRRI 25

B 001 o TSP TTRTRPR 26

3. Alteraciones posteriores a la HSA por ruptura de aneurismade la ACOA................ccooeveieeiciecccerenennnn, 26
T O V1 Vo3l -1 o= o TSP 27

3.2, AEracCiones COGNITIVAS .......ccevireirirerrestieesiseieisiseise sttt 28

3.3, Alteraciones NEUrOPSIQUIAIICAS ......cciiiriiiiiiiririsc et 31

34, Calidad 8 VILa .......cvveieeeieeieiiee et 33

3.5, Evaluacion neuropsicol0gica N 1a EVC ...ttt 34

4. Fundamentos de la rehabilitacion NeUropsiColOGICa ...............ceuvriruriiiriiierce s 35
4.1, RecuperaCion tras UN@ EVC...........ccociiiiiiiicccse ettt bbb bbbt 36

4.2.  Recuperacion espontanea y neuroplastiCidad .........cccovvvrriecciiiiiini e s 37

43.  Objetivos de la rehabilitacion NEUrOPSICOIAGICA ...........cuvirririiiririeirsie s 40

4.4.  Enfoques de la rehabilitacion NEUrOPSICOIOZICA .........vuevrvrrrririiieirieiereseisiee s 41

4.5, TECNICAS e INTEIVEINCION ..ottt ettt en e enes 42

5. Rehabilitacion neuropsicoldgica de [a EVC ... 43
5.1.  Psicoeducacion e intervencidn con 1a familia.........cccccoviviieenrrniceeeess e 44

5.2.  Modificacion CONAUCIUAL..........ccurueiireieiiieisi ettt 45

9.3, INtEIVENCION COGNILIVA .....vveeriieiee ettt ettt 46
JUSTIFICACION ..............ccccc.. e 50
PREGUNTA DE INVESTIGACION ..........ocoiiiiiicieicetricte ettt bbbt 50
OBUETIVOS ...ttt b4 s bbb s bbb bbb bbbttt 51
ODJELIVO GBNEIAL ...ttt 51
ODJEHIVOS ESPECITICOS. ... v vrvieisiiieie it 51
1123 0] 52
Seleccién de los instrumentos de exploracion para la evaluacion neuropsicolégica de pacientes con HSA secundaria a
ruptura de aneurisMa de 18 ACOA ...t bbbt 52

Elaboracion de un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica para su aplicacién en pacientes con HSA secundaria a
ruptura de aneurisSMa de 18 ACOA ...ttt et et bbb bbbttt es s sttt bt s et bebaee 53



Estructuracion del programa de rehabilitaciéon neuropsicoldgica para pacientes con HSA secundaria a ruptura de

ANEUMSMA AE 18 ACOA.......ceeee ettt st sttt 60
Procedimiento de aplicacién del programa de rehabilitacién neuropsicoldgica en un paciente con HSA por ruptura de
J@ ACOA ... R SRR ARttt 61
Presentacion del PACIENTE ..........c.cciiuieii ettt b bbbt tee 62
Fases del proceso de INTEBIVENCION.............cccuiueiiieece st b bbb bbb rebee 64
Fase | Evaluacion en estado subagudo del paciente............ccceiiiiicciceee e 64
Fase Il Evaluacion pre-interVENCION.............cvviieieieeersece ettt et s 65
Fase [l Aplicacion del PrOgrama...........ccccuiiiiicicieieeis sttt bbb r bbbt b 69
Fase IV Evaluacion poSt-intEIVENCION ..ottt bbb 70
RESULTADOS ...ttt sttt 74
Resultados del Are@ COGNILIVA ...........c.cuiiiiiiiiieiie bbb 74
Resultados del area funcional y calidad de Vida.............cccieiiiiiiiiccce e 83
Resultados de alteraciones NEUrOPSIQUIALIICAS ........cciiiririririsceeceieie et 85
DISCUSION ...t 87
CONCLUSIONES ...........oooitiiice ettt s bbbt bbbttt 93
PERSPECTIVAS A FUTURO. ..ottt 93
REFERENCIAS ...ttt bRttt 94
ANEXOS ... R ARttt s 101
ANEXO A Manual de Rehabilitacion NeUropSiCOIOGICa ........cccuiiviiiiriicieiiseeete et 102
ANEXO B Aprobacion del proyecto ante comité local de investigacion en salud ..., 234
ANEXO C Carta de consentimiento informado ............ccevrriirriersesce s 235
ANEXO D Estudios de neuroimagen pre-QUINIIGICOS. .........uuurrrrrriueuresereeiseiseesessessesssse s ssssessssesesssees 237
ANEXO E Estudios de neuroimagen poSt-QUIFUIGICOS .......cceurueriiririirereiereisiseesseretete s s s sesese s sssssesesesesesssssn s 238

ANEXO F Bitacora de las sesiones del programa aplicado a un paciente con HSA por ruptura de aneurisma de la
ACOA ...t R E RS Rttt 239



RESUMEN

Antecedentes: La ruptura de aneurisma de la arteria comunicante anterior (ACoA) es la causa mas comun de hemorragia
subaracnoidea (HSA) y representa el 5% de todas las enfermedades vasculares cerebrales (EVC). Aunque la incidencia
es baja, el impacto que tiene es alto debido a la edad de los pacientes (personas en edad productiva), la alta mortalidad,
los déficits cognitivos, emocionales y conductuales que genera y la afectacion que produce sobre la calidad de vida del
paciente y su familia. No obstante, actualmente existen pocas intervenciones terapéuticas enfocadas en los aspectos
antes mencionados. Objetivo: Desarrollar y aplicar un programa de intervencién neuropsicologica integral que incluye
psicoeducacidn, rehabilitacion cognitiva y modificacion conductual para manejo de EVC por HSA. Método: Se evalu6 un
paciente masculino de 36 afios con HSA por ruptura de aneurisma de la ACoA, quien a los 3 meses present6 fallas en la
marcha, memoria (principalmente en codificacién de informacién), velocidad de procesamiento, disfuncion ejecutiva,
desorientacion en tiempo, apatia y dependencia total de la familia. El paciente se evalué 8 meses después para iniciar el
programa de rehabilitacion, presentando fallas en atencion, memoria (especialmente en evocacion de informacion),
equilibrio y funcionamiento ejecutivo con dependencia parcial. Se desarrollé y aplicd el programa de rehabilitacién, el cual
consto de 24 sesiones de 90 minutos cada una. Resultados: Los autorreportes del paciente y el familiar, asi como la
evaluacion realizada después de la intervencion, indican que el paciente ha comenzado a realizar de manera
independiente actividades como bafarse, vestirse, cooperar en los quehaceres del hogar, salir de casa y la utilizacion de
estrategias que le facilitan la memorizacion asi como la expresién de la iniciativa para realizar actividades que pueden
generarle alguna remuneracion economica. Conclusiones: La estrategia de rehabilitacion implementada favorecié la
independencia del paciente en la realizacién de actividades de la vida diaria y el autocuidado asi como la mejora en
dominios cognitivos como atencion, memoria y funcionamiento ejecutivo, lo cual contrasta con lo referido en la literatura
sobre la evolucion natural de la enfermedad, donde se resalta que estos pacientes permanecen con déficits importantes
de por vida.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea, aneurisma de la arteria comunicante anterior, rehabilitacidn
neuropsicolégica.



ABSTRACT

Background: Aneurism rupture of the anterior communicating artery (ACoA) is the main cause of subarachnoid
hemorrhage (SAH), and represents 5% of all Cerebrovascular Disease (CVD). Although the incidence is low, the impact is
high due to the age of patients (productive age), a high mortality rate, associated cognitive, emotional and behavioral
deficits, and the subsequent alteration of the patient and family’s quality of life. Despite, there currently exist few
interventions aimed to the aforementioned aspects. Objective: To develop and apply a comprehensive neuropsychological
intervention program that includes psychoeducation, cognitive rehabilitation, and behavioral modification for the
management of CVD due to SAH. Methods: A 36 year-old male patient with SAH due to an ACoA aneurism rupture was
assessed; 3 months after the event he presented with altered gait, memory (mainly information coding), processing speed,
executive function and time orientation, he also presented apathy, and was totally dependent on he’s family. The patient
was re-assessed 8 months after the initiation of the rehabilitation program, demonstrating deficits in attention, memory
(mainly free recall), executive function and balance, and he was partially dependent on he’s family. A rehabilitation program
was developed and implemented, it consisted of 24 sessions, 90 minutes each. Results: The family’s and the patient’s
self-reports, as well as the post-treatment assessment show that the patient has begun to independently carry-out daily
tasks such as bathing, dressing, participating in home related tasks, going out of the house and utilizing strategies that
allow him to facilitate memorization, as well as the expression of initiative to carry-out activities that may generate income.
Conclusion: The rehabilitation strategy used favored the patient’s independence when performing daily and self-care
tasks, as well as improvement in cognitive domains such as attention, memory, executive function. These results contrast
with findings in the literature regarding the natural evolution of the disease, which is usually described as related to
permanent and relevant life-long deficits.

Key words: Subarachnoid hemorrhage, anterior communicating artery aneurism, neuropsychological rehabilitation.



INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral (EVC) hace referencia a cualquier anormalidad cerebral que resulta de un
proceso patoldgico de los vasos sanguineos, que puede ser ocasionado por la oclusion o ruptura de un vaso,
modificacién de la permeabilidad de la pared vascular o por alguna alteracion en la calidad de la sangre que
fluye a través de los vasos cerebrales causando una reduccion en la aportacion de sangre, oxigeno y glucosa
al tejido cerebral (Ropper & Brown, 2007). Si bien existen varios tipos de EVC, la hemorragia subaracnoidea
(HSA) por ruptura de aneurisma representa aproximadamente el 5% de todas las EVC, siendo la ruptura de
aneurisma de la arteria comunicante anterior (ACoA) la mas comun (Agrawal et al., 2008; Dashti et al., 2007;
Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora, 2015). Aunque la incidencia de este padecimiento es baja, se ha
considerado la mas catastrofica de todas las EVC, ya que se presenta a menor edad respecto a otros tipos de
EVC y porque los pacientes que sobreviven pueden sufrir sintomas difusos pero graves que pueden persistir y
afectar su funcionalidad y calidad de vida (Wallmark, Ronne-Engstrom, & Lundstrom, 2016), de hecho, la EVC
es la primera causa de discapacidad permanente en adultos y la segunda causa de demencia en el adulto mayor
(Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué, & Ruano, 2014).

En el caso especifico de los pacientes con HSA secundaria a ruptura de aneurisma de la ACoA, se han
descrito diversos déficits neuropsicoldgicos, siendo los mas frecuentes la alteracion del funcionamiento
ejecutivo, memoria y atencién aunados a cambios en el comportamiento como impulsividad, apatia y depresion
(Buunk et al., 2016; Escartin et al., 2012; Orbo et al., 2008; Roussel et al., 2016). Sin embargo, el seguimiento
posterior a la cirugia (en los casos necesarios) so6lo se centra en la rehabilitacion fisica, dejando a un lado los
aspectos cognitivos, emocionales, comportamentales y funcionales en estos pacientes (Pérez-Rojas & Torres-
Arreola, 2012), de ahi que resulte importante el desarrollo de programas de rehabilitacion neuropsicolégica que
permitan proporcionar una intervencion integral que procure atenuar o resolver las deficiencias derivadas de la
HSA para alcanzar un grado 6ptimo de autonomia e independencia, asi como una mejor calidad de vida tanto
del paciente como de su familia.

Debido a esto, se desarrolld un programa de intervencion neuropsicologica general-multifocal basado en
tres aspectos basicos: psicoeducacion, intervencion en procesos cognitivos y modificaciéon conductual, el cual
consistio en 24 sesiones de 90 minutos de duracidn cada una. Dicho programa se aplicé a un paciente masculino
de 36 afios de edad y a su familia, con el objetivo de beneficiar su recuperacion cognitiva y funcional secundaria

a una HSA por ruptura de aneurisma de la ACoA.



En el presente trabajo, se presentan de manera detallada las alteraciones neuropsicoldgicas del paciente,
la descripcion del programa elaborado y de las tareas aplicadas en cada sesion, asi como los resultados

obtenidos al final del tratamiento y su comparacion con lo reportado en la literatura.



ANTECEDENTES

1. Enfermedad Vascular Cerebral (EVC)

La EVC comprende cualquier anormalidad cerebral que resulta de un proceso patologico de los vasos
sanguineos, que puede ser ocasionado por la oclusion de la luz por un émbolo o trombo, ruptura de un vaso,
modificacion de la permeabilidad de la pared vascular, aumento de la viscosidad u otra alteracion de la calidad
de la sangre que fluye a través de los vasos cerebrales. El proceso patolégico vascular puede considerarse no
solo en sus aspectos macroscopicos (embolia, trombosis, diseccion o rotura de un vaso), sino también en
términos del trastorno mas basico o primario, es decir, ateroesclerosis, alteracion hipertensiva ateroesclerética,
arteritis, dilatacion aneurismica y malformaciones (Ropper & Brown, 2007). Clinicamente las EVC se
caracterizan por el inicio relativamente subito de un déficit neurologico focal que conlleva a un conjunto de signos
clinicos sensoriales, motores y conductuales que persisten por mas de 24 horas (Afifi & Bergman, 2006;
FitzGerald, Gruener, & Mtui, 2012).

La EVC representa un problema de salud relevante a nivel mundial, pues es la segunda causa de muerte
en el mundo y la cuarta en México, ademas de que es la segunda causa de demencia después de la enfermedad
de Alzheimer (EA). Cabe mencionar que en México, se ha observado un incremento en la tasa de defuncion,
aumentando de 25.2 casos por millén de habitantes en el afio 2000, a 28.3 en el 2008 (Cantu-Brito et al., 2011).
Sin embargo, se sabe que esta patologia es mas discapacitante que mortal, pues de acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es la primera causa de discapacidad permanente en adultos, ya que
al menos, el 30% de los sobrevivientes tienen una recuperacion incompleta y el 20% requieren asistencia para
sus actividades de la vida diaria (AVD) (Bruna et al., 2014).

La mayor parte de los pacientes con EVC presentan factores de riesgo vinculados, algunos de estos
factores pueden ser modificables, es decir que se puede prevenir su aparicidn 0 una vez que se presentan
pueden controlarse, entre ellos se encuentran los relacionados con los estilos de vida por ejemplo, la
alimentacion, la actividad fisica frecuente, asi como el abandono de habitos toxicos como el tabaquismo,
alcoholismo o consumo de algun otro tipo de droga como la cocaina, también padecimientos como la diabetes
mellitus, hipertensidn arterial, hiperglucemia e hiperlipidemia, son factores de riesgo frecuentes que se asocian
con la EVC. No obstante, también existen factores que no pueden modificarse, es decir, que no son susceptibles
a un cambio, entre los que se encuentran los factores sociodemograficos como la edad, sexo, raza y los factores

genéticos (Farooq & Gorelick, 2013; Gorelick et al., 2011). La presencia de cualquiera de estos factores de



riesgo aumenta la probabilidad de presentar algun tipo de EVC y, en consecuencia, algun grado de deterioro
cognitivo vascular (DCV).

Por su etiologia y por las caracteristicas clinicas, la EVC es una patologia compleja que se clasifica en
dos grandes grupos: isquémica y hemorragica (figura 1). En términos generales, la EVC isquémica es la
consecuencia de la oclusion de un vaso y puede tener manifestaciones transitorias (ataque isquémico
transitorio) o permanentes, lo que implica la existencia de un dafio neuronal irreversible (Arauz & Ruiz-Franco,
2012), mientras que la EVC hemorragica se produce por la entrada masiva de sangre en el parénquima cerebral
0 en los espacios subaracniodeo o epidural, lo cual es resultado de la extravasacion de sangre dentro del

encéfalo, secundario a la ruptura de un vaso.
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Figura 1. Clasificacion y frecuencia de las Enfermedades Vasculares Cerebrales (EVC). La HSA es el tipo menos frecuente
de EVC representando Unicamente el 5-7% de todos los casos de EVC, siendo la causa mas comun la ruptura de aneurismas.
Modificado de: Arauz & Ruiz-Franco, (2012); Arboix, Diaz, Pérez-Sempere & Alvarez-Sabin, (2004).

1.1. EVC isquémica
Esta condicion ocurre cuando una arteria que suministra sangre al cerebro queda blogueada, reduciendo

repentinamente o interrumpiendo el flujo sanguineo y con el tiempo, ocasionando un infarto cerebral. Los
coagulos de sangre son la causa mas comun de isquemia e infarto cerebral y pueden ser ocasionados
principalmente de dos maneras: La primera es que un coagulo que se forma en alguna parte del cuerpo, fuera

del cerebro, puede trasladarse a través de los vasos sanguineos y quedar atrapado en una arteria cerebral. Este



coagulo libre se denomina émbolo y a menudo se forma en el corazén. La segunda forma es por un trombo, es
decir, un coagulo de sangre formado en una de las arterias cerebrales, el cual permanece fijo en la pared arterial
hasta que aumenta de tamafio, lo suficiente para bloquear el flujo de sangre al cerebro. La EVC isquémica,
también puede ser ocasionada por estenosis o estrechamiento de una arteria debido a la acumulacion de grasa
y coagulos de sangre en la pared arterial. Se calcula que aproximadamente el 80% de los casos de EVC, son
de tipo isquémico (NINDS, 2016).

1.2. EVC hemorragica
El oxigeno y los nutrientes que las neuronas necesitan para funcionar adecuadamente llegan de la sangre a

través de las delgadas paredes de los capilares cerebrales. Las células gliales (astrocitos) del sistema nervioso
rodean los vasos sanguineos y los capilares formando la barrera hematoencefalica que controla que elementos
de la sangre pueden pasar a las neuronas. Cuando se rompe una arteria en el cerebro, la sangre pasa al tejido
circundante y perturba no sélo el suministro de sangre sino el equilibrio quimico que las neuronas requieren
para funcionar, a este tipo de evento se le denomina EVC hemorragica (NINDS, 2016).

La hemorragia intracraneal puede ser consecuencia de la ruptura espontanea de una pared arterial por
hipertension de larga duracidn, ruptura de una evaginacion sacular congénita de una pared vascular
(aneurisma), ruptura de una malformacion arteriovenosa o traumatismo craneoencefalico, y puede ocurrir en el
parénquima cerebral, el sistema ventricular o los espacios meningeos. El cuadro clinico subsiguiente varia
segun la localizacién, tamafio, causa y rapidez de desarrollo de la hemorragia (Afifi & Bergman, 2006). En este
sentido, se ha divido a la hemorragia en dos tipos, la hemorragia parenquimatosa y la HSA.

La hemorragia parenquimatosa, como ya se comento, se debe a la rotura de un vaso intracerebral (por lo
general, una arteria pequefia) que produce un hematoma localizado en el tejido cerebral y que en ocasiones se
disemina a los ventriculos y a continuacion al espacio subaracnoideo. Una vez que se detiene el escape, la
sangre se desintegra lentamente y se absorbe en un periodo de semanas o meses. La masa de sangre
coagulada causa una alteracion fisica del tejido y presién en el encéfalo circundante (Ropper & Brown, 2007).

Por su parte, en la HSA una de las arterias dentro del espacio subaracnoideo se rompe, inundando de
sangre el area y contaminando el liquido cerebroespinal (LCE), por lo que, la HSA puede producir un extenso
dafio en todo el cerebro (NINDS, 2016). Si bien la causa mas relevante de la HSA es la ruptura de aneurismas
cerebrales, la ubicacién y cantidad de sangrado es diferente de persona a persona, razon por la cual presentan
sintomas diferentes (Senne, 2016; Spagnuolo & Quintana, 2010), difusos y variables en gravedad.



2. Hemorragia subaracnoidea (HSA)

La HSA hace referencia a la extravasacion de sangre hacia los espacios subaracnoideos, y aunque es el subtipo
de EVC menos frecuente, es el que cualitativamente mayor morbimortalidad produce. La etiologia de esta
patologia es diversa, sin embargo, la HSA espontanea es ocasionada en el 80% de los casos por la ruptura de

un aneurisma intracraneal.

2.1. Neuroanatomia de la HSA aneurismatica
Es importante abordar dos aspectos neuroanatomicos relacionados con esta patologia, por un lado, las

membranas que cubren y protegen el sistema nervioso central (SNC), considerando que también son un medio
de soporte para el sistema de vascularizacion cerebral (venas y arterias) y, por otra parte, las ramificaciones

arteriales y venosas que suministran sangre y abastecen de oxigeno al encéfalo para su funcionamiento.

2.1.1. Meninges
Las meninges constituyen la cubierta exterior del SNC, en general, estan constituidas por fibroblastos y

proporciones variables de fibrillas de tejido conjuntivo. Los fibroblastos de cada capa meningea se modifican
para adaptarse a una funcién determinada. Estas tres capas son la duramadre, la aracnoides y la piamadre, que
se pueden identificar como paquimeninge (duramadre) y leptomeninge (aracnoides y la piamadre), (Haines,
2014), (figura 2). Su funcién es proporcionar una capa protectora al cerebro y también participar en la formacion

de la barrera hematoencefélica (Patel & Kirmi, 2009).
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Figura 2. Capas meningeas. La duramadre es la capa mas externa, se sitlia justo por debajo de la superficie interna del craneo. A
continuacion se ubica la aracnoides, que contiene al espacio subaracnoideo lleno de LCE y de arterias cerebrales. Finalmente, se
ubica la capa interna y mas delgada, la piamadre, la cual se adhiere al contorno de la corteza cerebral. Imagen recuperada de Pinel,
(2007).



La duramadre esta compuesta por fibroblastos alargados y abundantes fibrillas de colageno. Esta
membrana contiene vasos sanguineos y nervios, y generalmente se divide en las capas externa (periostica),
interna (meningea) y celular limitante. No obstante, no existe un limite claro entre la porciones periostica y
meningea de la duramadre (Patel & Kirmi, 2009). Los fibroblastos de la duramadre periostica son mas grandes
y algo menos alargados que otras células durales. Esta porcién de la duramadre se adhiere a la superficie
interna del craneo y su anclaje es particularmente firme a lo largo de las lineas de sutura y en la base del créneo.
Por el contrario, los fibroblastos de la duramadre meningea son mas aplanados y alargados, sus nucleos mas
pequefios y su citoplasma puede ser mas oscuro que el de las células peridsticas. Aunque raramente se
observan uniones celulares entre los fibroblastos durales, las grandes cantidades de colageno entrelazado en
las porciones periostica y meningea de la duramadre dan a estas capas de las meninges una gran resistencia
(Haines, 2014).

La aracnoides es la capa media de las meninges, es avascular, aunque a través de ella pasen vasos
sanguineos que se dirigen hacia la piamadre. La aracnoides se forma por dos capas de células distintas. La
porcion de aracnoides directamente apoyada sobre las células limitantes durales es la capa celular de la barrera
aracnoidea, esta capa esta repleta de células densamente agrupadas unidas con numerosos desmosomas y
uniones estrechas. Estos proporcionan a la capa una funcién de barrera que evita el movimiento del fluido a
través de ella. Contiene el espacio subaracnoideo que esta lleno de LCE, cuya profundidad es variable segun
la relacion entre la aracnoides y la piamadre y cubriendo la convexidad, es un espacio delgado con la mayor
profundidad que cubre los surcos. Alrededor de la base del tronco encefalico y el craneo hay acumulaciones
mas grandes de LCE conocidas como cisternas. En lo profundo de la capa de células de barrera aracnoide hay
una capa de células mas compacta o trabéculas aracnoideas, que se adhieren a la piamadre y también encierran
vasos que atraviesan la capa (FitzGerald et al., 2012; Haines, 2014; Patel & Kirmi, 2009).

La piamadre reviste intimamente el encéfalo, siguiendo sus contornos, asi como varios surcos. Al igual
que la aracnoides, es fibrocelular. EI componente celular de la piamadre es externo y es permeable al LCE. El
componente fibroso ocupa un estrecho espacio subpial que se continlia con los espacios perivasculares
alrededor de los vasos sanguineos cerebrales que penetran en la superficie encefélica (Haines, 2014) .

El espacio subaracnoideo se localiza entre la capa celular de la barrera aracnoidea y las células piales
de la superficie del encéfalo o de la médula espinal. Este espacio contiene LCE, células trabeculares y fibrillas
de colageno, arterias, venas y raices de los nervios craneales. Aunque algunos vasos pueden disponerse

libremente en el espacio subaracnoideo, la mayoria estan cubiertos. Estos vasos pueden lesionarse por un



traumatismo o romperse espontaneamente, lo que produce una diseminacion de la sangre alrededor del

encéfalo, generando una HSA (FitzGerald et al., 2012).

2.1.2. Vascularizacion Cerebral
El aporte sanguineo del encéfalo es una de las mas importantes tareas del sistema cardiovascular, debido a

que el tejido cerebral es el mayor consumidor de glucosa y oxigeno de todo el organismo. El cerebro tiene un
peso aproximado de 1350 gramos, el cual representa el 2% del peso corporal, pero recibe el 17% del flujo
cardiaco y consume el 20% del oxigeno corporal, su tasa de perfusion es de 55 mililitros de sangre por cada
100 gramos de tejido por minuto. Sin embargo, aun cuando sus tasas de consumo de oxigeno, glucosa y otros
nutrientes son sumamente altas, no cuenta con mecanismos que le permitan almacenar estas sustancias vitales,
por lo que, la interrupcidn de la circulacion sanguinea aunque sea momentanea, puede provocar lesiones
neuronales importantes e irreversibles (Sandoval-Romero, 2016).

El cerebro es suministrado por dos sistemas vasculares: el carotideo y el vertebro-basilar (Zarranz, 2013),

(figura 3).

Figura 3. Sistema vascular cerebral. El encéfalo esta irrigado por dos sistemas arteriales. El vertebral conformado por las arterias:
1. Vertebral, 2. Espinal posterior, 3. Espinal anterior, 4. Cerebelosa posteroinferior, 5. Basilar, 6. Cerebelosa anteroinferior, 7.
Laberintica, 8. Pontinas, 9. Cerebelosa superior y 10. Cerebral posterior. El sistema carotideo estad conformado por las arterias: 11.
Carotida interna, 12. Comunicante posterior, 13. Cerebral anterior, 14. Cerebral media y 15. Comunicante anterior. Imagen recuperada
de Sandoval-Romero, (2016).
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El sistema carotideo surge de las arterias carétidas internas que, después de haberse desprendido de las
carotidas primitivas, ascienden hacia la base del craneo para ingresar por el orificio carotideo externo del
pefiasco del temporal, el cual recorren en el conducto carotideo. Enseguida, las carétidas internas contindian
hacia adelante entran en el espacio subaracnoideo atravesando el techo del seno cavernoso, dentro del cual se
originan las arterias hipofisiarias superiores e inferiores, y al llegar al proceso clinoideo anterior, figuran una
curvatura hacia arriba y hacia atras, lugar que se conoce como sifon carotideo, en este momento emite sus
ultimas colaterales, las arterias oftalmica, comunicante posterior, y coroidea anterior. A continuacién se vuelve
hacia afuera y, al pasar por el espacio perforado anterior, se bifurca en sus ramas terminales: la arteria cerebral
anterior (ACA) y su continuacion propiamente dicha como arteria cerebral media (ACM), (FitzGerald et al., 2012;
Sandoval-Romero, 2016), (tabla 1).

Tabla 1. Territorios de irrigacién del sistema carotideo.
ARTERIAS TERRITORIOS DE IRRIGACION
Son dos grupos de vasos: los inferiores, que se distribuyen en la hipéfisis posterior, y los
superiores que originan el sistema porta hipofisiario. Las arterias superiores se ramifican
hasta capilares en el tuber cinereum, en la cara inferior del hipotalamo, ahi reciben
neurosecreciones de los nlcleos supradptico y paraventricular; los capilares se contintian en
vénulas que descienden hacia el I6bulo anterior de la hipdfisis, al cual irrigan y al mismo
tiempo proporcionan las hormonas que regulan su funcién.
Cruza el canal dptico, junto con el nervio dptico, realiza un recorrido hacia adelante emitiendo
en su trayecto diversos ramos, hasta que al llegar al borde medial de la orbita se convierte
Arteria oftdlmica  en la arteria nasal. Su territorio de irrigacién incluye: las estructuras del ojo, la glandula
lagrimal, los musculos extrinsecos del ojo, parpados, mucosa nasal y senos paranasales,
piel de la frente y alas de la nariz.
Se distribuye en el plexo coroideo del cuerno inferior del ventriculo lateral, abastece el
Arteria coroidea hipocampo, tracto dptico, cuerpo amigdalino, nucleos de la base: globo palido, cola del
anterior nucleo caudado, cuerpo geniculado lateral, brazo posterior de la capsula intera, parte
proximal de la sustancia negra, pedunculos cerebrales y cuerpos subtalamicos.
Se divide en cinco segmentos, desde su origen en la arteria carétida interna (ACI) hasta su
terminacion cerca del surco parieto-occipital. EI segmento precomunicante (A1) que se
extiende desde la ACI hasta la ACoA. De las dos ACA y la ACoA se desprenden los
pequefios ramos profundos anteromediales, los cuales atraviesan la sustancia perforada
anterior y se distribuyen en la porcién anterior del hipotalamo. El segmento infracalloso (A2),
Arteria cerebral se extiende desde la ACoA hasta la zona donde aproximadamente se unen el pico y la rodilla
anterior (ACA) del cuerpo calloso, emite la arteria estriada medial y prosigue ascendiendo adosada a la
superficie medial del hemisferio, originando las arterias orbitarias y frontopolar hasta alcanzar
la rodilla del cuerpo calloso donde da lugar a la arteria callosomarginal que corresponde al
segmento A3 o precalloso, este se incurva alrededor de la rodilla del cuerpo calloso.
Finalmente, los segmentos supracalloso (A4) y posterocalloso (A5), se localizan superior y
caudalmente con respecto al cuerpo calloso.

Arterias hipofisiarias




Arteria estriada
medial

También conocida como recurrente de Heubner (RH). Atraviesa la sustancia perforada
anterior, se distribuye en la cabeza del nlcleo caudado, porciones del brazo anterior de la
capsula interna, putamen, areas septales y rodilla del cuerpo calloso.

Arteria orbitaria

Se distribuye en la cara basal y medial del I6bulo frontal.

Arteria frontopolar
(AFP)

Se extiende en la cara medial en el giro frontal superior hasta la cara dorsolateral de la
convexidad del cerebro.

Arteria
callosomarginal

Realiza su recorrido en el surco del cingulo, sus colaterales alcanzan la cara dorsolateral e
irrigan la porcion superior de los giros precentral y poscentral.

Arteria pericallosa

Continua en direccion dorsal en el surco del cuerpo calloso, emitiendo ramas para el giro del
cingulo, el lobulillo cuadrilatero y lobulillo parietal superior.

Arteria cerebral

Es la mayor de las dos ramas terminales de la ACI que recibe el 60-80% del flujo sanguineo
carotideo. En su trayecto se ramifica inmediatamente en las importantes ramas centrales,
luego pasa a lo largo de la profundidad del surco lateral y llega a la superficie de la insula. A

media (ACM) este nivel suele ramificarse en divisiones superior e inferior. La division superior irriga el
I6bulo frontal, mientras que la inferior irriga los l6bulos temporal y parietal, asi como la region
media de la radiacion dptica.
Arterias Traspasan el espacio perforado anterior y se distribuyen en el putamen, nicleo caudado,
anterolaterales porciones del brazo anterior de la capsula interna, la rodilla y brazo posterior.
Arteria orbitofrontal ~ Se extiende en la porcién anterior de los giros frontal medio e inferior, y en su porcidn
(AOF) posterior la arteria precentral.
Arteria temporal Irriga la porcién anterior de los giros temporales superior y medio, y en la cara medial, el
anterior extremo anterior del I6bulo temporal.

Arteria central

Recorre el surco homonimo emitiendo ramos a ambos lados hacia los dos tercios inferiores
de los giros precentral y poscentral.

Arterias parietales
anterior y posterior

Irrigan el lobulillo parietal.

Arteria temporal
posterior

Irriga la porcion posterior de los giros temporales superior y medio.

Arteria angular

Irriga los giros angular y supramarginal.

Basado en: FitzGerald et al., (2012); Haines, (2014); Hernesniemi et al., (2008); Sandoval-Romero, (2016).

El sistema vertebro-basilar surge de las arterias vertebrales, las cuales, después de originarse de las
subclavias, ascienden por los agujeros transversos de las seis primeras vértebras cervicales, ingresan en el
craneo a través del agujero magno y, en el borde inferior del puente, se unen para formar la arteria basilar
(FitzGerald et al., 2012; Haines, 2014). Las vertebrales continian en una trayectoria oblicua y convergente hacia
arriba y emiten los ramos que se anastomosan en forma de “Y” a nivel de la fisura mediana anterior, por donde
desciende con el nombre de arteria espinal anterior. Al continuar su ascenso emiten las arterias cerebelosas
posteroinferiores, después de lo cual se unen para continuar hacia arriba con el nombre de arteria basilar que
emite las arterias laberinticas y las cerebelosas anterorinferiores. Al llegar a nivel del surco pontomesencefalico
forma las arterias cerebelosas superiores y termina bifurcandose en las arterias cerebrales posteriores (ACP).
Estas ultimas al recibir las arterias comunicantes posteriores (ACoP) derivadas del sistema carotideo,
complementan un circuito vascular en la base del craneo, por medio del cual confluyen los vasos de ambos

sistemas arteriales del encéfalo, conocido como el circulo arterial cerebral o poligono de Willis (Sandoval-
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Romero, 2016), (figura 4). Las arterias constituyentes del poligono de Willis distribuyen docenas de finas ramas
centrales (perforantes) que entran en el encéfalo a través de la sustancia perforada anterior al lado del quiasma
dptico y a través de la sustancia perforada posterior por detras de los cuerpos mamilares (FitzGerald et al.,
2012). Aunque normalmente este circuito arterial no permite el intercambio de sangre entre los dos sistemas,
es el mecanismo de seguridad con que cuenta el encéfalo para que, en caso de presentarse la obstruccion de
alguno de los vasos que en él confluyen, pueda derivarse sangre de las arterias sanas a las arterias afectadas,

evitando la isquemia cerebral (Sandoval-Romero, 2016).

Arteria cerebral anterior

Arteria comunicante
anterior

Arteria cerebral
media

Arteria oftalmica

Arteria carotida
interna

Arteria coroidea

Arteria comunicante anterior

osterior
4 Arteria cerebral
posterior
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superior
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/

Arteria basilar

Arteria cerebelosa
antero-inferior

Arteria vertebral

Arteria cerebelosa
postero-inferior

Figura 4. Poligono de Willis. El cerebro es irrigado por dos sistemas, una circulacién anterior o carotidea y una posterior o vertebro-
basilar, de las cuales dependen diferentes arterias unidas entre si por el poligono de Willis, la cual permite que la sangre que ingresa
a través de las cardtidas internas y de las arterias vertebrales se distribuya a cualquier parte de ambos hemisferios cerebrales.
Modificado de D’Souza, (2015).

A continuacion en la tabla 2 se muestran los principales sitios de irrigacion de las arterias del sistema

vertebro-basilar:

Tabla 2. Territorios de irrigacion del sistema vertebro-basilar.

ARTERIAS TERRITORIOS DE IRRIGACION
Son originadas por las vertebrales. Descienden a lo largo de la médula espinal en el lado
medial del surco lateral posterior, desde donde emiten ramos para el cuerno posterior y
funiculo posterior.

Arterias espinales
posteriores
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Arteria espinal
anterior

Desciende a lo largo de la fisura mediana anterior, emitiendo en su recorrido ramas para las
regiones paramedianas de la médula oblongada, y en la médula espinal irriga el cuerno
ventral, el funiculo ventral y lateral.

Arteria cerebelosa
posteroinferior
(PICA)

Se incurva alrededor de la cara posterolateral del bulbo y emite ramas a esta parte del tronco
del encéfalo. Posteriormente, la PICA se localiza en la cisterna magna (cisterna cerebelo-
bulbar dorsal). Irriga el plexo coroideo del cuarto ventriculo y luego se ramifica en las regiones
mediales de la cara inferior del cerebelo.

Arteria laberintica

Es habitualmente una rama de la AICA. Se forma cerca de los origenes de los nervios facial
y vestibulococlear y entra en el conducto auditivo interno junto a estos nervios.

Arteria cerebelosa
anteroinferior
(AICA)

Se origina generalmente del tercio inferior de la arteria basilar y pasa a través de la cisterna
pontocerebelosa mientras rodea la parte caudal del pedinculo cerebeloso medio. Irriga las
superficies ventral y lateral del cerebelo, partes del puente y la porcidn del plexo coroideo
que sobresale por el foramen de Luschka hacia el angulo pontocerebeloso.

Ramos pontinos

Estas arterias pueden introducirse inmediatamente en el puente como ramas paramedianas,
viajar una distancia corta alrededor de la protuberancia como ramas circunferenciales cortas,
o tener un recorrido mas largo como ramas circunferenciales largas.

Arteria cerebelosa
superior (SUCA)

Se divide en una rama medial y otra lateral, que irrigan las regiones correspondientes de la
cara superior del cerebelo y a la mayoria de los nucleos cerebelosos. Estos vasos
transcurren lateralmente, justo caudal a la raiz del nervio oculomotor, y rodean el tronco del
encéfalo en la cisterna ambiens para finalmente irrigar las partes caudales del mesencéfalo
y toda la cara superior del cerebelo.

Arterias cerebrales
posteriores (ACP)

Ramas terminales de la arteria basilar. La ACP envia ramas al mesencéfalo y al tlamo y
otras a las superficies ventral y medial de los [dbulos temporal y occipital que llegan hasta el
surco parieto-occipital.

Arteria coroidea

Irriga la porcién alta del mesencéfalo, la cara dorsal del talamo y el plexo coroideo del tercer

posterior ventriculo.
Arterias 0O talamo-geniculadas. Se dirigen a la porcion dorsal del brazo de la capsula interna, el polo
posterolaterales posterior del talamo y el coliculo superior.
Arteria temporal En la cara medial irriga: uncus, lobulillo fusiforme u giro temporal inferior.
anterior
Arteria temporal  Se ramifica en la porcion posterior de los giros hipocampal, fusiforme u temporal inferior
posterior incluyendo su cara dorsolateral.

Arteria calcarina

Recorre por el surco homénimo emitiendo ramas para el extremo posterior del |ébulo
temporal, el lobulillo cuneiforme y toda la cara dorsolateral del Idbulo occipital.

Arteria
parietooccipital

Recorre por el surco homénimo emitiendo ramas al lobulillo cuneiforme y cuadrilatero, asi
como al l6bulo occipital en su cara dorsolateral.

Basado en: FitzGerald et al., (2012); Haines, (2014); Sandoval-Romero, (2016).

El drenaje venoso del encéfalo es de suma importancia ya que al igual que en las arterias, la obstruccidn
y/o malformacién de las mismas, puede ocasionar una serie de sintomas clinicos. Existen principalmente dos
tipos de venas, las superficiales y las profundas. Las venas cerebrales superficiales se sitlian en el espacio
subaracnoideo suprayacente a los hemisferios, drenan la corteza cerebral y la sustancia blanca subyacente y
desembocan en los senos venosos intracraneales. La porcién superior de cada hemisferio drena en el seno
sagital superior, mientras que la porcién media drena en el seno cavernoso (como regla) a través de la vena

cerebral media superficial y la porcion inferior drena en el seno transverso. Por su parte, las venas profundas se
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encargan de drenar el cuerpo estriado, el talamo y los plexos coroideos y una vena talamo-estriada drena el
talamo y el nucleo caudado, junto con una vena coroidea, con la que forma la vena cerebral interna. Las dos
venas cerebrales internas se unen debajo del cuerpo calloso para formar la vena cerebral magna (FitzGerald et
al., 2012).

2.2. Etiologia y clasificacion de la HSA
La HSA puede ser ocasionada por diversas causas (figura 5), siendo la mas comun la ruptura de aneurisma

(80%). En segundo lugar, se incluye la hemorragia por una malformacién arteriovenosa (MAV) que supone el 5-
10% y la extensién hacia el espacio subaracnoideo de una hemorragia intracerebral primaria. No obstante,
existen otras causas menos frecuentes como alteraciones hemodinamicas cerebrales, vasculopatias (entre ellas
se encuentran la angiopatia amiloide, displasia fibromuscular, vasculitis), traumatismo craneoencefalico,
discrasias sanguineas, infecciones, neoplasias cerebrales e intervenciones neuroquirurgicas (Ximénez-Carrillo
Rico & Vivancos Mora, 2015).

Malformaciones
vasculares
(ANEURISMAS)

Perimesencefalicae
idiopatica

Malformaciones
arteriovenosas

Alteraciones

L Vasculopatia
hemodinamicas P

Infecciones

Intervenciones
neuroquirdrgicas

Neoplasias cerebrales

Traumatismo
craneoencefalico

Figura 5. Etiologia de la hemorragia subaracnoidea (HSA). El 80% de las HSA es ocasionado por traumatismo craneoencefalico.
Sin embargo, la ruptura de aneurismas representa el 80% de las HSA no traumaticas o espontaneas.

En este sentido, y de acuerdo con Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora (2015), la HSA se puede

clasificar en cuatro grandes grupos de acuerdo a su mecanismo etiopatoldgico:
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* Hemorragia subaracnoidea primaria 0 espontanea. Llegada de sangre al espacio subaracnoideo
ocasionada por la ruptura de un vaso arterial 0 venoso extracerebral. En el 80% de los casos la causa
es la ruptura de un aneurisma sacular.

¢ Hemorragia subaracnoidea perimesencefalica o idiopatica. Se ubican en las cisternas
perimesencefalicas y tienen un buen pronéstico. Los pacientes con este tipo de HSA presentan una
recuperacion completa hasta en el 90% de los casos.

+ Hemorragia subaracnoidea cortical pura o atraumatica de la convexidad. Tiene una presentacién mas
indolente, con cefalea leve, crisis o focalidad neuroldgica relacionada con la localizacion.

* Hemorragia subaracnoidea secundaria a lesion traumatica. Se puede producir en el contexto de una
agresion o accidente con traumatismo craneoencefalico de alta energia o de forma iatrégena tras una
intervencion quirurgica. Su historia natural y evolucion es muy diferente. Forman parte del manejo y

cuidado de los traumatismos craneoencefalicos.

2.3. Aneurismas cerebrales
Los aneurismas cerebrales son puntos débiles o finos en un vaso sanguineo cerebral que sobresale como un

baléon y se llena de sangre. El aneurisma saliente puede poner presidn sobre un nervio o tejido cerebral
circundante, también pueden romperse, derramando sangre en el tejido circundante y causar una hemorragia
(NINDS, 2013). Generalmente, estas lesiones se desarrollan en los puntos de ramificacion de las arterias
principales del poligono de Willis (Macdonald & Schweizer, 2017), siendo la localizacién mas comdn el complejo

arterial comunicante anterior (ACoA) (Fukuda et al., 2014; Hernesniemi et al., 2008).

2.3.1. Localizacion
La localizacion mas frecuente de los aneurismas se relaciona con el estrés hemodinamico y, por lo tanto, es

comun que se sitlen en la circulacion anterior en el 80-90% de los casos. Dentro de la circulacion anterior, el
lugar més frecuente para la aparicion de aneurismas intracraneales tanto rotos como no rotos es la ACoA (30-
37%) (Agrawal et al., 2008; Hernesniemi et al., 2008; Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora, 2015), seguida
de la ACM (26%), la ACoP (18%) y la ACI (10%). La localizacion en la circulacion posterior es menos frecuente,
aproximadamente un 10%, pero un aneurisma localizado aqui es mucho mas susceptible de ruptura. La
presencia de aneurismas multiples se observa hasta en el 20% de los casos (Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos
Mora, 2015) y la mayor parte de los estudios revelan una incidencia superior en las mujeres, con un promedio

que oscila del 54 al 61%. Estos aneurismas estan ubicados fundamentalmente en la ACI (3:2), especialmente
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en el segmento cavernoso (71%), oftalmico (77%) y en la ACoP (68%), mientras que en los varones prevalecen
los aneurismas del complejo de la ACoA en una relacién 3:2 (Cardentey-Pereda & Pérez-Falero, 2002).

La ACoA es la parte anastomética fundamental del poligono de Willis, comunica las dos ACA en el
segmento A1 (figura 6) y se caracteriza por su gran numero de variantes anatémicas, lo cual se explica por la
existencia de diferentes factores hemodinamicos y embrioldgicos (Gonzalez-Llanos, Pascual, & Roda, 2002)
responsables de que se hayan reportado diversas caracteristicas respecto a su diametro, longitud y forma. En
una revision realizada por Hernesniemi et al., (2008), se reporta como didmetro promedio 1.6 mm, longitud de

entre 2y 3 mm (0.3 - 7 mm) y en secciones transversales puede ser redonda, triangular o incluso plana.

Arteria
callosomarginal

Arteria
coroidea anterior

Figura 6. Complejo de la arteria comunicante anterior (ACoA). Se aprecian los segmentos (A1, A2, A3, A4, A5) y ramas de
la arteria cerebral anterior (ACA). El compromiso de un segmento o rama puede derivar en un dafio extenso debido a las uniones
que comparten y a las areas cerebrales que irrigan. AFP: arteria frontopolar, AOF: arteria orbitofrontal, RH: recurrente de
Heubner, ACM: arteria cerebral media, ACI: arteria carotida interna. Modificado de Hernesniemi et al., (2008).

La ACoA da lugar a ramas perforantes, de las que aun hay controversia en el nimero, asi como el patron
de origen, lateralidad y éreas de suministro. Hasta el momento se sabe que las perforantes irrigan diversas
areas como el infundibulo de la hipdfisis, el quiasma 6ptico, la parte superior del nervio dptico, el hipotdlamo
anterior, la circunvolucién angulada anterior, el giro paraterminal, el septum y férnix, asi como algunas partes
del sistema limbico. Por lo anterior, la lesion de las perforantes mediante cirugia o vasoespasmo puede dar lugar
a una amplia gama de secuelas neuroldgicas graves e incapacitantes, que incluyen déficits de memoria, cambios

de personalidad y desequilibrio electrolitico (Agrawal et al., 2008).
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Una caracteristica rara pero que también se presenta en la ACoA es la fenestracion, la cual se define
como la division de la luz arterial en canales separados con endotelio y capa muscular que compromete un
segmento del trayecto de un vaso, la fenestracién de la ACA es rara y algunos estudios indican que la incidencia
es del 0-4%, ya que con mayor frecuencia se localizan en el segmento A1y en la ACoA. Estas fenestraciones
se asocian frecuentemente con un aneurisma en el extremo proximal del segmento fenestrado, lo cual se
atribuye a la debilidad de la pared arterial y al estrés hemodindmico en el segmento fenestrado (Agrawal et al.,
2008; Gonzalez & Lando, 2014).

2.3.2. Patogenia
Los factores predisponentes para la génesis de un aneurisma pueden ser congénitos o0 adquiridos. La teoria

congénita considera que la causa basica de la formacién de un aneurisma es la discontinuidad de la capa
muscular lisa de la tinica media de las arterias, especialmente en una zona de bifurcacién. Al existir menos
resistencia en estas areas se produciria, con el tiempo, mayor degeneracion arterial y saculacion (Alvarez
Simonetti, 2002).

Una teoria alternativa propone que el aneurisma formado es predominantemente el resultado de cambios
degenerativos de la pared arterial, por ejemplo, el consumo de tabaco que a través de su accion sobre la alfa 1-
antitripsina produce la lesién del tejido conectivo que desarrolla las bien conocidas lesiones pulmonares
caracteristicas (enfisema pulmonar), pero también la lesién de la ldmina elastica de las arterias, favoreciendo la
génesis del aneurisma en los puntos de mayor estrés hemodinamico. También se sugiere que estos cambios
degenerativos pueden deberse a la edad y a otros factores como la hipertension arterial (Alvarez Simonetti,
2002; Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora, 2015).

Se sugiere también un factor genético en su origen por el hecho de que existen aneurismas intracraneales
en familiares, en gemelos idénticos y en pacientes con enfermedades genéticamente determinadas como
enfermedad renal poliquistica, sindrome de Marfan o pseudoxantoma elastico (Alvarez Simonetti, 2002).

En la actualidad se considera que los aneurismas nacen como resultado de un déficit congénito de la
capa muscular de las arterias cerebrales, al que se agrega en etapas postnatales cambios histoldgicos
degenerativos de la pared arterial, que incluyen fragmentacién de la capa elastica interna, aparentemente
relacionada a fenémeno de estrés hemodinamico (Alvarez Simonetti, 2002).
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2.3.3. Factores de riesgo
La HSA por ruptura de aneurisma tiene un pico de ocurrencia entre los 50 y los 60 afios, siendo una afeccién

mas comun en mujeres que en hombres (Macdonald & Schweizer, 2017; NINDS, 2016). Los estrogenos y, con
menos frecuencia, la progesterona, se ha postulado que tienen efectos protectores y, por lo tanto, contribuyen
al aumento de la incidencia en mujeres postmenopausicas, no obstante, no hay estudios concluyentes al
respecto (Macdonald & Schweizer, 2017).

Como en la mayor parte de las EVC, los factores de riesgo modificables para la HSA por ruptura de
aneurisma incluyen tabaquismo, hipertension e ingesta excesiva de alcohol, que casi duplican el riesgo, mientras
que un efecto protector mas débil se asocia con ejercicio regular. Los datos sobre el efecto de los lipidos séricos
sobre la incidencia no son concluyentes. Por otro lado, los factores de riesgo no modificables incluyen el
aumento de la edad, sexo femenino, antecedentes familiares y posible origen étnico japonés o finlandés
(Etminan & Macdonald, 2017; Macdonald & Schweizer, 2017).

Todos los aneurismas cerebrales tienen potencial de ruptura. La incidencia informada de aneurisma roto
es alrededor de 10 de cada 100 000 personas por afio en Estados Unidos, siendo factores que contribuyen a la
ruptura el abuso de alcohol, abuso de drogas (particularmente cocaina), tabaquismo, hipertension, y el estado
y tamafio del aneurisma (NINDS, 2016).

También existen condiciones asociadas que incrementan el riesgo de HSA aneurismatica que son
ateroesclerosis, la presencia de émbolos, infeccion, trauma, enfermedad renal autosoémica poliquistica, displasia
fibromuscular, MAV, trastornos del tejido conectivo, como el sindrome de Ehlers-Danlos y el sindrome de

Marfan, endocarditis bacteriana, coartacion de la aorta y sindrome de Osler-Weber-Rendu (Bowles, 2014).

2.3.4. Clasificacion
Los aneurismas cerebrales se clasifican de acuerdo a diversas caracteristicas, las principales son tamafio,

morfologia y localizacién. El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) en 2013 y 2016,
catalogd principalmente a los aneurismas de acuerdo a su tamafio y morfologia. Pese a lo anterior, autores
como Alvarez Simonetti (2002) y la Fundacion para la cobertura del aneurisma cerebral (Fucac), (2009)
proponen (ademas de las anteriores), una categorizacion por localizacién frecuente de los aneurismas. En la
figura 7 se muestran las tres clasificaciones principales.

El tamafio del aneurisma cerebral varia, aunque la mayoria tienen un tamafio pequefio (menor a los 10
mm de diametro) y no presentan sintomas:

+ Aneurisma muy pequefio: Se considera a los aneurismas con un didmetro menor a los 3 mm.

+ Aneurisma pequefio: Aneurismas con diametro superior a 3 mmy hasta 11 mm.

19



*

*

Aneurisma grande: Se ubica a aquellos aneurismas mayores a 11 mm y hasta 25 mm de didmetro.

Aneurisma gigante: Aneurismas con un diametro superior a 25 mm.

Muy pequeiio <3mm
Pequefo >3<11mm
Grande >11<25mm
Gigante >25mm

* 4+ 0

CLASIFICACION

DELOS ) ¢ Sacular
ANEURISMAS MORFOLOGIA : E.”:;gﬂﬁ
CEREBRALES

Complejo de la ACoA

ACoP

Bifurcacion de laACM
Bifurcacion de la arteria basilary
de arterias de lacirculacion
posterior

* ¢ 0+ 0

LOCALIZACION

Figura 7 Clasificacion de los aneurismas cerebrales. Se muestran las principales clasificaciones de los aneurismas cerebrales.
También se propone la etiologia como otra alternativa de clasificacion entre los cuales se ubicarian a los aneurismas infecciosos o
micoticos, los traumaticos y los tumorales, cabe mencionar que la frecuencia de estos aneurismas es poco comun, de ahi que esta
clasificacion sea tan poco utilizada. ACoA: arteria comunicante anterior, ACoP: arteria comunicante posterior, ACM: arteria cerebral

media.

*

De acuerdo a su morfologia, los aneurismas presentan las siguientes caracteristicas:

Aneurisma sacular. Es un abultamiento esférico o saco de la pared arterial con forma de globo o cereza,
se encuentra unido al vaso por un cuello bien definido de pequefio diametro y se localiza en las
bifurcaciones de las arterias. Afecta con mayor frecuencia a adultos en el 90% de los casos y es mas
comun en el sistema carotideo que en el vertebrobasilar. Aunque no suele ser congénito, factores de
riesgo como la hipertensién arterial, tabaquismo, consumo de drogas y/o alcohol, suelen ser elementos
influyentes en la formacion temprana de éstos.

Aneurisma fusiforme. Se caracteriza por el ensanchamiento o dilatacién de toda la pared de la arteria,
es difuso y no hay un cuello identificable. Usualmente es alargado y afecta sobre todo a la circulacion
posterior. A diferencia del aneurisma sacular, el fusiforme no ocurre en una bifurcacion, sino que
compromete a todo un segmento del vaso principal. Este tipo de aneurisma se asocia a ateroesclerosis
y a hipertension arterial.

Aneurisma disecante. Presenta luz o diseccion en el lado interior de la pared arterial, cuando se produce
un desgarro a lo largo de la capa interna que recubre a la arteria, lo que permite el ingreso de sangre al
resto de la pared y la formacién de un hematoma intramural, al punto de distender un lado, o bloquear
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el flujo sanguineo a través de la arteria. Con mayor frecuencia se ubica en el sistema vertebro-basilar,
donde aqueja principalmente a la PICA. Aunque mayoritariamente se origina por lesion traumatica,
también puede darse por cuadros de ateroesclerosis, displasia fibromuscular, artritis, trastornos
congénitos de los tejidos conectivos e infecciones.

Respecto a la localizacion, lo mas habitual es ubicarlos en el sector de las arterias de la base del cerebro
(poligono de Willis), donde del 85 al 95% de los aneurismas estan ubicados en el sistema carotideo y del 5 al
15% en el sistema vertebro-basilar. Los lugares mas frecuentes son:

¢  Complejo de la ACoA (30-37%)

+ ACM (26%)

+ ACoP (18%)

+ Arterias de la circulacion posterior (10%)

+ Aneurismas multiples (del 15 al 33% de casos de HSA)

2.4. Epidemiologia de la HSA aneurismatica
Como ya se menciond, la HSA representa del 5 al 7% de todos los casos de EVC. Los estudios poblacionales

refieren una incidencia global de HSA de 9 por 100 000 personas/afio (intervalo de confianza [IC] del 95%: 8.8-
9.5), con diferencias claras en América Central y del Sur (4.3 por 100 000 personas/afio), Europa o América del
Norte (7.8 por 100 000 personas-afio), Finlandia (19.7 por 100 000 personas/afio) y Japon (23 por 100 000
personas/afo), (de Rooij, Linn, van der Plas, Algra, & Rinkel, 2007).

Se ha observado una preponderancia femenina en la incidencia de HSA aneurismatica (relacion hombre-
mujer: 1:1.5), pero solo después de la quinta década de la vida (Cardentey-Pereda & Pérez-Falero, 2002;
Etminan & Macdonald, 2017; Redekop & Fergunson, 1995). Por otra parte, aunque la incidencia de HSA se
incrementa con el aumento de la edad, se ha visto que este tipo de padecimiento puede presentarse a menor
edad en comparacién con otros tipos de EVC (Cantu-Brito et al., 2011; Vivancos et al., 2015; Wallmark et al.,
2016). La HSA por ruptura de aneurisma es una importante causa de muerte prematura en adultos de entre 40
y 60 afos de edad, teniendo una mortalidad del 40%, pero con solo el 20% de los casos en pacientes menores
de 45 afios. En el 50% de los casos, deja secuelas graves y sdlo el 10% de los pacientes tiene una recuperacion
completa (Nader et al., 2002; Redekop & Fergunson, 1995).

Si bien, la incidencia es baja, la corta edad, alta morbilidad y mortalidad asi como los déficits cognitivos,
trastornos del estado de animo, incapacidad para volver a trabajar y disfuncion ejecutiva se vuelven factores
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relevantes para esta patologia, ya que con frecuencia, estos pacientes no pueden regresar a su nivel premdérbido

de funcionamiento (Etminan & Macdonald, 2017).

2.5. Manifestaciones clinicas
La HSA aneurismatica presenta un cuadro clinico tipico (tabla 3) caracterizado porque el inicio de los sintomas

suele ser brusco y puede estar desencadenado por un esfuerzo fisico (tos, defecacion, relaciones sexuales,

gjercicio) aunque en muchos casos no se encuentra algun factor desencadenante, generalmente se presenta

en pacientes de entre 40 y 60 afios, independientes y sanos que sufren un dolor de cabeza de inicio explosivo

(Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora, 2015), siendo el sintoma méas importante la cefalea centinela o en

trueno, que puede estar presente en un periodo de dias 0 semanas y hasta un mes previo a la hemorragia

(Vivancos et al., 2015). Otros sintomas y signos muy importantes asociados a la cefalea son:

*

*

Alteracion de la conciencia: desde obnubilacion hasta coma.

Focalidad neuroldgica: en funcion de la localizacién y la evolucion.

Crisis convulsivas 0 mioclonias: relacionadas con la hipoperfusién-reperfusiéon.

Rigidez de nuca: es muy caracteristica, pero puede no presentarse desde el inicio o estar ausente en
los casos leves.

Nauseas y vomitos: ocasionadas por el aumento de la presion intracraneal.

Fondo de ojo: HSA, mancha de Roth.

Tabla 3. Signos y sintomas de la hemorragia subaracnoidea (HSA).

SINTOMAS SIGNOS
Cefalea subita e intensa Rigidez de la nuca
Nauseas y vomitos Signos de Kerning y Brudzinky
Mareos Anomalias del campo visual o borrado de éste
Fatiga Hemorragias subhialoideas
Diplopia Paralisis oculomotoras
Fotofobia Hemiparesias
Movimientos anormales Hipertension arterial

Basado en: Bowles, (2014; Cardentey-Pereda & Pérez-Falero, (2002).

En un tercio de los casos la cefalea es la Unica manifestacion, y son aquéllos en los que el diagnéstico

puede pasarse por alto. En algunas ocasiones pueden existir sintomas similares leves que preceden al cuadro

clinico en horas o dias. Este “aviso” son las llamadas cefaleas o sangrados centinela, cuya presencia se asocia

con un peor pronostico porque constituyen un resangrado en el momento del diagnéstico (Vivancos et al., 2015).
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No obstante, la magnitud de estas manifestaciones clinicas depende de varios factores (Cardentey-Pereda &
Pérez-Falero, 2002):

*

*

*

Magnitud del sangrado

Presion arterial media en el momento del sangrado

Regidn encefalica afectada de forma directa

Estado premorbido del paciente

Cursos probables de la sangre una vez que ha penetrado en el espacio subaracnoideo, como en el
interior de los ventriculos, el espacio subdural o el parénquima.

Fuente del sangrado. Dado que la procedencia de la sangre puede ser diferente, el volumen y presién
cuando impacta contra el tejido nervioso es variable. Asi, la evoluciéon de un paciente con HSA por
ruptura de aneurisma es diferente a la provocada por una MAV u otras causas.

Aparicion de complicaciones inmediatas al sangrado inicial. La reactivacion del sangrado es una
condicion frecuente dentro de las primeras 24 horas posteriores a la HSA.

Si el sangrado es muy abundante se producira un deterioro rapido del nivel de conciencia asociado a la

aparicion de sintomas neuroldgicos en funcién de la localizacion de la lesion (Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos

Mora, 2015). En este sentido, y como un método para cuantificar la gravedad del estado del paciente se utilizan

las escalas de Hunt y Hess y de la World Federation of Neurosurgical Societies, las cuales permiten cuantificar

la gravedad en funcion de la situacion clinica y tienen valor pronéstico. Por su parte, la escala Fisher se basa

en criterios de imagen en funcién de la extension del sangrado y se correlaciona de forma directa con un peor

prondstico y la aparicion de vasoespasmo cuanto mayor es el grado (tabla 4).

Tabla 4. Escalas de valoracion de la hemorragia subaracnoidea (HSA).

ESCALA DE LA FEDERACION MUNDIAL DE NEUROCIRUJANOS (WFNS)

Grados Escala Glasgow Descripcion
I 15 puntos Sin cefalea o signos focales
I 13-14 puntos Cefalea, rigidez de nuca no hay signos focales
1] 13-14 puntos Puede tener cefalea y rigidez de nuca. No hay signos focales
(\Y) 7-12 puntos Puede tener cefalea y rigidez de nuca o tener signos focales
V 0-6 puntos Puede tener cefalea y rigidez de nuca o signos focales

ESCALA DE HUNT & HESS

Grado Descripcion Pronéstico
0 Aneurisma no roto
I Ausencia de sintomas, o cefalea leve y rigidez de nuca leve 5-15% mal pronostico
Il Cefalea moderada a severa, rigidez de nuca, paresia de pares 5-15% mal prondstico

craneales

1] No hay déficit neuroldgico. Excepto que puede tener paralisis de 15-30% mal pronéstico
nervios craneales. Obnubilacién, confusion, leve déficit motor.

23



v Confusion, somnolencia o signos focales leves, estupor, 35-45% mal prondstico
hemiparesia moderada a severa, rigidez de descerebracion
temprana o trastornos neurovegetativos

V Coma profundo. Moribundo, con insuficiencia de los centros 75-90% mal prondstico
vitales y rigidez extensora
ESCALA DE FISHER DE HSA
Grado Descripcion

I No sangre cisternal
I Sangre difusa fina, <1Imm en cisternas verticales
1] Coégulo grueso cisternal, >1mm en cisternas verticales. Predice vasoespasmo clinico en el 95%
de los casos
\) Hematoma intraparenquimatoso, hemorragia intraventricular, sangrado difuso
Basado en: Arauz & Ruiz-Franco, (2012); Hunt & Hess, (1968); Nader et al., (2002); Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora,
(2015).

2.6. Diagnéstico
Tras establecer una sospecha clinica al detectar los sintomas compatibles con HSA, es necesaria la realizacion

de estudios que permitan proporcionar un diagnostico certero. La tomografia computarizada (TC) tiene una alta
sensibilidad para la deteccidn de la sangre extravasada en el espacio subaracnoideo. Si la TC cerebral es
compatible con HSA se debe ampliar el estudio vascular con contraste (angio-tomografia) para identificar el
posible aneurisma y valorar el tratamiento quirdrgico o endovascular. La angio-tomografia y la angio-resonancia
magnética presentan una alta sensibilidad y especificidad para identificar aneurismas mayores de 5 mm de
tamafio (Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora, 2015). Sin embargo, como se menciond previamente, el
diagnostico en pacientes que solo se quejan de dolor de cabeza puede ser erroneo y éstos estan asociados con
un mayor riesgo de muerte y discapacidad grave (Macdonald & Schweizer, 2017).

De acuerdo con la NINDS (2016), un diagnéstico certero puede basarse en las siguientes técnicas de
imagen:

+ TC. Es una herramienta de diagnostico répida, indolora y no invasiva que puede revelar la presencia de
un aneurisma cerebral y determinar, para aquellos aneurismas que han estallado, si ha pasado liquido
al cerebro o al espacio subaracnoideo. De hecho, este es el primer procedimiento de diagnéstico
indicado luego de la sospecha de una ruptura aneurismatica.

+ Angiografia. Prueba con colorante usada para analizar las arterias o venas, capaz de detectar el grado
de estrechamiento u obstruccién de una arteria 0 vaso sanguineo en el cerebro. Es util para determinar
con exactitud la ubicacion, tamafio y la forma del aneurisma, 0 vaso o vena que ha sangrado.

+ Lafusidn de las dos técnicas anteriores llamada angio-TC, produce imagenes nitidas y mas detalladas

del flujo sanguineo y las arterias cerebrales.
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*

Imagen por resonancia magnética (IRM). Proporciona imagenes detalladas del cerebro y otras
estructuras corporales. En la angiografia por resonancia magnética se pueden observar imagenes
detalladas de vasos sanguineos, las cuales pueden verse como tridimensionales o cortes transversales
bidimensionales del cerebro y vasos.

Andlisis de liquido cefalorraquideo. Se examina para detectar cualquier sangrado o hemorragia

cerebral.

2.7. Manejo
El primer objetivo del tratamiento es prevenir otra hemorragia. Si un aneurisma se ha roto y se ha filtrado sangre

una vez, existe una probabilidad de que ocurra nuevamente. Del 4 al 10% de los pacientes con HSA por ruptura

de aneurisma sangran otra vez dentro de las primeras 24 horas y 20 a 25% pueden sangrar otra vez dentro de

las primeras dos semanas (Senne, 2016). Los dos procedimientos principales para el tratamiento de la HSA

aneurismatica de acuerdo con Spagnuolo & Quintana, (2010) son los siguientes:

*

El clipado quirtrgico. Se aplica un pequefio clip de metal a la base del aneurisma. El clip corta el flujo
sanguineo hacia el area debilitada, lo que provoca que el aneurisma forme un coagulo y se contraiga.

El enrollamiento o coiling. Este procedimiento consiste en la insercion de un tubo muy delgado y
altamente flexible llamado catéter, en una arteria, generalmente en laingle y lo atraviesa a través de las
arterias hasta que llega al aneurisma. En la punta de este catéter hay una pequefa bobina de platino
que se deposita en el bolsillo del aneurisma. EI médico sigue repitiendo este proceso hasta que el
aneurisma se llena con las bobinas. Estas bobinas reducen el flujo sanguineo y provocan la formacion

de un coagulo que sella el aneurisma desde el interior.

2.8. Complicaciones
Posterior al tratamiento de control de la HSA aneurismatica (clipaje o embolizacion) pueden presentarse

complicaciones, las cuales suelen empeorar el estado del paciente y su pronéstico futuro:

*

Resangrado. Si el paciente sobrevive, presenta un riesgo muy elevado durante las primeras horas de
que ese juego de presiones y hemostasia pierda el equilibrio y el aneurisma vuelva a sangrar. La
mortalidad post-sangrado es mayor del 70%. El pico de resangrado es en las primeras 24-48 horas.
Esta es la principal causa de la elevada mortalidad de esta patologia (Alvarez Simonetti, 2002; Nader
et al., 2002; Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora, 2015).

25



+ Vasoespasmo. Es la mayor causa de invalidez post-HSA. Por lo general, el déficit isquémico por
vasoespasmo se desarrolla entre el 4° y el 12° dia después de la hemorragia inicial. El pico es el 7° dia.
La cirugia realizada antes de esta etapa permite retirar la sangre de las cisternas y por tanto disminuir
las sustancias espasmogeénicas, ademas de realizar la terapia hipervolémica hipertensiva si se
presentan los signos de isquemia en el postoperatorio (Alvarez Simonetti, 2002).

+ Hidrocefalia. puede ser aguda por obstruccién del sistema ventricular por la sangre extravasada
formando parte del cuadro de confusidn, incluso de coma inicial, pero lo mas habitual es la aparicion
tardia de una hidrocefalia obstructiva, aunque también por trastorno en la absorcién como consecuencia
del bloqueo de las vias circulatorias de LCR de 2 a 4 semanas después de la HSA. Se presenta con
una frecuencia de 15 a 21% (Alvarez Simonetti, 2002; Vivancos et al., 2015; Ximénez-Carrillo Rico &
Vivancos Mora, 2015).

Aunado a lo anterior, la HSA tiene otras complicaciones neurolégicas como la apariciéon de crisis
convulsivas secundarias a la irritacion cortical, la isquemia subendocéardica, hiponatremia, fiebre y leucocitosis,
las cuales representan importantes complicaciones no neurologicas que explican su elevada morbilidad

(Ximénez-Carrillo Rico & Vivancos Mora, 2015).

2.9. Pronéstico
Como ya se menciond previamente, el pronéstico de las personas que han sufrido una HSA aneurismatica

dependera de varios factores. Se estima que alrededor del 40% de los pacientes cuyo aneurisma se ha roto no
sobrevive las primeras 24 horas y hasta el 25% muere de complicaciones dentro de los 6 meses (NINDS, 2016).

La mayoria de los pacientes que tienen una HSA pueden tener dafio neurologico permanente,
caracterizado por discapacidad fisica, cognitiva y alteraciones emocionales que van a impactar de manera
importante en su calidad de vida y la de sus familias. No obstante lo anterior, otros individuos pueden

recuperarse parcial o completamente si recibe una rehabilitacion adecuada.

3. Alteraciones posteriores a la HSA por ruptura de aneurisma de la ACoA

Las EVC ocasionan serios problemas, en la mayoria de los casos, discapacidad que puede variar desde leve a
grave y que pueden repercutir en la realizacidn de una vida independiente. En el caso de la HSA aneurismatica,
el deterioro cognitivo es un problema que puede presentarse comunmente (Wallmark et al., 2016), pues se ha

visto que los déficits producidos por las hemorragias cerebrales tienen consecuencias mas amplias y difusas
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sobre las funciones cognitivas (Portellano, 2005). Aunque diversos estudios han indagado sobre el
funcionamiento cognitivo de los pacientes posterior a una HSA intentando establecer la estructura del deterioro
cognitivo mediante una bateria de pruebas neuropsicologicas encontrando diversos hallazgos, a la fecha no
existe un método estandarizado para medir los déficits en pacientes con HSA secundaria a ruptura de
aneurisma. Ademas del déficit cognitivo, las alteraciones motoras y emocionales juegan un papel relevante en
la calidad de vida y funcionalidad de los pacientes, y aunque se sabe que con el paso de las semanas el paciente
tiende a recuperar ciertas habilidades, no esta claro en qué momento del post-operatorio (intervalo de tiempo)

es mejor determinar las consecuencias de la HSA y establecer el pronostico (Saciri & Kos, 2002).

3.1. Funcionalidad
Como se menciond en el primer capitulo, la EVC es mas discapacitante que letal, segln la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) es la primera causa de discapacidad permanente en adultos. En el caso de la HSA
aneurismatica, las complicaciones en la recuperacion del paciente dependeran de varios factores, desde las
caracteristicas propias del cuadro clinico, hasta las complicaciones post-operatorias. Un numero importante de
pacientes tendra una recuperacion incompleta y otros necesitaran de asistencia para sus actividades basicas;
en este sentido, el panorama del paciente con EVC tiende a ser devastador tanto para él mismo como para su
familia, ya que el dafio cerebral adquirido representa una discapacidad que impactara en la calidad de vida de
todo el nucleo familiar. Los trastornos neuropsicolégicos pueden afectar diferentes funciones y condicionar el
grado de discapacidad (cognitiva, conductual, emocional y afectiva), recuperaciéon o adaptabilidad social y
laboral (Bruna et al., 2014; NINDS, 2016). Por ejemplo, Passier et al., (2010), reportaron que posterior a la HSA,
los pacientes presentan diversas quejas cognitivas principalmente relacionadas con déficits en memoria a corto
plazo, atencién, sintomas depresivos y discapacidad. En este estudio se evaluaron a 111 personas de las cuales
105 (94.6%) reportaron que al menos una de estas quejas cognitivas o0 emocionales interferia en su
funcionamiento diario.

La discapacidad y morbilidad asociadas a la EVC disminuyen la calidad de vida, ya que aproximadamente
el 30% de los pacientes presenta DCV y un grado de discapacidad importante que los limitara en la realizacion
de sus AVD (ldiaquez, Torres, Madrid, Vega, & Slachevsky, 2017) y que en algunos de ellos persistiran a lo
largo del tiempo, ya que algunos autores refieren que los pacientes con EVC crénica presentan déficits
importantes en funciones ejecutivas que impactan de manera relevante las AVD e instrumentales de estos

pacientes (Lipskaya-Velikovsky, Zeilig, Weingarden, Rozental-lluz, & Rand, 2018).
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3.2. Alteraciones cognitivas
Si bien, desde el punto de vista de la supervivencia, las hemorragias tienen peor pronéstico que otras EVC, en

relacion con la recuperacion del déficit neuropsicoldgico focal, tienen mejor pronéstico. Sin embargo, diversos
estudios han dado cuenta de los déficits cognitivos posteriores a la HSA aneurismatica, por ejemplo, Chu et al.,
(2015), reportaron un desempefio deficiente de pacientes con HSA aneurismatica en dominios como habilidades
visuoespaciales, memoria visuoespacial, memoria verbal, atencion, memoria de trabajo, lenguaje, funciones
ejecutivas y habilidades psicomotrices y, en general, un DCV sobre todo en aquellos pacientes que presentaron
de forma tardia infartos cerebrales, quienes tuvieron un desempefio méas bajo que aquellos que no tuvieron
infarto, sobre todo en tareas relacionadas con memoria verbal y visuoespacial. EI desempefio en funciones
ejecutivas fue similar en ambos tipos de pacientes. Es importante considerar que este estudio incluy6 120
pacientes con aneurismas de diferente localizacion, por lo que, la variacion en el reporte de los déficits puede
estar en funcion de esta variabilidad.

El tratamiento de la HSA también se ha considerado como un factor de importancia en la recuperacién
de los pacientes, Latimer, Colin-Wilson, McCusker, Caldwell, & Rennie (2013), compararon dos grupos con HSA
aneurismatica, uno tratado con clipaje y otro con terapia endovascular, encontrando que aquellos pacientes
tratados con clipaje tuvieron un desempefio menor en dominios de atencion, memoria y procesamiento de la
informacion en comparacion con los que fueron tratados con terapia endovascular, lo cual se explica por la
naturaleza invasiva de la cirugia. No obstante, ambos grupos reportaron déficits en dichos procesos, mientras
que en el funcionamiento ejecutivo no se encontraron diferencias significativas.

Ahora bien, en lo que respecta a los déficits especificos en las HSA por aneurisma roto de la ACoA y las
intervenciones quirtrgicas de dichos aneurismas, a menudo se observa en los pacientes cuadros confusionales
agudos con abundantes fabulaciones y evolucionan a una amnesia similar a la del sindrome Wernicke-Korsakoff
el cual se caracteriza por confusion, desorientacion, disfuncion oculomotora, ataxia y amnesia severa (Heilman
& Valenstein, 2012). Los trastornos neuropsicoldgicos secundarios a rupturas de aneurismas de la ACoP
asemejan el cuadro por ruptura de la arteria cerebral media derecha presentandose principalmente un sindrome
de negligencia (atencional, motora y espacial), apraxia constructiva y del vestir. Las hemorragias
intraventriculares y subaracnoideas, por sus efectos compresivos, producen sindromes confusionales y
amnésicos, asi como trastornos del control emocional, de tal forma que los trastornos de carécter y memoria
pueden quedar como secuelas definitivas de las hemorragias intraventriculares (Roman-Lapuente, Sanchez-
Lépez, & Rabadan-Pardo, 2010).
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Roussel et al., (2016), evaluaron los déficits cognitivos y conductuales, 20 meses después de la ruptura
de un aneurisma de la ACoA en 74 pacientes utilizando pruebas cognitivas estandarizadas y un inventario
conductual, asimismo se realizaron analisis de las anomalias en estudios de IRM en 51 regiones de interés
predeterminadas, y observaron que los pacientes sufrieron principalmente déficit de memoria episodica (42%),
déficit ejecutivo conductual (17%), déficit ejecutivo cognitivo (14%) y depresion (12%). Ademas, encontraron
una disociacion ejecutiva, pues se pudo observar un déficit conductual significativo en pacientes sin deterioro
cognitivo, lo cual sugiere la importancia de utilizar una evaluacion completa y estandarizada que permita obtener
datos sobre el funcionamiento cognitivo, conductual y emocional de los pacientes. Finalmente, el déficit ejecutivo
dependié de lesiones especificas localizadas principalmente en las regiones frontal izquierda, estriatal y centro
semioval. No obstante, la disociacion ejecutiva se relaciond principalmente con areas como la corteza
orbitofrontal y la corteza prefrontal dorsolateral.

En este mismo sentido, Buunk et al., (2016), compararon pacientes con HSA, pacientes
angiograficamente negativos y un grupo de sujetos control. Se evaluaron con pruebas que miden memoria,
atencion, velocidad de procesamiento y reconocimiento de emociones, observando que los pacientes con HSA
obtuvieron puntajes significativamente mas bajos que los sujetos control en medidas de memoria, velocidad de
procesamiento y atencién, asi como en las funciones prefrontales de orden superior (funciones ejecutivas y
reconocimiento de emociones).

Por su parte, Maher et al., (2015), realizaron un estudio en donde compararon los cambios en la
conectividad funcional de la red frontoparietal con resonancia magnética funcional, encontrando que los
pacientes con HSA tenian una conectividad mas alterada en el area frontoparietal lo cual se relacion6 con una
disminucion de la funcién ejecutiva y alteracion en el estado de animo. De igual forma, Wallmark, Lundstrom,
Wikstrém, y Ronne-Engstrom (2015), realizaron un estudio piloto en el que evaluaron los déficits de atencion en
pacientes con HSA aneurismatica mediante la prueba de variables de atencion, encontrando que el 58% de la
muestra presentaba un patron disminuido.

Escartin et al., (2012), investigaron los déficits en la toma de decisiones en 40 pacientes con HSA
secundaria a aneurisma roto de la ACoA y los compararon con un grupo control de 31 sujetos sanos pareados
por edad, sexo y afios de educacion. Veinte pacientes tuvieron intervenciones quirurgicas (clipaje de aneurisma)
y 20 recibieron tratamiento endovascular. La toma de decisiones fue evaluada por el lowa Gambling Task (IGT)
con el que los pacientes tuvieron un peor resultado que los sujetos controles, observandose un bajo rendimiento
en el 70% de los pacientes, lo cual se correlaciond con otras pruebas de funciones ejecutivas, como los errores

perseverativos y los errores no perseverativos de Wisconsin Card Sorting Test y la prueba de fluidez verbal,
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pero no asi con las pruebas de memoria de trabajo. De igual forma, los pacientes con lesiones frontales
mostraron una mayor tendencia a centrarse en los resultados recientes e ignorar o descartar rapidamente los
resultados anteriores, y tendian a presentar un patron de respuesta mas erratico. En este mismo sentido, Al-
Khindi, Macdonald, y Schweizer (2014) examinaron la integridad de la toma de decisiones de pacientes con
HSA aneurismatica y los compararon con controles sanos, utilizando 30 meses como tiempo medio de
evaluacion después de la hemorragia. Aunque los pacientes y los controles tenian estrategias similares para la
toma de decisiones, los pacientes con HSA aneurismatica tuvieron un peor desempefio en las pruebas
aplicadas, lo que sugiere la perseverancia y la inflexibilidad cognitiva, ademas de ilustrar la persistencia de un
deterioro cognitivo asociado a EVC.

Orbo et al., (2008), evaluaron los predictores de deterioro cognitivo un afio después de HSA en 44
pacientes, incluyendo la cantidad total de sangre observada en la TC durante la fase aguda medida por el grado
de Fisher, grado neuroldgico al ingreso clasificado segun la escala de Hunt y Hess, sitio del aneurisma, edad
del paciente, sexo y nivel educativo. Después de 12 meses, solo 42 pacientes fueron evaluados mediante
pruebas neuropsicologicas, el Inventario de Depresion de Beck, la escala Glasgow y la TC. La mayoria de los
pacientes presentaron adecuados resultados neurolégicos, aunque al mismo tiempo presentaron algun grado
de deterioro cognitivo durante el seguimiento. El analisis individual de los resultados de las pruebas cognitivas
mostrd disfuncion leve a moderada en diversos dominios, entre los mas afectados fueron la memoria, las
funciones ejecutivas y la velocidad de procesamiento. Los autores concluyeron que la discapacidad cognitiva
un afo después de la HSA, se puede predecir por el volumen de sangre en el espacio subaracnoideo, medida
por la puntuacion de Fisher.

Otro estudio similar fue el realizado por Bjeljac, Keller, Regard, & Yonekawa (2002), ellos llevaron a cabo
un estudio prospectivo en el que estudiaron 82 pacientes tres meses y un afio después de la HSA, evaluando
las funciones neurolégicas post-operatorias con la Escala de Glasgow y la neuropsicolégica con medidas
estandarizadas de aprendizaje verbal y visual, memoria, fluidez verbal, velocidad de procesamiento de la
informacidn y habilidades visuoespaciales, mientras que para la calidad de vida y la funcién afectiva se utilizd
una entrevista clinica. Los autores encontraron que todos los pacientes mejoraron las funciones sensitivo-
motoras y ejecutivas a los 3 y 12 meses después de la cirugia. A los 3 meses, el 92% de los pacientes mostrd
mejoras neuroldgicas y el 74% de los pacientes mostré mejoras cognitivas en al menos un area de la cognicién,
mientras que a los 12 meses todos los pacientes observaron mejorias significativas en el estado neurolégico y
neuropsicoldgico, y sélo el 30.1% (19 de 63 pacientes con un resultado neuroldgico favorable en la Escala

Glasgow), no mostré ningun déficit neuropsicolégico. Dieciséis pacientes (25,4%) presentaron un déficit
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cognitivo, 17 pacientes (26,9%) mostraron dos y en 11 se deterioraron tres o mas funciones cognitivas (17,5%).
Las deficiencias mas importantes se encontraron en memoria a corto plazo, atencién, concentracion, velocidad
cognitiva y flexibilidad. Un dato relevante es que, la localizacion del aneurisma roto se correlaciond
significativamente con el nimero de dominios cognitivos afectados, encontrando mejores resultados en
pacientes con aneurismas en la ACoA, seguidos por aquéllos ubicados en la ACoP y la arteria carétida interna
en el lado derecho.

Aunque la naturaleza de los déficits cognitivos en pacientes con HSA ha sido poco clara, en un estudio
realizado por Simard, Rouleau, Brosseau, Laframboise, & Bojanowsky (2003), se refiere una alta correlacion
entre la recuperacion de la memoria episddica y la memoria semantica, lo cual les sugiere que ambos tipos de
memoria comparten un mecanismo basico comdn, a saber, la capacidad de seleccionar y aplicar estrategias de
recuperacion independientes del tipo de informacién a recuperar, dicho mecanismo es a menudo deficiente en
pacientes con dafio en el Iobulo frontal. Si bien, la mayor parte de sus sujetos de estudio presentaron dificultades
en la recuperacion de informacion, también se presentaron casos con dificultades en la retencion de la
informacidn, lo cual sugiere que existen pacientes que verdaderamente presentan alteracion en la codificacion
de la informacion. Otro estudio similar, fue el llevado a cabo por Sheldon, MacDonald, & Schweizer (2012),
quienes sugieren que el deterioro de la memoria, posterior a una HSA, es probablemente impulsado por el
deterioro en los componentes ejecutivos, esto lo explican con un estudio hecho en 24 pacientes con HSA
pareados con un grupo de sujetos control a quienes se les pidid que estudiaran seis listas que contenian
palabras de cuatro categorias diferentes. Para la mitad de las listas, las categorias se presentaron juntas (listas
organizadas), para las listas restantes, las palabras relacionadas se presentaron al azar para maximizar el uso
de procesos ejecutivos como estrategia y organizacion (listas no organizadas). En las listas contiguas, hubo una
superposicion en los tipos de categorias dadas, hechas para promover intrusiones. En comparacion con los
participantes del grupo control, los pacientes con HSA recordaron un nimero similar de palabras para las listas
organizadas, pero significativamente menos palabras para las listas no organizadas. Los pacientes con HSA
también informaron mas intrusiones que sus homoélogos pareados. Al separar a los pacientes en ruptura de la
ACoA y ruptura de arterias en otras regiones, hubo un déficit de memoria solo para la lista no organizada para

aquellos con ruptura de la ACoA y déficits en ambos tipos de lista para otras ubicaciones de ruptura.

3.3. Alteraciones neuropsiquiatricas
Si bien la literatura reporta déficits cognitivos asociados con el I6bulo frontal, también se ha mostrado que tanto

el estado de animo como el comportamiento se ven afectados en pacientes con EVC, presentado alteraciones
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conductuales, como respuestas erraticas, inflexibilidad y poca tolerancia a la recompensa a largo plazo (Escartin
etal., 2012; Roussel et al., 2016).

En 1997, Robinson publicd una revision sobre las manifestaciones neuropsiquiatricas de las EVC,
contemplando los siguientes trastornos: depresion, mania, apatia, ansiedad y emociones patolégicas que
englobaba la llamada labilidad emocional caracterizada por episodios de llanto o risa facil.

Luna-Matos, Mcgrath & Gaviria (2007), realizaron una revision en la que integran las principales
manifestaciones neuropsiquiatricas relacionadas con la EVC vy las relacionan con las estructuras cerebrales
comprometidas (tabla 5), estos autores reportan a la depresion como la manifestacion neuropsiquiatrica mas

comun en estos pacientes.

Tabla 5. Manifestaciones neuropsiquiatricas en la enfermedad vascular cerebral (EVC).

Sintomas Frecuencia Area anatomica de asociacion
neuropsiquiatricos %
Depresion 15-70 Corteza cerebral izquierda, l6bulo frontal, circuitos fronto-subcorticales,
nucleos de la base y sistema limbico.
Mania 1 Regién anterior de ambos hemisferios, l6bulo temporal derecho, nicleo

caudado derecho, region subcortical derecha, parte ventral pontina
derecha, nucleos de la base izquierdos.

Apatia 62.3 Lébulo frontal, giro cingulado, &rea motora suplementaria, rea motora
mesial, amigdala, capsula, insula, nucleo caudado, talamo anterior.
Desorden de 40 Danfio bilateral en las vias cortico-bulbares, corteza frontal izquierda.
expresion emocional
involuntario
Psicosis 1-2 Hemisferio derecho especialmente temporo-parieto-occipital, fronto-
parietal y talamo.
Agitacién 28 Lesion bitemporal, y de la amigdala.
Delirio 24-48 No hay areas especificas
Irritabilidad 33 Lébulo érbito-frontal, l6bulo temporal anterior (amigdala), 16bulo fronto-
basal, sistema limbico y lesion en la corteza cerebral izquierda.
Ansiedad 25-50 Lesiones del hemisferio cerebral izquierdo.
e Sindrome de 7-21
estrés
postraumatico
e Trastorno de
ansiedad 3-28
generalizada
Fatiga 51 No hay areas especificas.

Recuperada de: Luna-Matos et al., (2007).

En el caso de los pacientes con HSA aneurismatica se ha encontrado un perfil caracterizado por un bajo
estado de animo, panico, ansiedad y sintomas de estrés postraumatico. En un estudio de 108 pacientes con

HSA aguda (4 dias de evolucidn), se investigaron los factores de riesgo para trastornos neuropsiquiatricos y se
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encontraron que en estos primeros dias la depresion (45%), la apatia (42%), la reaccion catastréfica (17%) y la
negacion (21%) fueron frecuentes, mientras la mania sélo se present6 en dos pacientes. Trastornos como la
negacion y la apatia se relacionaron con las densidades hematicas de la HSA, pero no con la depresion, mania
0 reaccion catastréfica (Caeiro, Santos, Ferro, & Figueira, 2011). Jarvis y Talbot (2004), también reportaron
sintomas de ansiedad, panico y depresién en pacientes con HSA.

Aun cuando neuroanatdmicamente, sintomas como la apatia o desinhibicion se han asociado con la
corteza prefrontal y con EVC de la region anterior, son pocos los estudios que han reportado sintomas
relacionados con el factor emocional, no encontrandose al respecto un perfil neuropsiquiatrico especifico para

estos pacientes.

3.4. Calidad de vida

Las EVC causan mas muertes y discapacidad que cualquier otra enfermedad (con excepcién de las
enfermedades cardiacas y el cancer). A pesar de las estadisticas en relacion al niumero de personas
discapacitadas, hoy en dia esta aumentando el numero de personas que sobrevive a un evento vascular y que
consigue rehacer su vida a pesar de las secuelas (Maia & Costa, 2007).

La calidad de vida desde el campo de la psicologia, es un concepto que se refiere a la percepcion del
sujeto de situaciones cotidianas, donde la salud se ha tornado en una variable que afecta otros componentes
como trabajo, ocio, autonomia, relaciones sociales, etc. En este sentido, la calidad de vida relacionada con la
salud se ha definido como “el valor asignado a la duracion de la vida modificado por la deficiencia, estado
funcional, la percepcion de salud y la oportunidad social, debido a una enfermedad, accidente o tratamiento
determinado”, y estd comprendida por cuatro dimensiones fundamentales que abarcan distintas areas
importantes de la vida del paciente como son el area fisica, funcional, psicolégica y social, que dependen de la
percepcion subjetiva de cada individuo (Mesa-Barrera, Fernandez-Concepcion, Hernandez-Rodriguez, &
Parada-Barroso, 2016).

Algunos estudios afirman que la calidad de vida de los pacientes que han presentado una HSA, esta
afectada negativamente (King, Horowitz, Kassam, Yonas, & Roberts, 2005; Powell, Kitchen, Heslin, &
Greenwood, 2004; van der Schaaf, Brilstra, Rinkel, Bossuyt, & van Gijn, 2002) lo cual se ha correlacionado con
el estado neuroldgico del paciente a su ingreso al hospital medido a través de la escala de Hunt y Hess, su edad
y la intensidad de la hemorragia evaluada con la escala Fisher (Htter et al., 1999).

Dada la complejidad y gravedad de la patologia, hasta el momento los estudios han sido poco
concluyentes al respecto de los factores a largo plazo que pueden impactar de manera negativa en la
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funcionalidad y calidad de vida de estos pacientes. Como se ha mencionado a lo largo de esta revision, las
areas mas comprometidas en los pacientes con HSA por ruptura de aneurisma de la ACoA, se asocian con
alteraciéon general en el funcionamiento ejecutivo, por lo que, los pacientes presentan dificultades para
autogobernarse, es decir, ser capaces por si mismos de controlar y coordinar de forma consciente sus
pensamientos, acciones y emociones. De forma similar, les cuesta trabajo encontrar soluciones alternativas
cuando no logran el objetivo deseado y en algunos casos son incapaces de dar cuenta de los errores cometidos
0 anticipar las consecuencias de sus acciones. Tales alteraciones condicionan que estos individuos muestren
dificultades para resolver situaciones especificas que exigen respuestas adaptativas. Ademas, a esto se
agregan los multiples sintomas psiquiatricos que pueden llevar a la persona a un estilo de vida aun mas
disfuncional. Es por ello, que la recuperacion tras el evento vascular y la rehabilitacion del paciente son

fundamentales para la reintegracion del paciente a su vida diaria.

3.5. Evaluacion neuropsicoldgica en la EVC
Para tener un punto de referencia respecto a los déficits y funciones conservadas en los pacientes, es necesaria

la evaluacion neuropsicoldgica de ahi que sea importante una evaluacion a fondo y completa que no sélo
involucre al paciente sino también aporte datos de la familia. En el caso especifico de la evaluacion
neuropsicoldgica en la EVC, el objetivo primordial de la evaluacion es ofrecer un panorama descriptivo del perfil
de deterioro que incluya las funciones preservadas, lo cual permite la identificacion de factores prondsticos y
orienta para la decisidn sobre la intervencion precisando los limites y las capacidades con las que cuenta el
paciente. Asimismo, permite tener elementos para la orientacion de la familia en el manejo de su paciente,
valoracion del grado de dependencia y de las capacidades de reinsercidn y/o inhabilitacion laboral (Bruna et al.,
2014).

Como se ha revisado, los déficits cognitivos en la EVC pueden incluir todos los dominios, pero existe una
preponderancia de las funciones ejecutivas, como el procesamiento lento de la informacién, deficiencias en la
capacidad de pasar de una tarea a otra y déficits en la capacidad de mantener y manipular informacién. De ahi
que se sugiera que los protocolos neuropsicolégicos para EVC deben, por lo tanto, ser sensibles a una amplia
gama de habilidades y especialmente con la evaluacién de la funcion ejecutiva. El National Institute of
Neurological Disorders and Stroke (NINDS) y la Canadian Stroke Network (CSN) proponen la evaluacién de los
siguientes dominios: funcion ejecutiva, lenguaje, habilidades visuoespaciales y memoria. Asimismo se sugiere

la evaluacion de sintomatologia neuropsiquiatrica (Hachinski et al., 2006).
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Para la evaluacion de las funciones ejecutivas en pacientes con EVC, Conti, Sterr, Brucki, & Conforto,
(2015) sugieren pruebas de fluidez verbal, el Trail Making Test (TMT), el Stroop Color Word Test y el Wisconsin
Card Sorting Test (WSCT), en este mismo sentido, Hachinski et al., (2006), sugieren la evaluacién del DCV con
pruebas rapidas que permiten dar un panorama del compromiso cognitivo con pruebas como fluidez verbal
semantica y fonolégica, TMT, y para habilidades visuoespaciales la copia y memoria de la Figura Compleja de

Rey Osterrieth, ademas de un inventario neuropsiquiatrico.

4. Fundamentos de la rehabilitacion neuropsicolégica

El término estimulacion cognitiva hace referencia a todas aquellas actividades dirigidas a mejorar el rendimiento
cognitivo general o alguno de sus procesos y componentes (atencidn, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas,
calculo, etc.), ya sea ésta en sujetos sanos o en pacientes con algun tipo de lesién en el SNC. Ahora bien, en
algunos contextos se usa el término rehabilitacion, que va mas alla e implica el restablecimiento de la situacion
de los pacientes al grado de funcionamiento mas alto posible a nivel fisico, psicoldgico y de adaptacién social.
Esto incluye poner todos los medios posibles para reducir el impacto de las condiciones que son discapacitantes
y para permitir a los pacientes alcanzar un nivel dptimo de integracion social (Blazquez-Alisente et al., 2009;
OMS, 2001).

Existe cierta tendencia a equiparar el concepto de rehabilitacion neuropsicoldgica con el de estimulacidn
cognitiva. Sin embargo, el concepto de rehabilitacion neuropsicolégica es mas amplio e incluye diferentes tipos
de intervencion, que se pueden encuadrar en cuatro grandes grupos: rehabilitacion cognitiva (que implica
también estimulacidn cognitiva), modificacion de conducta, intervencion con familias y readaptacion vocacional
o profesional.

En este sentido, la rehabilitacién neuropsicoldgica es un area de la neuropsicologia aplicada que consiste
en la intervencion de los procesos cognitivos alterados, mediante la aplicacién de procedimientos, técnicas y
empleo de apoyos externos, permitiendo un mejor nivel de procesamiento de informacion y una mayor
adaptacién funcional del paciente que ha tenido un dafio, de manera que asuma de forma productiva e
independiente sus actividades cotidianas de tipo laboral, académica, social y familiar (Carvajal-Castrillén &
Restrepo Pelaez, 2013). De acuerdo con Blazquez-Alisente et al. (2009), dicho objetivo se alcanza a través de
cambios funcionales mediante las siguientes estrategias:

a) Elrestablecimiento o refuerzo de patrones de conducta y de actividad cognitiva previamente aprendidos.
b) El establecimiento de nuevos patrones de actividad cognitiva, por medio de estrategias sustitutorias.
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c) La introduccion de nuevos patrones de actividad gracias a mecanismos compensatorios internos o
externos.

d) La ayuda al paciente y a su familia para adaptarse a la nueva condicion de discapacidad y mejorar el
funcionamiento global.

De este modo, la rehabilitacién neuropsicoldgica no se puede reducir a una intervencion especifica sobre
los diferentes procesos cognitivos de forma aislada. Histéricamente la rehabilitacion neuropsicologica fue
considerada como la restauracion de las funciones cognitivas alteradas tras un dafio cerebral y se puso énfasis
en reparar el déficit causado por el dafio en las estructuras cerebrales. Sin embargo, las perspectivas actuales
atribuyen importancia no sélo a la restauracién del déficit cognitivo sino también a la disminucién de los
problemas particulares causados por el mismo, asi como al impacto que tales alteraciones tienen sobre la
participacion social y la calidad de vida del sujeto. Ademas, los pacientes con dafio cerebral rara vez presentan
exclusivamente déficits cognitivos, ya que también tienen problemas emocionales, sociales y conductuales que
tienden a afectar un gran nimero de habilidades adaptativas, tales como la capacidad de autocuidado, la de
mantener relaciones sociales, la de tener éxito académico o la de conseguir un trabajo. Por este motivo, el
término rehabilitacion neuropsicoldgica no debe limitarse a la "rehabilitacion cognitiva”, ya que el concepto es
mas amplio (Blazquez-Alisente et al., 2009). En la rehabilitacién neuropsicolégica actual, ademas de considerar
los aspectos cognitivos, se busca restablecer a la persona para que pueda llevar una vida autonoma e
independiente, se reintegre a la participacidn social y en general, a su contexto cotidiano garantizando la mejor
calidad de vida posible (Bruna et al., 2014).

Para un programa que abarque la rehabilitacion neuropsicoldgica moderna, las exigencias son altas pero,
las posibilidades de obtener resultados importantes son evidentes, tanto para la persona que sufre una lesién

cerebral como para la sociedad a la cual esta persona pertenece (Bruna et al., 2014).

4.1. Recuperacion tras una EVC
Las consecuencias del dafio cerebral producto de una EVC son muy amplias y aunque algunos estudios

sugieren que muchos pacientes se recuperan rapidamente y pueden volver a realizar actividades cotidianas hay
personas que continlan con serios problemas que afectan su calidad de vida. Estas secuelas pueden
manifestarse en multiples niveles y ocasionan variedad de alteraciones fisicas, cognitivas y comportamentales
que son diferentes para cada individuo y que pueden ser incapacitantes, al punto de impedir o dificultar la
funcionalidad en AVD, académicas y/o laborales (Gutiérrez-Ruiz, De los Reyes-Aragdn, Rodriguez-Diaz, &
Sanchez-Herrera, 2009). Lo cierto es que a partir de estudios de neuroimagen funcional se ha podido demostrar

36



que el cerebro humano, incluso cuando se encuentra lesionado, retiene un potencial plastico tras el evento
vascular, tanto en su funcién motora como cognitiva (Carey et al., 2002). En la fase aguda de la EVC
hemorragica, la recuperacion favorable dependera de que no se presenten complicaciones posteriores a la
cirugia como vasoespasmo, infartos cerebrales, hidrocefalia, etc. Durante las siguientes semanas, meses y afios
la recuperacidn sera mayor debido a la plasticidad cerebral (Bruna et al., 2014).

En estudios realizados con resonancia magnética funcional y tomografia por emisién de positrones (PET)
en pacientes con EVC, se ha encontrado que el hemisferio cortical contralateral a la lesion, desempefia un papel
importante en este proceso de recuperacion. También, hay evidencia clinica que muestra que la reorganizacion
posterior al evento vascular que se produce en el sistema somatosensorial del hemisferio contralesional
(intacto), desempefia un papel importante para la compensacion de las funciones alteradas y es importante para
optimizar la recuperacidn funcional de los pacientes (Hara, 2015).

Por otra parte, Small, Buccino, & Solodkin (2013), proponen un modelo para la rehabilitaciéon post-EVC
que se basa en la suposicion de que los mecanismos de reparacién neuronal implican intrinsecamente la
plasticidad celular y del circuito. Ellos consideran que la plasticidad cerebral es un fendmeno sinaptico que
depende en gran medida del estimulo, por lo que, en este sentido, la reparacion cerebral requeriria de
intervenciones fisicas y conductuales adaptadas para reorganizar los circuitos cerebrales dafiados.

Las estrategias de rehabilitacion ahora pueden disefiarse y optimizarse empleando métodos para
sincronizar el entrenamiento funcional de regiones cerebrales que experimentan procesos de plasticidad
neuronal. Sin embargo, puede ser necesario un tamafio de muestra mayor, una mayor duracién del
entrenamiento o una inclusion restringida de la ubicacidn y el volumen del evento vascular para demostrar la
diferencia entre los programas de rehabilitacion adaptados individualmente y los programas genéricos de

rehabilitacién en cuanto a la eficacia en la produccion de cambios de comportamiento (Hara, 2015).

4.2. Recuperacion espontanea y neuroplasticidad
El cerebro revela un espectro de capacidades intrinsecas para reaccionar como un sistema altamente dinamico

que puede cambiar las propiedades de sus circuitos neuronales, en este sentido, la plasticidad cerebral hace
referencia a la capacidad del cerebro para reorganizar sus patrones de conectividad neuronal, reajustando su
funcionalidad. Esta plasticidad cerebral puede llevar a la recuperacion espontanea, mientras que la rehabilitacion
puede modificar y favorecer los procesos de plasticidad neuronal (Hara, 2015). Segun la localizacion y la
extension de las lesiones presentes, las secuelas a nivel de las funciones cognitivas en pacientes con EVC

pueden tener gran relevancia, siendo en muchos casos las que determinan su capacidad de reinsertarse a nivel
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familiar, social y laboral. Dentro de las estrategias de tratamiento disponibles para estos trastornos, la
rehabilitacion neuropsicologica representa una herramienta de intervencion terapéutica orientada a la
recuperacion funcional, cuyo mecanismo neurofisioldgico subyacente es la plasticidad cerebral (Gutiérrez-Ruiz
et al., 2009), la cual puede deberse a diversos mecanismos que pueden tener lugar al mismo tiempo. La
plasticidad puede mejorar los procesos de aprendizaje en tres niveles (Berlucchi, 2011): un nivel neuronal, un
nivel sinaptico, y un nivel de red (cambios en la conectividad funcional), los cuales no son mutuamente
excluyentes. La remodelacion de las pautas de actividad neuronal a corto y largo plazo, incluyendo la formacion,
eliminacion y el cambio en las frecuencias y umbrales de disparo, asi como el brote de nuevos axones, son
formas principales para alcanzar la organizacion neuronal a través de la experiencia y la maduracion (Alvarez &
Sabatini, 2007).

Se han descrito diversos mecanismos de recuperacion (Aguilar-Rebolledo, 2003):

a) Ramificacion o sinaptogénesis reactiva. Axones no lesionados se ramifican hacia un sitio sinaptico
vacio, produciéndose axones de crecimiento y proteinas (laminina, integrina y cadherinas), con
multiples sitios de acoplamiento para neuronas, factores tréficos y glucoproteinas.

b) Supersensibilidad de denervacion. Resulta de un permanente incremento de la respuesta neuronal por
la disminucion de las aferencias. El sitio receptor puede llegar a ser mas sensible a un neurotransmisor
0 los receptores aumentar en nimero.

c) Compensacion conductual. Después de un dafio cerebral pueden desarrollarse nuevas combinaciones
de conductas; un paciente puede usar diferentes grupos de musculos u otras estrategias cognoscitivas.

d) Neurotransmision por difusion no sinaptica. Este mecanismo se ha observado en pacientes con infarto
cerebral; después de la destruccion de las vias dopaminérgicas existe incremento en la regulacion de
receptores de membrana extrasinapticos.

e) Desenmascaramiento. Las conexiones neuronales en reposo que estan inhibidas en el estado normal
pueden revelarse después de un dafio cerebral.

f) Factores tréficos. Se relacionan con recuperacion cerebral después de una lesion, ademés del factor
de desarrollo nervioso (NGF), las integrinas, neurotrofinas, factor neurotréfico derivado del encéfalo,
neurotrofina, neurotrofina, factor neurotréfico ciliar, factor fibroblastico de desarrollo, factor neurotréfico
derivado de la glia, etc.

g) Sinapsinas y neurotransmisores. Las sinapsinas son fosfoproteinas que aglutinan vesiculas simpaticas
y las unen al citoesqueleto de las membranas. Los neurotransmisores ademéas de mediar informacion

transinaptica pueden inducir efectos de sinaptogénesis y reestructuracion neuronal.
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h) Regeneracién de fibras y células nerviosas. En el sistema nervioso periférico, las células de Schwann
proveen los procesos de regeneracion y facilitan la liberacion de factores de desarrollo nervioso, factor
neurotréfico derivado del encéfalo y neurotrofinas

i) Diasquisis. Recuperacion de la depresion neural desde sitios remotos, pero conectados al sitio de la
lesion.

La recuperacién de la funcidn perdida presenta una alta variabilidad individual y esta influenciada por
farmacos, por el entrenamiento y por la rehabilitacién (Carey et al., 2002). Actualmente, la neuroplasticidad es
considerada como la base biolégica de la recuperacion de funciones después de sufrir dafio cerebral. Esta
avalada por estudios que evidencian que la rehabilitacion neuropsicologica desempefia un papel importante en
la modulacién de los cambios biolégicos. Sin embargo, se desconocen cuéles son las técnicas
neuropsicologicas mas eficaces en la recuperacion de las diferentes alteraciones cognitivas y conductuales
postictus. La metodologia de los estudios aleatorizados controlados es dificil de llevar a cabo en esta
enfermedad por la dificultad de conseguir muestras homogéneas (Bruna et al., 2014), por lo que también ha
sido dificil trasladar los resultados de los estudios de rehabilitacion en animales a recomendaciones para
programas de rehabilitacién en pacientes con EVC en humanos. La mayoria de los estudios clinicos se han
realizado en pacientes con EVC crénico (6 meses 0 mas después del evento vascular), ya que el reclutamiento
de estos pacientes es mas sencillo y el rendimiento inicial ya se ha estabilizado. Estas circunstancias conducen
resultados funcionales que probablemente se obtienen, en gran parte, de las técnicas de rehabilitacion
implementadas para mejorar las habilidades para la vida diaria (Hara, 2015).

Por otra parte, el proceso de recuperacion espontanea en un paciente con dafio cerebral puede ser muy
variable tanto en tiempo con en sintomatologia, siendo posible que ciertos déficits evolucionen de manera rapida
(dias o semanas) y otros tomen mucho mas tiempo (varios meses). Algunos autores han mencionado que los
primeros tres meses son cruciales para obtener las mejorias mas importantes en el caso de las afasias de
etiologia vascular, otros consideran que tal mejora puede alargarse hasta los 6 0 12 meses (Pefia-Casanova &
Pérez-Pamies, 1995). Respecto a la recuperacion motora, los cursos de tiempo difieren entre los estudios en
animales y humanos, debido a que la recuperacion en modelos experimentales con roedores alcanza su
maximo aproximadamente a las 4 semanas después del ictus, mientras que los sobrevivientes humanos
completan la mayor parte de su recuperacion dentro de los 3 meses posteriores al evento vascular (Hara, 2015).

Lezak (1987), refiere que el nivel méximo de recuperacion espontanea se alcanza entre los primeros 3 a
6 meses después de un infarto cerebral o de un traumatismo craneoencefalico, aunque, ésta recuperacién puede

continuar durante el primer afio y en ocasiones hasta el segundo afio pero en menor grado. Basado en esto, se
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puede plantear que un progreso significativo en la recuperacién de un paciente, logrado después del primer afio
y medio y hasta los dos y medio afios puede ser atribuido a la intervencién terapéutica o a alguna otra forma de
reaprendizaje. Asi pues, ya que en la etapa aguda no puede determinarse el nivel de mejora que alcanzara la
recuperacion espontanea, un programa de rehabilitacion no puede basarse en los datos obtenidos en el curso
temprano de la patologia o del dafio inicial del paciente y, por tanto, es improbable atribuir la mejora en el
funcionamiento neuropsicoldgico a tal tratamiento cuando la recuperacion espontanea puede ser responsable

de ello.

4.3. Objetivos de la rehabilitacion neuropsicolégica
La rehabilitacion neuropsicologica es un proceso a través del cual los pacientes con dafio cerebral trabajan junto

con profesionales del servicio de salud para remediar o aliviar los déficits cognitivos que surgen tras una afeccion
neuroldgica. Las metas basicas de la intervencién se pueden resumir en dos grandes objetivos (Blazquez-
Alisente et al., 2009):
+ Reducir las consecuencias de las deficiencias cognitivas en la vida diaria.
+ Reducir el nivel en que estas deficiencias impiden el funcionamiento adecuado del individuo en su
entorno social.

Asimismo, estos objetivos globales pueden detallarse en cuatro objetivos especificos:

L 4

Asegurar la autonomia personal y favorecer la socializacion.

L 4

Favorecer la estimulacion de las funciones cognitivas superiores.

+ Acompaniar a la persona en la toma de conciencia de sus dificultades.

+ Acompanar a la persona y a sus allegados en el trabajo de elaborar un nuevo proyecto de vida.

Aunque, los déficits que presentan los pacientes después a un ictus son variables y dependen de la

etiologia, localizacion y extension de la lesidn, la mayor parte de las intervenciones en pacientes con EVC estan
basadas Unicamente en la rehabilitacion fisica, dejando de lado aspectos cognitivos, de funcionalidad y calidad
de vida. Ademas, a esto se suma el hecho de que en esta enfermedad es dificil conseguir muestras
homogéneas, por lo que metodoldgicamente resulta complicado realizar estudios aleatorizados controlados que
permitan discernir de entre distintas técnicas neuropsicoldgicas, aquellas eficaces en la recuperacion de las
diferentes alteraciones cognitivas y conductuales post-EVC (Bruna et al., 2014). Aun asi, autores como Karic,
Sorteberg, Haug Nordenmark, Becker, y Roe (2015), refieren que la rehabilitacién temprana en pacientes con
HSA es factible y podria ser implementada desde el primer dia después de asegurar el aneurisma y llevando un

seguimiento cuidadoso del estado clinico.
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De cualquier forma, es necesario tomar en consideracion la pertinencia del manejo interdisciplinario, la
importancia de una rehabilitacién adecuada a las necesidades de cada paciente y considerar la evaluacion
neuropsicoldgica en el ictus con el objetivo de obtener un perfil que incluya tanto las funciones preservadas
como aquéllas que se encuentran deterioradas para establecer diferentes propositos especificos que permitan
plantear un programa de rehabilitacion y tareas adecuadas a cada caso (Bruna et al., 2014; Etminan &
Macdonald, 2017; Karic et al., 2015).

4.4. Enfoques de la rehabilitacion neuropsicolégica
Los primeros trabajos centrados en la rehabilitacion de pacientes con dafio cerebral consideraban que el

tratamiento debia ir dirigido a la restauracion de la funcion alterada. Sin embargo, también proponian ensefiar
al paciente estrategias compensatorias que le permitieran realizar diferentes actividades funcionales en la vida
cotidiana, lo cual sigue vigente en este abordaje (Blazquez-Alisente et al., 2009).

En el proceso de rehabilitacidn, es importante considerar estos tres aspectos:

+ Restaurar las funciones alteradas, interviniendo directamente sobre ellas con el fin de que alcancen un
rendimiento lo mas normalizado posible.

+ Compensacion de las funciones facilitando la rehabilitacién de actividades funcionales, mediante
estrategias alternativas o ayudas externas que reduzcan la necesidad de requisitos cognitivos.

+ Sustitucion de la funcidn, mejorando el rendimiento de la funcion alterada a través de la utilizacion y
optimizacion de los sistemas cognitivos conservados. La sustitucion puede ser intrasistémica (entrenar
al sujeto para realizar las tareas utilizando niveles mas basicos 0 méas elevados dentro del mismo
sistema funcional) o intersistémica (adiestrar al paciente para emplear otros sistemas funcionales
diferentes al dafiado), (Blazquez-Alisente et al., 2009; Bruna et al., 2014).

El cerebro, incluido el sistema motor, aprende por repeticion y entrenamiento. No obstante, muchos
mecanismos basicos aun son poco conocidos, y la capacitacion en rehabilitacion esta basada en gran medida
en la medicina aunque, no existen pautas generalmente aceptadas ni recomendaciones definitivas sobre el
momento, el tipo y la intensidad de la rehabilitacién de la EVC. La recuperacion de un evento vascular es un
proceso complejo que probablemente se produce a través de una combinacion de restauracion, sustitucion y
compensacion de funciones (Hara, 2015). La decision de cual es el tipo de rehabilitacion mas adecuada
dependera del tipo de trastorno que sufre el paciente y de las caracteristicas de la lesién, sin embargo, si se
decide por el primer tipo y éste no funciona, se puede pasar al siguiente y asi sucesivamente (Blazquez-Alisente
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et al., 2009). De esta forma se pueden aplicar una serie de principios generales que pueden facilitar la

rehabilitacion, siguiendo la estrategia de acuerdo con Cuetos-Vega (2001):

a)

Jerarquizar los objetivos para ir de lo mas facil a lo mas complejo y de manera muy escalonada, porque
si el paciente se enfrenta ante tareas que no puede realizar, es posible que se sienta frustrado, y al
contrario, si se inicia con tareas que puedan ser asequibles, esto puede ir motivando al paciente. La
jerarquizacion dependera de cada tipo de paciente, por lo que es necesario obtener una linea base de
cada déficit que se va a tratar.

Proporcionar todo tipo de ayudas externas (dibujos, palabras, fonemas, signos, etc.) que le faciliten la
tarea. Si lo que se quiere es el aprendizaje, es importante que estas ayudas se adecuen a la edad y
nivel sociocultural de cada paciente.

Tratar de consolidar lo aprendido, sin importar cuantas sesiones sean necesarias. En cualquiera de los
casos que se busque el aprendizaje de una respuesta nueva, o incrementar una respuesta que ya se
tiene es importante no dejar la actividad hasta que se consolide.

Centrar los programas de rehabilitacion en conductas muy especificas. Si se realizan actividades muy
generales o cada dia con nuevos items, sera dificil consolidar el aprendizaje, para esto lo mejor es no

pasar a otra tarea hasta que se hayan cumplido los criterios establecidos para ella.

4.5. Técnicas de intervencion
Algunas técnicas generales de intervencion incluyen procedimientos de aprendizaje, educacion, rehabilitacion

de la conciencia de los déficits y el tratamiento de las respuestas emocionales que conllevan los déficits

cognitivos, entre las mas importantes de acuerdo con Sohlberg & Mateer (2001), destacan las siguientes:

*

Técnicas de restauracion. Dirigida a la rehabilitacion de la funcién mediante el fortalecimiento de las
habilidades con ejercicios y practica repetida, entrenamiento y retroalimentacion en la generacion de
estrategias.

Técnicas de aprendizaje directo. Dirigidas a fortalecer y mantener determinadas habilidades
academicas basicas mediante la relacion de nuevos aprendizajes con experiencias previas y sesiones
de préctica con retroalimentacion, posteriormente practica a solas y repaso de lo aprendido.

Técnicas de aprendizaje especializado basadas en la ensefianza de informacion y habilidades nuevas
a personas con dificultad en desarrollar aprendizaje actual y distinto.
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+ Técnicas de aprendizaje sin errores, la cual consiste en proporcionar las respuestas correctas de la
tarea hasta que la persona pueda consolidad la nueva informacion evitando que las respuestas de
ensayo-error creen confusion y desorganizacion y asi haya una consolidacion efectiva de la informacion.

+ Técnicas de aprendizaje procedimental, la cual considera que por lo regular las personas con algun
dafio cerebral siempre conservan el conocimiento de procedimientos automaticos inconscientes
adquiridos a lo largo del tiempo. La ensefianza con ésta técnica puede llevarse a cabo por pasos
conducidos y con repeticiones.

Si bien, como ya se comentd anteriormente, no existe un tiempo establecido para empezar la
rehabilitacion después de un dafio cerebral, el tipo de asistencia si sera diferente dependiendo de la etapa de
gravedad en la que se encuentre la patologia. En la fase aguda las ayudas van mas dirigidas a la modificacion
del ambiente con el objetivo de hacerlo més seguro y reducir la confusion, mientras que en la fase cronica las
modificaciones ambientales deben enfocarse hacia los problemas especificos echando mano de ayudas

externas, e intentando que al mismo el area funcional que esta afectada reciba estimulacion.

5. Rehabilitacion neuropsicoldgica de la EVC

La rehabilitacion ha ido evolucionando con los afios y con el tiempo se han integrado aspectos mas complejos
y de mayor relevancia para el paciente y su entorno, enfatizando la reincorporacion de este a diferentes
actividades cotidianas de la forma mas productiva y satisfactoria posible. En la actualidad, existen revisiones y
meta-analisis que se han centrado en evaluar estrategias eficaces para la intervencion en los pacientes con
EVC, demostrando que la rehabilitacién es util para el paciente con EVC, ya que mejora su autonomia funcional.
Contrario a lo que se cree, los sobrevivientes a un evento vascular hemorragico tienen un prondstico funcional
mas favorable que los sobrevivientes a eventos isquémicos y esto se debe probablemente a que el tejido dafiado
es mas viable, aunque no se sigue siempre este precepto cuando la hemorragia es masiva y pese a ello, la
mejoria a largo plazo se atribuye a la plasticidad neuronal. Cabe resaltar que en la fase aguda existe una ventana
terapéutica durante la cual las intervenciones terapéuticas pueden modificar el curso evolutivo de la enfermedad
mediante la reactivacion neuronal, mientras que en la fase subaguda puede existir mejoria a mediano y largo
plazo, por una reorganizacion cerebral que puede ser modulada por técnicas de rehabilitacion a través del
fendmeno de plasticidad neuronal. En este sentido, el 95% de la recuperacion tras un ictus se habra logrado
hacia el tercer mes, siendo la recuperacion mas réapida en el primer mes y medio (85%); entre el cuarto y sexto

mes la pendiente de recuperacion es leve, casi en meseta y a partir del sexto mes apenas se objetiva una
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mejoria palpable, por lo que este es el momento en el que se suele dar por estabilizado el cuadro (Arias-
Cuadrado, 2009), sin embargo, como se menciond anteriormente, la recuperacion suele extenderse hasta
pasados los dos afios. Aunque el momento en el que se debe iniciar el proceso de rehabilitacion aun no se ha
esclarecido ni las técnicas que podrian beneficiar en mayor medida a los pacientes, se ha visto que el trabajo
con el paciente, su familia y un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud, favorecen una recuperacion

mas rapida y efectiva.

5.1. Psicoeducacion e intervencién con la familia
Inicialmente, las familias eran sélo informantes de los cambios sufridos por los pacientes tras sufrir dafio

cerebral. Actualmente es importante describir sus respuestas emocionales ante los cambios de un familiar
afectado y de hacerlos participes en la seleccion de los objetivos terapéuticos y la busqueda de estrategias para
el manejo del paciente en casa, ya que los familiares son quienes conocen las necesidades y el funcionamiento
intrafamiliar. También se ha establecido el valor del apoyo social (grupos de apoyo) y de la necesidad de
preservar una adecuada dinamica familiar para aumentar las posibilidades de afrontamiento y adaptacién del
individuo afectado y de sus familiares a la nueva situacion. En este sentido, muchas familias soportan un alto
nivel de estrés que a veces es incluso mayor que el que sufren los propios pacientes, s una carga emocional
que perdura en el tiempo, se vuelve crénica y puede llegar a incrementarse. Un EVC crea, con sus consecuentes
alteraciones, una crisis inmediata en la unidad familiar al modificar las relaciones entre los diferentes miembros
y los roles que cada uno ejercia, asi como las expectativas y los planes grupales e individuales para el futuro.
Esto ha llevado a pensar en la conveniencia de brindar mas atencion, educacion, orientacion y ayuda a las
familias (Arango, 2006).

Una de las intervenciones que podrian considerarse de las mas importantes tanto para la familia como
para el paciente es la intervencion psicoeducativa en grupo o individual, la cual permite una mejor adhesion al
tratamiento, mejora la consciencia de la enfermedad, la regularidad de los habitos, e incide en cambios
cognitivos y conductuales que se derivan del conocimiento de la enfermedad (Bruna et al., 2014). De hecho, en
una revision realizada por Cheng, Chair, & Chau (2014), se resalta que los cuidadores de pacientes con EVC
que recibian psicoeducacion parecian tener una influencia mas positiva sobre el bienestar de sus pacientes ya
que se les proporcionaban habilidades para la resolucion de problemas, cuidados y habilidades de afrontamiento
que apoyaban el manejo del estrés, aunque la evidencia encontrada por estos autores fue limitada y se carece
de programas de psicoeducacion multifacéticos y de estudios controlados que permitan ver el impacto de estos
en la practica.
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Por su parte, Fang et al. (2017), refieren que dado que los miembros de la familia juegan un papel activo
para el proceso de recuperacion del paciente tras un ictus, el apoyo que recibe el paciente de su familia tiene
un impacto positivo 0 negativo en la actitud y motivacion de éste a tal grado que la actitud, la conducta percibida
y las normas subjetivas pueden ejercer una especie de presion social que puede afectar la independencia del

paciente e incluso su disponibilidad de participacion en la rehabilitacion.

5.2. Modificacion conductual
La modificacién conductual (MC) consiste en un conjunto de técnicas psicologicas que tienen como objetivo

alterar la frecuencia o intensidad de un compartimiento. La aplicacién de la MC a la rehabilitacion
neuropsicoldgica se justifica al menos en funcién de estos argumentos de acuerdo con Arango, (2006):

+ Entre las alteraciones mas frecuentes en pacientes con dafio cerebral se encuentran los cambios de
conducta y las alteraciones cognitivas. La MC es una técnica de intervencion especifica para
alteraciones de comportamiento y resulta una de las mas eficaces cuando la persona afectada presenta
un deterioro significativo en otras capacidades cognitivas y mentales.

+ La rehabilitacion neuropsicolégica en personas con dafio cerebral normalmente forma parte de los
programas de rehabilitacion multidisciplinares que tratan también lesiones fisicas y otras alteraciones
neuroldgicas. Las caracteristicas y los principios de la MC la convierten en una herramienta
complementaria ideal que pueden emplear, de forma equivalente, todos los miembros del equipo
terapéutico para reforzar la eficacia de otras técnicas rehabilitadoras no psicoldgicas.

A menudo, la modificacion de una conducta exige el analisis de la misma desde el punto de vista
cuantitativo (aumentar o disminuir la frecuencia de aparicion de la conducta), o desde el punto de vista cualitativo
(moldear o anular la conducta y sustituirla por otra més deseable). Por lo tanto, una conducta problema
constituye como objetivo terapéutico, una conducta de la que se busca aumentar su presencia (p. €j., el aseo),
que se disminuya (p. €j., la agresividad verbal), 0 que se sustituya por otra considerada mas adecuada (p. €j.,
el modo en que se comunica una necesidad). La MC se basa en los principios de la psicologia del aprendizaje.
Las formas de aprendizaje y lo que se aprende pueden ser de diversos modos, ya que por ejemplo, en un
programa de rehabilitacion, un paciente aprende a aumentar la frecuencia de una conducta (como emplear las
formas socialmente correctas para saludar y formular peticiones), aprende a inhibir una respuesta (ante el
exceso de impulsividad), aprende a utilizar herramientas de compensacion para su déficit de memoria, 0 aprende

un ejercicio de movilidad fisica para disminuir la espasticidad de un brazo. En este aprendizaje participan los
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principios del condicionamiento clasico y operante y los del aprendizaje observacional, principios generalizables

a todo proceso de aprendizaje (Arango, 2006; Ruiz Fernandez, Diaz Garcia, & Villalobos Crespo, 2012).

5.3. Intervencion cognitiva
Thompson, Sheldrick, y Berry (2011), reportaron como resultado de una auditoria clinica que aproximadamente

el 30% de los pacientes con HSA requieren intervencion neuropsicologica clinica para afrontar las dificultades
cognitivas y psicosociales posteriores al alta. A pesar de la relevancia de las alteraciones en este padecimiento,
pocas son las intervenciones que se han reportado y, en la gran mayoria no se describen los métodos utilizados,
siendo dificil la reproduccién de las intervenciones. Si bien, pocos son los estudios controlados o con un enfoque
basado en la evidencia, la practica de medicina basada en la evidencia que se refiere a la utilizacién consciente,
explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica para la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales; requiere de la integracion de la experiencia clinica individual con la mejor evidencia clinica externa
derivada de los estudios de investigacion sistematica. Por tanto, no desprecia la experiencia clinica sino que
trata de integrarla y la pone a prueba en experimentos controlados. De esta forma, para cada paciente se
disefiara una propuesta de tratamiento adaptada a sus necesidades particulares, para lo cual la seleccion de
las técnicas o programas de intervencion se ajustara, en la medida de lo posible a la disponibilidad de las
técnicas que hayan demostrado su eficacia en estudios cientificos. Tanto las intervenciones grupales, como la
utilizacién de programas informaticos, las diferentes técnicas de intervencion neuropsicolégica como los
diferentes programas integrados y especificos, pueden resultar herramientas utiles cuando se ajusta a las
necesidades de tratamiento del paciente o del grupo de pacientes destinatarios (Penadés, 2013).

El entrenamiento cognitivo consiste en presentar al individuo una serie de tareas y/o actividades a través
de las cuales ejercitara y entrenara diversas capacidades cognitivas. Dichas actividades son estructuradas y se
conocen con el nombre de “Programas de entrenamiento cognitivo”. Estos programas se desarrollan mediante
actividades focalizadas, a través de la presentacion de estimulos y tareas variadas que generalmente son de
complejidad creciente. La estimulacion proporcionada es sistematizada y lo mas individualizada posible, es
decir, adaptada a las caracteristicas personales del paciente. El objetivo de estas técnicas no solo es estimular
y mantener las capacidades mentales sino obtener un mejor rendimiento y mejorar la funcién cognitiva. Ahora
bien, no todos los programas de entrenamiento son iguales, ya que estos son realizados mediante la
combinacion de diversas técnicas. En este sentido, se suelen distinguir dos tipos de programas (Garcia Sevilla,
2010):
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+ Programas de entrenamiento inespecifico o también conocido como Programas de intervencién

general o Estimulacion cognitiva no dirigida o practica. Su objetivo es realizar intervenciones globales,

esto es, estimular y entrenar todas las capacidades cognitivas. Se basa en el fundamento de que el

funcionamiento cognitivo puede mejorarse estimulando el sistema cognitivo de forma general.

+ Programas de entrenamiento de procesos especificos o Terapia cognitiva especifica o Estimulacién

Cognitiva directa o dirigida. Consiste en estimular areas y componentes cognitivos muy determinados,

por lo que esta metodologia va destinada a poblaciones con déficits cognitivos especificos. Estos

programas se fundamentan en el estudio psicologico individual y detallado de los pacientes que van

a ser intervenidos, analizando sus capacidades cognitivas a través de la exploracién y evaluacion

neuropsicoldgica. Este tipo de programas se aplican a personas que sufren déficits importantes, de

ahi que el paciente sea sometido a una serie de ejercicios terapéuticos dirigidos a recuperar aspectos

concretos de las capacidades cognitivas alteradas o deterioradas.

Si bien ambos tipos de estimulacion buscan el mejoramiento y/o recuperacion de la funcidn cognitiva, es

importante que estos programas consideren técnicas contextualizadas en el ambiente real del paciente, es decir,

que tengan validez ecoldgica, de tal forma que el paciente no sélo aumente su desempefio en las pruebas

neuropsicoldgicas, sino que efectivamente los alcances y recuperacion se vean reflejados en su funcionalidad

y percibidos tanto por el paciente como por la familia.

Respecto a la rehabilitacién cognitiva en la EVC, se han realizado diversos estudios que han reportado

mejoria en los pacientes cuando fueron sometidos a un tipo de programa de entrenamiento especifico, en la

tabla 6 se muestran estudios recientes en rehabilitacién realizados con pacientes que sufrieron dafio por EVC.

Tabla 6. Programas de rehabilitacién cognitiva en pacientes con enfermedad vascular cerebral (EVC).

Autores Estudio Participantes Conclusiones
Fukuta & Mori Programa de intervencion basado en 10 pacientes Esta intervencion permite mejorar
(2018) un modelo que ensefia rutinas hospitalizados la funcién ejecutiva de la

especificas de tareas (actividades de
la vida diaria).

El programa consistio de seis
sesiones de capacitacion
presentadas durante un periodo de 2
semanas. Se realizaron evaluaciones
neuropsicolégicas pre y post-
intervencion.

capacidad de planificacion y
promueve la independencia y la
autoconfianza en pacientes con un
trastorno neurocognitivo leve.

Poulin, Korner-
Bitensky, Bherer,
Lussier, &
Dawson (2017)

Comparacion de 2 intervenciones
para adultos con disfuncion ejecutiva
posterior a ictus.

Con un total de 16 sesiones

9 participantes de los
cuales:

5 fueron entrenados
en estrategias de
ocupacion y

Ambos grupos mostraron mejoria
en autoeficacia para realizar
actividades cotidianas y en
satisfaccién con relacion a sus
objetivos
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4 entrenados en
funciones ejecutivas
computarizadas

Faria, Andrade,

Comparacion de entrenamiento con

18 pacientes:

El entrenamiento virtual fue mas

Soares, &i realidad virtual y método 9 con entrenamiento  efectivo que el convencional. Se
Badia (2016) convencional centrado en virtual y observé mejoria en el
actividades de la vida diaria, para 9 con entrenamiento  funcionamiento cognitivo global,
pacientes con EVC. convencional atencion, memoria, funciones
ejecutivas y emocion
Con un total de 12 sesiones de 20
minutos distribuidas en 4-6 semanas
Lannin et al. Estudio controlado aleatorizado en el 42 participantes El uso de un asistente digital
(2014) que se compararon dos grupos de distribuidos personal condujo a un mejor logro
intervencién. Al primero, se le dio aleatoriamente en de los objetivos de memoria
una capacitacion y apoyo para usar ~ dos grupos: funcional mas que la rehabilitacion
un asistente digital personal durante 21 con entrenamiento  estandar.
ocho semanas para compensar las digital y
fallas de memoria. La intervencion de 21 con entrenamiento
control fue la rehabilitacion estandar,  convencional
incluido el uso de ayudas de
memoria no electronicas, como
agendas, formacion de listas e
integracion de mnemotecnias.
Kaschel et al. Compararon un programa de 21 participantes de El entrenamiento de imagenes
(2002) rehabilitacion habitual (uso de los cuales 9 fueron mejoro significativamente la

estrategias internas y externas, como
la técnica de asociacion de nombres
y el uso de cuadernos y calendarios,
elementos de entrenamiento de
atencion y procedimientos de
planificacién) con un programa de
mnemotecnia de imagenes en el que
se les ensefio a los pacientes a
generar rapidamente imagenes
distintas y a usarlas para recuperar
la informacion que habian leido o0 a
aplicarlas a las acciones que
pretendian llevar a cabo.

entrenados con el
programa de
imégenes y 12 con el
programa habitual de
rehabilitacion.

Sélo 7 participantes
tenian alteraciones
secundarias a EVC

recuperacion tardia de materiales
verbales relevantes a diario
(historias, citas). La frecuencia de
los problemas de memoria
observados por los familiares se
redujo y cada uno de estos efectos
fue estable a los 3 meses de
seguimiento. Este estudio sugiere
que una técnica de imégenes
simple puede mejorar aspectos
relevantes del rendimiento de la
memoria verbal cotidiana.

Miiller (2016)

Revision

Enfoques terapéuticos en la disfuncién ejecutiva incluyendo

modificacion, manipulacion del entorno y la practica de
procedimientos cognitivos repetitivos. De acuerdo con los criterios
de la medicina basada en la evidencia, la terapia cognitiva es

eficaz.

Eskes et al.
(2015)

Recomendaciones
canadienses para mejores
practicas ante un accidente
vascular cerebral

Sugieren desarrollar la capacidad tanto del paciente como de los
familiares, ya que, miembros de la familia y cuidadores informales
también pueden presentar sintomas depresivos.

Elliott & Parente
(2014)

Metanalisis de 26 articulos

La rehabilitacion de la memoria es una intervencion efectiva

especialmente en pacientes con EVC, sobre todo en la memoria de

trabajo.




La rehabilitacion neuropsicoldgica tiene sustentos tedricos y clinicos particulares para cada patologia y
funcion neuropsicolégica y debe adaptarse a las necesidades y caracteristicas del paciente, debiendo ser por
tanto individualizada, con expectativas y objetivos claros y comunes para el paciente y su familia (Carvajal-
Castrillén & Restrepo Pelaez, 2013). Aun cuando diversos autores reportan la eficacia de ciertos programas o
tareas para la mejoria del paciente, son pocos los que describen el tipo de tareas y las caracteristicas de los
pacientes. Pues debido a la naturaleza de esta patologia, suele ser dificil encontrar muestras homogéneas v,
por tanto, generalizar los hallazgos encontrados hasta el momento. Lo anterior hace necesario ser mas detallado

y especifico en los reportes cientificos en el area.
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JUSTIFICACION

La ruptura de aneurisma de la ACoA es una de las causas mas comunes de HSA, la cual es considerada la
EVC mas catastrofica de todos los tipos, ya que se presenta a menor edad respecto a otras y porque los
pacientes que sobreviven pueden sufrir sintomas difusos pero graves como el deterioro cognitivo, asi como
manifestaciones neuropsiquiatricas que persisten y afectan su funcionalidad y calidad de vida. A pesar del grado
de alteraciones reportadas, se ha encontrado poca literatura que aborde una intervencion general que abarque
aspectos cognitivos, emocionales, funcionales y de calidad de vida en estos pacientes, por lo que es importante
crear programas de rehabilitacion que puedan proporcionar una atencion integral que permita alcanzar un mejor
grado de recuperacion funcional para que los déficits cognitivos posteriores a una HSA impacten en menor
medida en su calidad de vida. En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el tratamiento médico esta
dirigido al manejo a corto plazo para atender la fase aguda y fundamentalmente el area biologica para conservar
la vida. Los aspectos psicosociales pasan a un segundo plano y el tratamiento de rehabilitacion efectiva se
ofrece por tiempo limitado, lo que deriva en una atencién que no abarca el manejo a largo plazo en el hogar y
en la comunidad ni considera de manera formal al cuidador (Pérez-Rojas & Torres-Arreola, 2012).

Por otra parte, en México y en especifico en el IMSS, la EVC ocupa el cuarto lugar como causa de
mortalidad. Debido en parte a los nuevos tratamientos médicos durante la etapa aguda y subaguda, dos terceras
partes de los pacientes superan el evento agudo, dando como resultado un incremento de pacientes
supervivientes discapacitados, lo cual es aun mas relevante considerando que estos pacientes suelen ser
personas en edades productivas. Si bien es cierto que el tratamiento hospitalario ha mejorado en varios
aspectos, el manejo a mediano y largo plazo de las personas con discapacidad secundaria a la EVC auln
representa un reto para las instituciones de salud y para los especialistas en esta area, es por ello que se busca
que este programa piloto proporcione algunas herramientas y habilidades al paciente con HSA que le permitan

a él y a su familia, una mayor funcionalidad y una mejor calidad de vida (Pérez-Rojas & Torres-Arreola, 2012).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Habra algun efecto en la recuperacion cognitiva y funcional de un paciente con HSA por ruptura de aneurisma
de la ACoA después de aplicar un programa de intervencion neuropsicolégica general/multifocal

(psicoeducacion/intervencion en procesos cognitivos/ modificacion conductual)?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Disefiar un programa de intervencidn neuropsicoldgica (psicoeducacion/intervencién en procesos
cognitivos/modificacion conductual) que integre los aspectos cognitivos, emocionales, funcionales y calidad de
vida para aplicarlo en un paciente con HSA por ruptura de aneurisma de la ACoA'y evaluar si existen diferencias

pre y post intervencion

Objetivos especificos

+ Determinar el perfil cognitivo del paciente, previo a la aplicacion del programa.

+ Determinar si existen diferencias significativas en la capacidad funcional del paciente posterior a su
participacion en un programa de intervencion neuropsicologica.

+ Determinar si existen diferencias significativas en el estado cognitivo del paciente posterior a su
participacion en un programa de intervencidn neuropsicologica.

+ Determinar si existe cambios en las escalas de calidad de vida y sobre carga del cuidador posterior a la

conclusién del programa de intervencion neuropsicolégica.
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METODO

Seleccion de los instrumentos de exploracion para la evaluaciéon neuropsicolégica de

pacientes con HSA secundaria a ruptura de aneurisma de la ACoA

A fin de tener un panorama claro de la funcionalidad y del funcionamiento cognitivo del paciente con HSA

aneurismatica, se seleccionaron una serie de instrumentos que evaliian los dominios sugeridos por el National
Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) y la Canadian Stroke Network (CSN) o NINDS-CSN, asi

como los sugeridos por Conti et al., (2015) utilizando pruebas que en su mayoria estan validadas en poblacion

mexicana. Ademas, de la evaluacion de los dominios cognitivos, y sintomatologia neuropsiquiatrica, se

considerd la aplicacién de un cuestionario de funcionalidad, otro de calidad de vida en el ictus y otro de

sobrecarga en el cuidador, esto por las implicaciones que tiene la disfuncion de los pacientes en su familia y, en

general, en todos los aspectos de su vida, por lo que el protocolo quedd estructurado de la siguiente manera:

*

Programa Integrado de Exploracién Neuropsicoldgica “Test Barcelona” (Pefia-Casanova, 1991),
estandarizacion mexicana de Villa (1999). Se utilizaron las siguientes subpruebas: Retencién de digitos,
Memoria de textos, Denominacién, Repeticién de palabras y logatomos, Gesto simbélico, Analizador
tactil, Problemas aritméticos, Comprension de ordenes, Comprension de frases y textos, Lenguaje
espontaneo, Cubos y Aritmética.

Bateria de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales version 2 (BANFE-2). Estandarizacion mexicana
(Flores-Lazaro, Ostrosky-Shejet & Herndndez-Lozano, 2014). Se usaré en especifico |a tarea de prueba
de juego misma que esté relacionada con la toma de decisiones y el procesamiento riesgo beneficio.
Stroop Color Word Test (Golden, 1978). Estandarizacién mexicana (Arango, et al., 2015).

Wisconsin Card Sorting Test (Heaton et.al., 1981). No cuenta con normas mexicanas.

Tower of London Test (Culbertson & Zillmer, 1999). No cuenta con normas mexicanas.

Test D2 (Brickenkamp, 1962). No cuenta con normas mexicanas.

Fluidez verbal semantica y fonoldgica. Estandarizacién mexicana (Arango, et al., 2015).

Figura de Rey Osterrieth (Rey, A., 1942). Estandarizacion mexicana (Arango, et al., 2015).

Trail Making Test version Ay B (Partington, 1938). Estandarizacion mexicana (Arango, et al., 2015).
Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings (Cummings et al., 1994).

Escala de Calidad de Vida para el Ictus (ECVI-38) (Fernandez-Concepcion, et al. 2005).

Escala de sobrecarga del Cuidador Zarit (Zarit, S., 1980).

Technology - Activities of Daily Living Questionnaire -version en espafiol- (Johnson, et al. 2004).
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Elaboracién de un programa de rehabilitacion neuropsicolégica para su aplicacion en
pacientes con HSA secundaria a ruptura de aneurisma de la ACoA

De acuerdo con lo reportado en la literatura, las consecuencias del dafio cerebral producido por una HSA por
ruptura de la ACoA son muy amplias, aunque algunos de los pacientes suelen reestablecerse rapidamente y
pueden volver a reintegrarse a su vida cotidiana, el 30% contintan con problemas y secuelas importantes
caracterizadas por alteraciones fisicas, cognitivas, emocionales y/o comportamentales que pueden ser
incapacitantes y limitarlos funcionalmente (Bruna et al., 2014). Aunque el manejo y el tratamiento para esta
patologia han mejorado, el seguimiento a mediano y largo plazo de estas personas sigue siendo casi nulo.
Aunado a lo anterior, la variabilidad y complejidad de la HSA por ruptura de la ACoA, ha limitado la realizacién
de estudios controlados que permitan esclarecer las técnicas 0 métodos de intervencién mas eficaces para la
recuperacion de las diversas alteraciones ocasionadas por esta patologia. Es por eso que a partir de los estudios
realizados y de técnicas especificas que se reportan como eficaces en la mejora de dominios cognitivos
especificos (aunque no sean en EVC), se conformé el presente programa de rehabilitacion.

De manera general, se considera la rehabilitacién neuropsicolégica como una serie de ejercicios dirigidos
a preservar y/o mejorar el funcionamiento cognitivo, y aunque esto es cierto, la rehabilitacion neuropsicoldgica
abarca muchos més aspectos, pues también aborda las alteraciones emocionales y comportamentales que la
persona puede presentar tras el evento vascular. Es por eso que este programa incluye no sélo aspectos
cognitivos, sino también técnicas que implican el trabajo de aspectos emocionales, conductuales, funcionales y
fisicos. Cabe mencionar que aun cuando Unicamente se implemento6 el programa en un paciente, de inicio se
tuvo como objetivo la implementacion en varios sujetos con la misma patologia, por lo que, se hizo una
recopilacion de técnicas para el ejercitamiento de los dominios que la literatura reporta como los principales

déficits en los pacientes con HSA por ruptura de aneurisma de la ACoA (tabla 7).

Tabla 7. Programa de intervencion neuropsicologica en pacientes con hemorragia subaracnoidea (HSA) por ruptura de
aneurisma de la arteria comunicante anterior (ACoA).
Habilidad Estrategias y técnicas Respaldo teérico
Autonomia Modificacién del ambiente. Proporcionar informacién a  La modificacion del entorno o ambiental hace
la familia sobre modificacion en los espacios del hogar referencia a los cambios que se realizan en el
que faciliten la movilidad y seguridad del paciente ambiente fisico con el objetivo de minimizar el
como por ejemplo, la adecuacion de habitaciones que impacto del déficit cognitivo y reducir el déficit
frecuenta el paciente: funcional y conductual. Los dos principales
objetivos son a prevencién de accidentes y la
simplificacion del entorno del paciente. En la
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+ En el bafo, si no existe posibilidad de colocar
barandales de seguridad, utilizar sillas a la hora
del bafio.

¢ Mantener los espacios despejados de objetos que
puedan entorpecer la movilidad del paciente o con
los que pueda tropezar y caer.

¢ Utilizacion de recursos que favorezcan la
seguridad del paciente como el uso de bastén,
andadera u otro apoyo que evite, en la medida de
lo posible, poner en riesgo al paciente.

fase aguda sirve para aumentar la seguridad del
ambiente y en la fase crdnica se utilizara segin
las areas funcionales especificas que se
encuentren alteradas (Arango Lasprilla & Parra
Rodriguez, 2008; Honda, 1999; Paul-Lapedriza,
Bilbao-Bilbao, & Rios-Lago, 2011).

Apoyo en
actividades de la
vida diaria basicas

Entrenamiento _en _habilidades _especificas _y
modelamiento. A partir de las dificultades reportadas
por la familia o por el mismo paciente en AVD basicas
ylo instrumentales, seleccionar una tarea para
reaprenderla 0 entrenarla (segin la necesidad del
paciente). Partir de actividades basicas hasta las mas
avanzadas y complejas, dependiendo de las
capacidades del paciente.

Por ejemplo:

Bafarse

Vestirse

Amarrar las agujetas de los zapatos

Compras

Limpieza

Repasar paso por paso la tarea que debe realizarse.
Desglosarlo y entrenar al paciente para que pueda
ejecutarlo, en la medida de sus posibilidades, de la
forma mas independiente posible. Es importante
conocer si el paciente sabe cdmo llevar a cabo la
accion y no la realiza por sus limitaciones o si no la
lleva a cabo porque no recuerda cémo hacerlo. De ahi,
que sea importante repasar cada paso antes de
ejecutar la accion, y posteriormente se supervisara
que esta sea llevada a cabo de manera correcta.

* & ¢ o o

El entrenamiento en habilidades especificas se
utiliza para mejorar el rendimiento en diferentes
tareas con el objetivo de aprender habilidades
funcionalmente importantes mediante
modelado con instrucciones o sin instrucciones
segun cada caso (Paul-Lapedriza et al., 2011).
El entrenamiento en “acciones naturales”
implica la deteccién de secuencias efectivas
para la realizacién de conductas complejas. Asi,
por ejemplo, amarrarse las agujetas implicaria
unos 5 pasos diferentes. El modo adecuado de
ensefiar al paciente a realizarlo seria actuar
como modelo y dar simultineamente
instrucciones verbales de como realizarlo. En
pacientes graves emplear sélo el modelado sin
instrucciones no suele beneficiarles (Blazquez-
Alisente et al., 2009; Honda, 1999).

Fukuta & Mori (2018), aplicaron un programa de
rehabilitacion basado en ensefianza de rutinas
especificas (AVD), intervencién que favorecio la
funcidn ejecutiva, especificamente la capacidad
de planificacién asi como la independencia y
autoconfianza de los pacientes.

Ejercicio fisico

Se sugieren una serie de egjercicios de movilidad
funcional que beneficien la deambulaciédn, equilibrio y
movimiento del paciente (NeuronUP, 2017):

¢ Deambulacion

+ Equilibrio

¢ Agacharse y levantarse

Asi como ejercicios para el fortalecimiento y
estiramiento del cuerpo:

¢ Ejercicios de estiramiento

¢ Ejercicios con pelota

Se realizd una busqueda de ejercicios de bajo
impacto, es decir, que el paciente pueda realizarlos sin
hacer un esfuerzo excesivo y sin poner en riesgo su
condicién. De inicio se sugieren ejercicios para
favorecer la movilidad, sobre todo en el caso de
pacientes que presentan secuelas de equilibrio y/o

Una cantidad importante de pacientes que ha
sufrido un ictus tiene déficit neuroldgico residual
(pérdida de movilidad y equilibrio) que conlleva
a un estilo de vida sedentario provocando
desacondicionamiento  cardiovascular 'y
debilidad muscular, lo anterior aunado a que el
deterioro cognitivo se asocia con una menor
funcionalidad en las AVD (Garcia Soto, Lépez
de Munain, & Santibafez, 2013). Aunque, la
rehabilitacion fisica suele ser parte del
tratamiento post-ictus para recuperacion de la
movilidad, actualmente existen estudios que
sugieren un impacto positivo del ejercicio en la
cognicién, proponiéndose al ejercicio como una
parte fundamental para el proceso de
rehabilitacién (Han et al., 2017), Los ejercicios
de flexibilidad pueden aliviar los problemas de
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movimiento de alguna extremidad. Posteriormente se
sugieren ejercicios para el fortalecimiento y elasticidad
del cuerpo, mismos que son bésicos y que pueden
llevar a cabo en casa.

Esta sugerencia tiene el objetivo de reactivar la
actividad fisica del paciente, ya que la mayoria se
mantienen sin llevar a cabo ningun tipo de ejercicio
fisico posterior a la cirugia por temor a futuras
complicaciones.

espasticidad muscular, mejorar la funcion
motora, el rango de movimiento y prevenir
contracturas. Los ejercicios de estiramiento
también pueden prevenir las contracturas
articulares, el acortamiento muscular, disminuir
la espasticidad, reducir la rigidez articular y
mejorar la funcién general del paciente,
mientras que los ejercicios neuromusculares
pueden mejorar las AVD a través de
movimientos de coordinacion y equilibrio.

COGNITIVA

En esta 4rea se incluyen ejercicios que implican
atenciéon visual, auditiva y tiempos de reaccion,
incluyendo las siguientes tareas:

Atencion

L 4

*

Rastreo visual. Plantillas con imagenes simples
visualmente que progresan a otras mas
complejas. También se recurre a la utilizacion del
periédico en donde se realice una busqueda de
ciertos elementos (estimulo blanco). En este caso
siempre se debera considerar el tiempo invertido
en solucionar la tarea y las omisiones y/o
comisiones que presenta el paciente.

Deteccidn _auditiva. Elegir una cancion (de
preferencia que el paciente no conozca) pedirle
que cuente las veces que se repite cierta palabra
en la cancién (en este caso, el terapeuta o familiar
debera elegir previamente una palabra que se
repita varias veces en la cancion) al final el
paciente debera decir cuantas veces escuchd
dicha palabra. Se considera el nimero de
omisiones y/o comisiones que presenta el
paciente.

Tareas simultaneas. Se presenta al paciente una
lamina que en un inicio tendra las vocales
(posteriormente abecedario) y en la parte inferior
de cada vocal tendra una D= derecha, I=izquierda
0 A=ambos. El paciente debera verbaliza en voz
alta las vocales o el abecedario y al mismo
levantar el brazo que indica la lamina.

Ayudas externas. Para mantenerse atento
durante un lapso de tiempo al realizar alguna
actividad (por ejemplo, leer) programar una
alarma por periodos de tiempo breves, en ese
periodo Unicamente se deberé realizar esa tarea
e ignorar en la medida de lo posible lo que ocurre
a su alrededor. De acuerdo a la capacidad del
paciente, puede comenzarse con lapsos breves
de 5 minutos e ir subiendo el intervalo de acuerdo
a su capacidad.

La atencién es el substrato basico necesario
para la ejecucién de cualquier tarea, de ahi que
sea tan importante en cualquier proceso de
rehabilitacion. Para la restitucion de la atencion
sostenida, se implementan tareas de ejecucion
continua, en las que el paciente debe
seleccionar, contar o responder ante
determinados estimulos, presentados por
confrontacion  visual o auditva. En la
intervencion de la atencién selectiva, se
realizan tareas a las que se afiade un distractor
visual 0 auditivo o informacién

irrelevante; también son importantes los
gjercicios de reaccion ante determinadas
sefiales del ambiente, trabajar los tiempos de
respuesta o sincronizar una conducta segun
ciertos ritmos (Carvajal-Castrillén & Restrepo
Pelaez, 2013; Paul-Lapedriza et al., 2011).
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Memoria

Se proponen diversas estrategias las cuales se
adecuaran y utilizaran de acuerdo a la capacidad de
cada paciente.

*

Compensaciones y ayudas externas. Utilizacidn
de agendas y calendarios con el objetivo de que
el propio paciente tenga un registro de las
actividades que debe llevar a cabo. Se sugiere el
uso de aparatos electronicos como celulares o
tablets y cuando el paciente se encuentre limitado
en el uso de estos aparatos, se sugiere el uso de
calendarios que pueda elaborar él mismo y
tenerlos a la vista siempre. En el calendario
debera marcar aquellas fechas en las que deba
hacer una actividad relevante, por ejemplo,
alguna cita médica o reunion. En el registro de
agenda semanal, se le pedird que anote las
actividades diarias que debe hacer. asimismo el
uso de alarmas para recordatorios precisos, como
la toma de medicamentos.

Estrategias _internas. Utilizacion de dibujos,
historias y lecturas. Uso de mnemotecnias.

£ Historias. Se le presentaran una serie de
estimulos visuales al paciente, estos
tendrdn una relacién semantica, por
ejemplo frutas, animales, utensilios de
cocina, etc. Se facilitard el grupo
semantico ante la incapacidad de
recordar los elementos mostrados.
Cuando estos no tengan una asociacién
se le pedird que crear una historia o frase
que contenga a los elementos y mas
tarde le ayude a evocar los estimulos
mostrados.

% Dibujos. Se le proporcionaran al paciente
de forma verbal palabras, mismas de las
cuales debera crear una imagen mental
y posteriormente realizar un dibujo o
signo que le ayude a la evocacién de
dicho elemento.

% Construccion de acrosticos. Se le
proporcionaran de inicio dos palabras al
paciente de las cuales deberd tomar la
primera silaba para crear una nueva
palabra, misma que seré la clave para la
evocacion de las  anteriores.
Gradualmente se irdn aumentando el
numero de pares.

% Lectura. Ademas del beneficio a la
memoria se incluye como un elemento
para mejorar la comprension. Se
propone la lectura de noticias o algun

Dentro de las estrategias externas se
encuentran las adaptaciones y cambios en el
entorno como la colocacion de rétulos, sefiales
en los cuartos, carteles con instrucciones,
calendarios y/o pizarras a la vista. También son
utles las agendas, alarmas, diarios,
grabadoras, entre otros. Diversos estudios
reportan que dichos recursos externos
favorecen el comienzo y finalizacién de mas
AVD (Carvajal-Castrillon & Restrepo Pelaez,
2013; De Norefia et al., 2010; Gutiérrez-Ruiz et
al., 2009; Lépez-Hernandez, Paul-Lapedriza, &
Maestu Unturbe, 2003).

Las estrategias internas de mayor uso en la
rehabilitacién neuropsicologica de la memoria
son visualizacion, asociacion y categorizacion
(Carvajal-Castrillon & Restrepo Pelaez, 2013).
El uso de mnemotecnias es una técnica que se
beneficia en mayor medida cuando las
asociaciones realizadas son semanticas, lo
mismo sucede con las estrategias visuales,
consiguiendo un mayor rendimiento si se le pide
a la persona que dibuje la imagen frente a que
simplemente la imagine. En general, el recuerdo
sera mayor cuanto mas elaborado sea el
proceso (Paul-Lapedriza et al., 2011).

Existe la necesidad de realizar estudios con
mayor control para probar la efectividad de la
rehabilitacién de la memoria en pacientes con
EVC, dado que carecen de control
metodoldgico y reportan muestras pequefias
que impiden la generalizacion de los resultados
(das Nair, Cogger, Worthington, & Lincoln,
2016). La mayor parte de las intervenciones
revisadas por los autores plantean |la
ensefianza del uso de ayudas para la memoria
interna y externa, capacitando a las personas
para que utilicen diferentes estrategias para
prestar atencion y formas alternativas de
codificacion, almacenamiento, y recuperacién
de la informacién. En este sentido se cree que
la estimulacion dirigida y repetida de ciertas
areas del cerebro mediante ejercicios cognitivos
de ‘"ejercicio y practica" desencadena la
activacion de redes neuronales.

La rehabilitacién de la memoria se ha centrado
en ensefiar a los pacientes el uso de ayudas
internas  como mnemotécnicas, ensayos e
imagenes mentales (Kaschel et al., 2002) y
ayudas a la memoria externa como el uso de
diarios para ayudarlos a recordar informacion.
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libro del cual se preguntara al paciente
los datos que considera relevantes para
la comprension del texto. De ser posible,
se prestara mayor atencion a la
descripcion de detalles.

Funciones
ejecutivas

En este apartado se incluyeron tres tareas. Si bien, el
deterioro de las funciones ejecutivas parece ser el
dominio mas afectado en esta patologia, el beneficio
de esta funcidn se basa en diversas técnicas como la
modificacion conductual o el uso de recursos externos.
Por lo que, se decidié incluir ejercicios para la mejoria
de la organizacion y solucién de problemas:

*

Solucion de laberintos. Los laberintos fueron
realizados en la plataforma NeuronUP, (2017)
dichos elementos estan graduados en dificultad y
se deberd registrar el tiempo que invierte el
paciente para la resolucion de los mismos. El
objetivo es que el paciente recurra a la solucion
tratando de tener los menos errores posibles, es
decir, no quedarse sin salida ni atravesar las
paredes del mismo.

Planeacion de actividades paso por paso. De
inicio se incluyen pasos a seguir para realizar una
actividad, dicho procedimiento se encuentra en
desorden, por lo que, se debera ordenar para
tener una secuencia logica. Posteriormente se va
aumentando el nimero de pasos a fin de que el
paciente sea capaz de desglosar paso a paso lo
que debe hacer para cumplir con un objetivo en
su vida cotidiana.

Solucién _de problemas basado en el Goal
Management Training (GMT). Para el inicio de
esta tarea se debe tener previamente el
entendimiento y manejo adecuado de la tarea
anterior (planeacion paso a paso), debido a que
esta estrategia requiere del desglose de pasos
para llegar a la ejecucion de la accion. Para esta
tarea se plantea una tabla en donde el paciente
tiene que escribir paso por paso las fases del
GMT:

% Detenerse. Preguntarse qué es lo que se
esta haciendo.

£ Definir. Elegir una tarea, definir una tarea
principal.

% Lista. Desglosar los pasos necesarios
para la realizacion de la actividad
previamente definida.

2 Aprende. Preguntarse si se conocen los
pasos a seguir. De ser afirmativo, se
pasa al siguiente paso, sino se deberan

La utilizacion de ejercicios de estimulacion
cognitiva, técnicas de solucion de problemas,
de modificacién de la conducta, programas de
entrenamiento  en  habilidades  sociales,
dispositivos electrénicos y la adaptacion del
entorno entre otros, han resultado de ser de
gran utilidad para el tratamiento de los déficits
ejecutivos (Arango Lasprilla & Parra Rodriguez,
2008).

Con la rehabilitacién de las funciones ejecutivas
se busca que la persona tenga control sobre sus
respuestas conductuales, planes cognitivos y la
manera en la que se desempefia en actividades
especificas y en su vida diaria. Por lo que, se
instruye al paciente en la auto-supervisién, con
el objetivo de disminuir los errores, verificar el
cumplimiento de objetivos durante las tareas y
no realizar ejecuciones automatizadas. En este
sentido, es importante el trabajo en la
planeacion de actividades y de situaciones
especificas. Para una correcta planeacion, se le
debe ensefiar al paciente, que las actividades
complejas pueden descomponerse en pasos
simples y es importante tener conciencia de
ellos e irlos desarrollando de forma ordenada,
hasta lograr la finalizacion de la actividad
(Arango Lasprilla & Parra Rodriguez, 2008;
Carvajal-Castrillon & Restrepo Pelaez, 2013;
Paul-Lapedriza et al., 2011).

Se han creado diversos programas de
intervencién en funciones ejecutivas, uno de los
mas utilizados actualmente y que ha mostrado
resultados favorables es el Goal Management
Training (GMT), un programa desarrollado por
Levine et al., (2000) con el objetivo de ayudar a
personas con dafio cerebral a solucionar sus
problemas de forma mas eficiente, basado en
teorias sobre el procesamiento de objetivos y
atencion sostenida. Esta estrategia ha recibido
apoyo empirico basado en estudios de
pacientes con lesion cerebral traumatica,
envejecimiento normal y estudios de casos
(Levine et al., 2011). El programa consta de 6
pasos en los que se le ensefia a la persona a:
1) Preguntarse a si mismo, “;Qué estoy
haciendo?” (PARE); 2) Definir la ‘“tarea
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repasar los pasos hasta tener claro como
debe ejecutarse la accién.

2 Ejecucion. Realizar la tarea siguiendo los
pasos definidos.

% Verificar. Comprobar si se esta
realizando lo que se planeo, de no ser
asi regresar a la fase de lista y verificar
si lo ejecutado fue adecuado.

Lo ideal de este entrenamiento es que se lleve a cabo
utilizando problemas cotidianos del paciente que en el
momento puedan estarle causando conflicto.

principal” (DEFINA); 3) Hacer un listado de los
pasos a seguir (LISTA); 4) Preguntarse a si
mismo si sabe cuales son los pasos a seguir
(APRENDA); 5) Ejecutar la tarea (EJECUTE); y
6) Preguntarse, “; Estoy haciendo lo que planeé
hacer?” (VERIFICAR).

EMOCIONAL

Identificacion de
emociones y
pensamientos
disfuncionales

Se le ensefia al paciente a identificar sus

pensamientos y emociones a través de registros y de

analizar las experiencias y situaciones a las que se
enfrenta en su dia a dia:

* [dentificacion de emociones. En primer término
es necesario explicarle al paciente las emociones
basicas que normalmente experimenta una
persona, esto con la finalidad de que pueda
identificar las diversas emociones que ha vivido y
ante que situaciones las ha experimentado. A
partir de esto se pasa a la siguiente estrategia. Se
sugiere un registro diario de emociones sobre
todo por los cambios en el estado de animo que
pueden presentar estos pacientes.

¢ Andlisis_funcional. A partir de un detonante,
identificar las emociones experimentadas y
pensamientos que surgen al momento, asi como
las conductas que surgen a partir de la situacion
y las consecuencias del mismo. Algo importante
en este sentido es plantear diversos
pensamientos ante la misma problemética, de tal
forma que el paciente identifique las posibles
soluciones que puede tener su problematica y con

Los problemas emocionales son muy comunes
posterior al ictus. Las técnicas de la terapia
cognitivo-conductual son un acercamiento util y
eficaz para el manejo de una gran variedad de
trastornos emocionales. EI modelo cognitivo
conductual ayuda a entender mejor el problema
desmenuzandolo en diferentes areas a evaluar:
+ Estimulos disparadores

+ Pensamientos

+ Emociones y sintomas fisicos

+ Conducta

+ Consecuencias

Estas areas interaccionan entre ellas

produciendo y manteniendo los problemas
especificos en cada persona. Esta forma de
evaluar se denomina analisis funcional y facilita
el trabajar con mayor eficacia y en menor
tiempo los problemas fisicos y psicolégicos de
los pacientes (Ibafiez-Tarin & Manzanera-
Escarti, 2012).

cual podria sentirse emocionalmente mejor.
MODIFICACION CONDUCTUAL

Asertividad

De inicio, se explicara al paciente las posibles formas
de interactuar con las personas, se le explicara lo que
es la asertividad y lo que implica y del mismo modo
explicar que es la conducta agresiva y la pasiva.
Posteriormente se analizaran aquellas conductas
disruptivas que presenta para que identifique su
manera de actuar, al mismo tiempo que se orienta
hacia una conducta asertiva de la misma situacion.
Posterior a esto, se propone la técnica de modelado
(ensayo de la situacion), en la que se corregird la
respuesta del sujeto y se le expondra a una situacién
similar.

La modificacién de conducta consiste en un
conjunto de técnicas que tienen como objetivo
alterar la frecuencia o intensidad de un
comportamiento, de modo que se utiliza para
introducir o aumentar conductas apropiadas y
disminuir o eliminar conductas inapropiadas
(Paul-Lapedriza et al., 2011). Se aplica para la
intervencion en alteraciones del
comportamiento: por ejemplo, irritabilidad,
agresividad, desinhibicion y otras conductas no
deseables (De Norefia et al., 2010).

Una de las técnicas mas utilizadas para el
aprendizaje observacional es el modelamiento,
que es una experiencia de aprendizaje directo
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Proporcionar informacién a la familia de como reforzar
las conductas del paciente para su aumento o
eliminacion.

que requiere tanto la reproduccion de la
respuesta del modelo como el reforzamiento de
esa respuesta, si bien, los pacientes presentan
dificultades para el manejo de ciertos
comportamientos de los cuales la mayor parte
de las veces no son conscientes, s necesario
guiar la conducta y entrenarla de tal forma que
pueda repetifa en otro momento (Ruiz
Fernandez et al., 2012).

Autorregulacion
(relajacion)

Neuroeducacion,
sobrecarga del
cuidador y manejo
del paciente

Se sugiere la técnica de relajacion muscular
profunda. Antes de empezar el ejercicio, primero se
instruira al paciente y familiar a tensar y a relajar
diferentes grupos de musculos. El propésito es
ayudarle a notar la diferencia entre tension y
relajacion:

1. Brazos completos: ligeramente extendidos, codos
ligeramente doblados, pufios cerrados tensos.

2. Piernas completas: extendidas con los dedos de
los pies apuntando hacia arriba.

3. Estémago: sumiéndolo como si se tratara de pegar
el estbmago a la columna.

4. Pectorales /pecho y espalda: inhalar y llenar los
pulmones y mantenerse 10 segundos.

5. Hombros: subirlos como si tuvieras la intencion de
tocar tus orejas con ellos.

6. Parte trasera del cuello: llevando la cabeza hacia
atras y tensar.

7. Cara: “fruncir” la cara, tipo cara de enojado.

8. Frente y cuero cabelludo: lazar las cejas

Ensayar las veces necesarias hasta que el paciente
pueda llevarlo a cabo de manera adecuada.

PSICOEDUCACION

Para el trabajo con la familia se propone la

psicoeducacion. Sera importante abordar las dudas de

los familiares respecto al proceso que se encuentran

viviendo. Temas a tratar:

¢ Explicar qué es una HSA aneurismética, como se
manifiesta 'y cudles son las posibles
consecuencias y secuelas a corto, mediano y
largo plazo.

¢ Abordar que es la rehabilitacion neuropsicoldgica
y en que consiste, plantear lo que se espera del
trabajo con el paciente

¢ Hablar sobre las reacciones y sentimientos que
experimentan ante la situacion que viven.

Las estrategias de control fisico, relajacién
muscular y respiracion profunda potencian el
control de las emociones negativas como la
ansiedad, el enfado, el dolor o la ira. De todos
los métodos Utiles de relajacion se aconseja la
relajacion muscular profunda por su facilidad de
aprendizaje, por su accesibilidad en momentos
de alta ansiedad y por su probado valor
cientifico. Es un método eficaz para controlar la
tension excesiva, al ser el organismo una
enorme proporcidn de musculo, al crear
relajacion en la musculatura, el resto del cuerpo,
lo hara incluido el sistema nervioso auténomo.
El método de aplicacion consiste en dividir
nuestro cuerpo en diferentes  grupos
musculares, provocar voluntariamente tension
contrayendo cada grupo, con intensidad lo
suficientemente alta como para notarla
claramente pero no llegar a sentir dolor y, a
continuacion, eliminar la tensién soltando los
musculos contraidos para pasar a un estado de
relajacion. Este procedimiento, el ciclo de tensar
y soltar es un instrumento para aprender a
identificar y posteriormente provocar las
sensaciones de relajacién en nuestro cuerpo
por medio del contraste (lbafiez-Tarin &
Manzanera-Escarti, 2012; Ruiz Fernandez et
al., 2012).

Trabajar con las familias que padecen el
proceso de la pérdida o la limitada recuperacion
es importante para proporcionar el apoyo y
porque se ven afectados en diversas areas,
entre ellas la emocional, social y fisica. Ademas
la familia juega un papel sumamente importante
para la rehabilitacion debido a que ellos seran
quienes pongan en practica las estrategias
necesarias para el manejo del paciente en casa
(Arango, 2006; Wilson, Fergus, Evans, &
Bateman, 2009).

Aunque faltan intervenciones familiares
basadas en la evidencia, los estudios realizados
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con familias de personas con dafio cerebral
coinciden en que la intervencién en la familia es
fundamental para el proceso de rehabilitacion y
como un medio de contencion por la sobrecarga
y cambios en el estado de animo que pueden
presentar (Cheng et al., 2014; Fang et al,

2017).

Estructuracion del programa de rehabilitacion neuropsicolégica para pacientes con HSA

secundaria a ruptura de aneurisma de la ACoA

Cada una de las estrategias anteriores se recopilaron en forma de ejercicios en un manual, con el cual el
paciente puede trabajar tanto en la sesién de rehabilitacion como en casa (ANEXO A). Cada hoja de ejercicios
cuenta con un encabezado en el que se pide al paciente que agregue la fecha completa (dia de la semana, dia

del mes, mes y afo) y hora del dia (colocar las manecillas a un reloj), esto con el objetivo de ejercitar la ubicacion

temporal y tener un control de la realizacién de las actividades.

En el programa de rehabilitacidn aplicado en el presente trabajo, las tareas se repartieron en un total de

24 sesiones, aplicadas una a dos veces por semana (tabla 8).

Tabla 8. Contenido de las 24 sesiones del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica para pacientes con hemorragia

subaracnoidea (HSA) por ruptura de aneurisma de la arteria comunicante anterior (ACoA).

Sesion Contenido
1 Encuadre terapéutico y psicoeducacion. Explicacion al paciente y a la familia del programa de
intervencién. Explicacion de la EVC y en especifico de la HSA aneurismatica, asi como de sus
secuelas.

2-3-4 Psicoeducacion y funcionalidad. Resolucion de dudas y abordaje de los puntos que no se hayan
tratado en la sesién anterior. Trabajo en modificacién del ambiente, entrenamiento en habilidades
especificas, modelamiento y ejercicio fisico.

5-6 Atencion y memoria. Tareas de rastreo visual, tareas simultaneas, organizacion de calendario y
agenda (ayudas externas). Uso de historias para el recuerdo de imagenes.
7 Atencidn y memoria. Tareas de rastreo visual, monitoreo de organizacién de calendario y agenda.
Uso de dibujos para el recuerdo de estimulos.
89 Atencidn y memoria. Tareas de rastreo, uso de dibujos para el recuerdo de estimulos y construccion
de acrésticos.
10 Memoria. Construccion de acrésticos. Monitoreo del trabajo con las estrategias anteriormente
aprendidas.
1 Atencion y memoria. Deteccion auditiva y lectura.
12 Emociones. Identificacion de emociones, analisis funcional. Registro emocional.
13-14-15  Emociones. Andlisis funcional, relajacion muscular profunda.
16-17-18  Modificacién conductual. Asertividad y modelado.
19 Psicoeducacién a la familia. Manejo del paciente, técnicas de reforzamiento de la conducta.
20 Funciones ejecutivas. Solucion de laberintos y planeacion de actividades paso por paso.
21-22-23  Funciones ejecutivas. Planeacion de actividades paso por paso y solucion de problemas basado en

el GMT.

60



24 Cierre del programa. Solucién de dudas. Se interroga a la familia y al paciente sobre los cambios que
notaron y sobre aquellos aspectos en los que no vieron modificacién.
Cada estrategia propuesta es flexible para adecuarla al paciente dependiendo de sus capacidades. Por ejemplo, una tarea de
memoria planeada para dos sesiones puede ser utilizada en mas de dos u omitirse si al paciente le resulta particularmente muy
compleja. EVC: enfermedad vascular cerebral, HAS: hemorragia subaracnoidea, GTM: Goal Management Training.

En cada sesion se hizo una reestructuracion de los ejercicios realizados hasta ese momento y se
analizaron dudas expresadas tanto por el paciente como por la familia. En la tabla 9 se describe la estructura

de cada sesion.

Tabla 9. Estructura de las sesiones del programa de rehabilitacion para pacientes con hemorragia subaracnoidea (HSA)
por ruptura de aneurisma de la arteria comunicante anterior (ACoA).

Tiempo Actividad

5 minutos Introduccidn, ¢ Coémo le fue? ;Cédmo se siente?
15 minutos Revisién de tarea
40 minutos Trabajo del contenido de la sesion
20 minutos Reafirmar ejercicio con el paciente y el familiar
10 minutos Resolucién de dudas

Total: 90 minutos

Procedimiento de aplicacion del programa de rehabilitacion neuropsicolégica en un

paciente con HSA por ruptura de la ACoA

El procedimiento se llevd a cabo como se muestra en la figura 8. El paciente fue evaluado cuando se encontraba
en una fase subaguda (3 meses posteriores al clipaje del aneurisma), posteriormente se le llamé a la familia
para proponer la implementacion del programa de rehabilitacion neuropsicologica previamente aprobado por
comité de investigacién del hospital (ANEXO B), misma que aceptaron otorgando firma de consentimiento
informado (ANEXO C) y se realizd una nueva evaluacion con el objetivo de iniciar la intervencion
neuropsicoldgica, dicha intervencion se aplicd en un periodo de 6 meses y, al finalizar, se evalué nuevamente
al paciente.

Se aplico el indice de Cambio Confiable (ICC), el cual se utiliza para calcular la significancia clinica de los
cambios observados posterior a una intervencion. El ICC es un criterio que permite determinar si el grado de
cambio es de suficiente magnitud como para exceder el margen del error de las mediciones efectuadas, en este
sentido se considera un cambio significativo cuando el calculo es igual o mayor a 1.96. Para utilizar
adecuadamente este método, se requiere medir las diferencias encontradas en la intervencién entre el pre y
post-tratamiento. Una vez identificado este valor, es necesario dividir esta diferencia entre el error estandar del
resultado obtenido. Por lo anterior, se hace necesario el uso de instrumentos de medicién validos y confiables

61



que proporcionen informacion certera sobre una o diversas conductas a evaluar (Pedroza-Cabrera, Galan-

Cuevas, Martinez-Martinez, Oropeza-Tena, & Ayala-Velasquez, 2002).

A

EVALUACION
‘ POST
APLICACION DEL INTERVENCION
‘ PROGRAMA Evaluacion realizada al
EVALUACION PRE 24 sesiones de 90 concluir el programa
INTERVENCION minutos cada una
EVALUACION EN Evaluacion realizada 10
FASE SUBAGUDA meses pogtsepr\iores ala
Evaluacion realizada
tres meses posteriores a \ ’

la HSA '
Xz _X1

CS=
S dif

Figura 8. Procedimiento del programa de rehabilitacion aplicado a un proceso de intervencion del paciente con
hemorragia subaracnoidea (HSA). Al término del seguimiento se aplicé el indice de Cambio Confiable (ICC), el cual se utiliza para
calcular la significancia clinica de los cambios observados, ya que permite determinar si el grado de cambio es de suficiente magnitud
como para exceder el margen de error de las mediciones efectuadas. Requiere medir las diferencias encontradas en la intervencion
entre el pre y post-tratamiento. Se considera un cambio significativo cuando el ICC es igual o mayor a 1.96.

Presentacion del paciente
Paciente masculino atendido por el servicio de neurocirugia del hospital de especialidades “Bernardo Sepulveda
G.” del Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMN SXXI), con diagnostico de HSA Fisher IV secundaria a
aneurisma roto de la ACoA. El paciente fue enviado para su valoracion neuropsicoldgica y rehabilitacion.
Es un paciente de 37 afios de edad, soltero, actualmente en juicio de pensién por incapacidad, (anteriormente
se encontraba laborando como garrotero en un restaurante), tiene estudios de bachillerato (12 afios de
escolaridad), su dominancia manual es diestra y cuenta con vision corregida.

El paciente inici6 su padecimiento el 19 de diciembre de 2016, siendo encontrado por sus familiares poco
antes de las 6 a.m. en estado estuporoso, no reactivo a estimulos, morado e hinchado con hemorragia nasal y
bucal, por lo que es trasladado al hospital mas cercano donde le proporcionan atencién de emergencia, con
manejo avanzado de via aérea, con Glasgow de 8 puntos. Es trasladado a CMN SXXI donde es diagnosticado
con HSA Fisher IV secundaria a ruptura de aneurisma de la ACoA. El 26 de diciembre se le realiza operacion
para clipaje de aneurisma sacular con dimensiones 3.65 x 2.14 mm y un cuello de 2.38 mm, se aborda con
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craneotomia pterional derecha de acceso transilviano, con clipaje de aneurisma fenestrado y tercer
ventriculostomia microscdpica como se evidencia en los estudios de neuroimagen pre-quirirgicos (ANEXO D).
Su recuperacién tuvo lugar aparentemente sin complicaciones con tratamiento antimicrobiano y analgésico y
fue verificada mediante evaluacion clinica y estudios de neuroimagen post-quirurgicos (ANEXO E). Posterior a
dicho evento, es enviado durante un mes a terapia de rehabilitacién fisica pues tenia dificultades para la marcha,
movimiento y control de esfinteres, siendo parcialmente consciente de sus fallas. Tres meses posteriores a la
hemorragia, se realiza primera evaluacion neuropsicologica, y se observa pensamiento desorganizado, hacia
referencia a hechos pasados como si fuesen actuales, tenia presencia de alucinaciones visuales (veia personas
muertas), apatia y pobre comprension. Posteriormente, se observaron cambios en su evolucion 10 meses
después (evaluacion pre-intervencion) continuando las fallas en el equilibrio, y esta vez se reportan arranques
de enojo, impulsividad, dificultades para organizar, planear y realizar AVD y fallas en la memoria.

Como antecedentes heredofamiliares de importancia refirié carga genética de diabetes mellitus tipo Il e
hipertension arterial sistémica de rama materna y problemas cardiacos (cirugia de aorta en hermano).

Como antecedentes personales patologicos se encontro sutura de lesion en brazo izquierdo ocasionada
por arma blanca a los 16 afios. Plastia inguinal derecha hace 3 afios sin complicaciones. Diabetes mellitus tipo
[l de 2 afios de evolucion en control. HSA secundaria a ruptura de aneurisma de la ACoA, tratado con clipaje de
aneurisma.

El paciente habita en casa propia que cuenta con todos los servicios. En el lugar habita con su madre y
hermanos. Permanece al cuidado de sus hermanos quienes se reparten las tareas para atenderlo y para
manutencién. El paciente come solo y lleva una dieta balanceada guiada por nutriélogo. Recibe bafio y cambio
de ropa diario, mismo para el cual es ayudado. De igual forma, no sale solo de casa, siempre esta supervisado
por algun familiar. Acude a clases de yoga de 1 a 2 veces por semana.

Respecto a su desarrollo, es producto de la gesta 7/7. No se reportan complicaciones pre, peri 0
postnatales. De igual forma, no se refieren dificultades en el desarrollo.

Antes del evento vascular, llevaban una dindmica complicada por su caracter poco tolerante, enojon e
irritable, segun refiere la familia.

Su nivel maximo de estudios es bachillerato. Durante su formacién escolar, no se refieren problemas de
conducta ni de aprendizaje. Menciona preferencia por materias como quimica, fisica y estadistica y dificultades
con materias como matematicas y civismo. Al término del bachillerado realiza examen de ingreso a la carrera

de psicologia de la UAM, sin embargo, fue rechazado y no volvi6 a realizar examen para nivel licenciatura.
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Su primer empleo fue en una tienda a los 12 afios de edad en la cual trabajé aproximadamente por 2
afos, posteriormente refiere un periodo en el que no trabaj6 y nuevamente retoma trabajo en mismo lugar que
mantiene por 3 afios. A los 20 afios de edad ingresa a restaurante en el que laboré como garrotero durante 3
afos. Posteriormente, cambia a otro restaurante donde trabaja con mismo puesto durante 4 afios. Nuevamente,
refiere cambio de lugar de empleo donde labora por 4 afios, primero como garrotero y posteriormente como
mesero, éste empleo lo deja debido a que emprende negocio propio (tienda de abarrotes) la cual mantiene
durante 10 afios, sin embargo, por deudas decide cerrarla y retoma trabajo en restaurante como garrotero en el

que permanece 3 meses por el evento vascular que sufrio.

Fases del proceso de intervencion

Fase | Evaluacion en estado subagudo del paciente

La primera evaluacion se realizd a peticion de su neurocirujano tratante con el objetivo de conocer el perfil
cognitivo del paciente, realizandose el 7 de marzo de 2017, casi tres meses posteriores a la HSA. En este
momento el paciente se encontrd desubicado en tiempo (no sabia fecha, incluyendo afio) y con fallas severas
en memoria y leves en atencion y habilidades visuoespaciales, que posiblemente se debian a problema visual
pues referia tener vision borrosa y unicamente de la mitad del campo visual del ojo derecho. El funcionamiento
ejecutivo era fluctuante presentando fallas sobre todo en flexibilidad cognitiva, pues mostraba dificultades para
categorizar aun cuando ya conocia las categorias posibles, también presentd dificultad para el apego a reglas,
estas fallas las cometia cuando ante su incapacidad de dar una solucién buscaba otra que le fuese mas facil
aunque no fuera vélida (tabla 10).

A pesar de que en esta fase no se realizd una evaluacién amplia ni se aplico ninguna escala de sintomas
neuropsiquiatricos, la familiar del paciente reportd principalmente sintomas de apatia (permanecia quieto todo
el tiempo, no tenia iniciativa para realizar actividades, hablaba poco), alucinaciones (referia ver personas que
ya habian muerto) y alteraciones en la ubicacion temporal (parecia haber retrocedido en el tiempo pues se
ubicaba en la época en la que asistia al bachillerato).

Por otra parte, el paciente en este momento era totalmente dependiente de su familia, quienes lo asistian
en todas sus AVD basicas. No podia bafiarse ni cambiarse solo, en su casa no podia bajar las escaleras sino
era con ayuda y no realizaba ningun tipo de actividad, Unicamente trabajaban con él en casa los ejercicios que

le fueron ensefiados en la clinica de rehabilitacion para el mejoramiento de su movilidad.
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Tabla 10. Puntuaciones de la evaluacion neuropsicolégica en la fase subaguda (3 meses posteriores a la HSA).

Dominio Prueba Puntaje Pc Evaluacion
crudo cualitativa
ATENCION Digitos directos (PIEN) 5 20 Alteracion leve
Curva de aprendizaje (promedio) 6 - Ascendente
< Memoria de textos Evocacion 6 <10  Alteracién grave
x (recuerdo inmediato)  Preguntas 12.5 <10  Alteracion grave
= Memoria de textos Evocacion 3.5 <10  Alteracion grave
= (recuerdo diferido) Preguntas 12.5 <10  Alteracion grave
Figura compleja de Rey (evocacion) 34 50 Normal
HABILIDADES VISUO- Figura compleja de Rey (copia) 16 20 Alteracion leve
ESPACIALES
Digitos inversos (PIEN) 4 20 Alteracion leve
Fluidez verbal semantica 1 <10  Alteracion grave
@ Palabra 92 40 Normal
E Stroop Color 66 30 Normal
3 Palabra-color 40 30 Normal
w Interferencia 1.57 40 Normal
g WCST # categorias completadas 3 2-5 Alteracion grave
ul # de movimientos 55 7 Alteracion grave
o Torre de Londres Total correctas 4 40 Normal
S Violaciones al tiempo 4 1 Alteracion grave
™ Violaciones a la regla 6 1 Alteracion grave
Prueba de juego Puntos obtenidos 41 13* Normal
(BANFE-2) % cartas de riesgo 22% 14* Normal

Todas las puntuaciones fueron convertidas a puntuaciones estandarizadas de acuerdo a la edad/escolaridad del paciente.
Percentiles (Pc), donde puntuaciones menores a Pc=30 fueron consideradas por debajo del promedio y puntuaciones Pc=<10
fueron consideradas de relevancia clinica.

*Puntuaciones estandarizadas (Pe), tienen una media de 10 y una desviacion estandar de 3, considerandose puntuaciones
patoldgicas aquellas menores a 7.

Fase Il Evaluacion pre-intervencion
Siete meses después de la primera evaluacidn, se proporciona la intervencidn neuropsicoldgica, por lo que, una
vez que el paciente aceptd participar, fue evaluado nuevamente antes de iniciar con el programa. Dicha
evaluacion se llevd a cabo el 31 de octubre de 2017, es decir, 10 meses posteriores a la HSA (tabla 11). En este
momento, el paciente presentaba alteraciones leves en la orientacion temporal (no sabia la fecha, pero si el afio
que transcurria), utilizaba lentes por problemas visuales y reportd la desaparicion de las alteraciones en el
pensamiento y en la sensopercepcidn que habia tenido después de la HSA.

En esta ocasion, el paciente presentd puntuaciones bajas en funciones ejecutivas, presentando
alteraciones en la planeacion, memoria de trabajo, control inhibitorio y flexibilidad cognitiva, no obstante, el
procesamiento riesgo-beneficio se desempefia adecuadamente, aunque con dificultades, asimismo se
observaron alteraciones importantes en la memoria (tanto en la codificacion como en la evocacion) y atencién.

La evaluacidn de praxias y gnosias se desarroll6 sin problemas y no se mostraron alteraciones en él lenguaje.
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No obstante, el paciente presentd puntuaciones bajas en denominacién por error en un objeto, pero debido a

que esta falla no es consistente, no se considerd relevante, aunque en este dominio la comprension se desarrolld

con dificultades. Respecto a las habilidades visuoespaciales, el paciente se desempefié adecuadamente, sin

embargo, el invertir mas tiempo afectd su desempefio en estas tareas de manera negativa. Algo importante es

que, aunque el paciente invirti6 mas tiempo de lo esperado en la resolucién de los problemas, estos no siempre

fueron solucionados correctamente, es decir, que el invertir mas tiempo en una tarea no implicé que la realizara

correctamente.

Tabla 11. Puntuaciones de la evaluacion neuropsicolégica en la fase pre-intervencion (10 meses posteriores a la HSA)

Dominio Prueba Puntaje Pc Evaluacion
crudo cualitativa
Digitos directos (PIEN) 5 20 Alteracion leve
- TMT A 82 5 Alteracion grave
o D2 Total de respuesta 263 5 Alteracion grave
S Total de aciertos 103 5  Alteracién grave
E Omisiones 5 75 Normal
Comisiones 11 4 Alteracion grave
Efectividad en la prueba 247 5 Alteracion grave
Lista de palabras Total 54 <10  Alteracién grave
(PIEN) Promedio 5 -
fzt Memoria de textos Evocacion 7.5 <10  Alteracion grave
Q (recuerdo inmediato)  Preguntas 15 10  Alteracién grave
= Memoria de textos Evocacion 10 <10  Alteracién grave
(recuerdo diferido) Preguntas 15.5 10 Alteracién grave
Figura compleja de Rey (evocacion) 9 5 Alteracion grave
Lenguaje Conversacion y narracion 8 95 Normal
espontaneo (PIEN) Narracion tematica 6 95 Normal
w Descripcion (lamina) 4 <10 Alteracién grave
< Fluencia y contenido  Fluencia y gramatica 10 95 Normal
] informativo (PIEN) Contenido informativo 10 95 Normal
& Denominacion visuoverbal (PIEN) 13 <10  Alteracién grave
- Repeticion (PIEN) Logatomos 8 95 Normal
Palabras 10 95 Normal
Comprensién de 6rdenes (PIEN) 13 <10 Alteracion grave
HABILIDADES Figura compleja de Rey (copia) 32 40 Normal
VISUO- Cubos (PIEN) Directo 5 30 Normal
ESPACIALES Tiempo 13 <10 Alteracion grave
Gesto simbolico Derecha 10 95 Normal
PRAXIAS orden (PIEN) Izquierda 10 95 Normal
Gesto simbolico Derecha 10 95 Normal
imitacion (PIEN) Izquierda 10 95 Normal
Morfognosia derecha  Directa 6 95 Normal
GNOSIAS (PIEN) Tiempo 18 95 Normal
Morfognosia Directa 6 95 Normal
izquierda (PIEN) Tiempo 18 95 Normal
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Digitos inversos (PIEN) 3 <10  Alteracion grave
Aritmética (PIEN) Directa 3 <10  Alteracién grave
Tiempo 6 <10  Alteracién grave
Semejanzas (PIEN) 8 <10  Alteracion grave
Fluidez verbal seméantica 12 5 Alteracion grave
Fluidez verbal fonologica 11 20 Alteracion leve
TMT B 206 5 Alteracion grave
@ Stroop Palabra 114 80 Normal
= Color 67 40 Normal
% Palabra-color 36 20 Alteracion leve
w Interferencia -6.19 10  Alteracion grave
L WCST # categorias completadas 0 <1 Alteracion grave
n . — 7
u Errores perseverativos 60 2 Alteracion grave
o % errores perseverativos 47 1 Alteracion grave
S Torre de Londres NUmero de movimientos 66 1 Alteracion grave
o Total correctas 1 9  Alteracién grave
Tiempo de iniciacion 39 49 Normal
Tiempo de ejecucion 344 6 Alteracion grave
Tiempo total 383 16 Alteracién grave
Violaciones al tiempo 2 5 Alteracion grave
Violaciones a la regla 0 55 Normal
Prueba de juego Puntos obtenidos 49 14* Normal
(BANFE-2) % cartas de riesgo 44 8* Normal

Todas las puntuaciones estan convertidas a puntuaciones estandarizadas de acuerdo a la edad/escolaridad del paciente.
Percentiles (Pc), donde puntuaciones menores a Pc=30 se consideraron por debajo del promedio y puntuaciones Pc=<10 se
consideraron de relevancia clinica.

*Las puntuaciones estandarizadas (Pe), tienen una media de 10 y una desviacion estandar de 3, considerandose
puntuaciones patolégicas aquellas menores a 7.

Respecto a las alteraciones neuropsiquiatricas, la familia reportd agitacion/agresion, regocijo/euforia e
irritabilidad/labilidad, dichos sintomas se manifiestan frecuentemente y con una severidad de leve a moderada
(tabla 12). La familia también reporta poca tolerancia del paciente, irritabilidad, agresion ocasional e
impulsividad, mismas que manifiesta gritando o golpeando la pared cuando se encuentra molesto. Asi mismo,
se refieren episodios en los que el paciente se encuentra “demasiado contento”, no obstante, su estado de

animo tiende a cambiar facilmente.

Tabla 12. Sintomas neuropsiquiatricos reportados en la fase pre-intervencion (10 meses posteriores a la HSA)

o Sintomas Frecuencia Severidad Total (FXS)
© Delirio 0 0 0
QE ¢ Alucinaciones 0 0 0
xs 2 Agitacion/agresion 3 1 3
e % : Depresion 0 0 0
o~ & ¢ Ansiedad 0 0 0
= & ¢ Regocijo/euforia 2 1 2
L Apatia/indiferencia 0 0 0
Desinhibicién 0 0 0




Irritabilidad/labilidad 3 2 6
Actividad motora aberrante 0 0 0
Suefio 0 0 0
Apetito y habitos alimenticios 0 0 0

Total 11

La frecuencia se puntia como: (1) Ocasionalmente — menos de una vez por semana; (2) A menudo — una vez por
semana aproximadamente; (3) Frecuentemente — varias veces por semana pero menos de una vez por dia; (4) Muy
frecuentemente — una o mas veces por dia.

La severidad de cada sintoma se considera (1) Leve; (2) Moderada y (3) Marcada.

En cuanto a la funcionalidad, el paciente presenté un grado moderado de disfuncionalidad, lo cual impact6
en su calidad de vida, misma que se report6 con afectaciones leves, sobre todo en las areas correspondientes
alas AVD basicas e instrumentales (tabla 13).

El paciente, recibia ayuda para bafarse y cambiarse de ropa, era apoyado en la toma de sus
medicamentos (metformina y benzafibrato) y no salia de casa solo, pues siempre estaba supervisado por algin
familiar. En casa, realizaba actividades minimas como tender su cama y limpiar muebles, aunque no le era
permitido participar en mas labores del hogar. Como pasatiempos se reportaron juegos de rompecabezas, sopas
de letras y la resolucion de operaciones aritméticas.

Se reportd como Unica secuela motora, falla en el equilibrio, por lo que, el paciente continuaba realizando
los ejercicios fisicos que le ensefiaron en la clinica de rehabilitacion, mismos que posteriormente complementd
con clases de yoga (1 0 2 veces por semana), dicha actividad la realizo con supervision especial de la instructora,

pues no podia hacer todos los ejercicios.

Tabla 13. Porcentaje de funcionalidad y calidad de vida reportados en la fase de pre-intervencion (10 meses posteriores
ala HSA)

Area Porcentajes
< Estado fisico 20 <25 Sin afectacion
a Escala de Comunicacion 6
= calidad de vida Cognicion 67 25-50 Afectacion
O paraelictus  Emociones 50 38 leve
S (ECVI-38)  Sentimientos 35 —
S Actividades bésicas de la vida diaria 19 50-75  Afectacion
i) Actividades comunes de la vida diaria 56 moderada
Funciones familiares 54 >75 Afectacion
grave
The Area Porcentajes
2 technology -  Actividades de autocuidado 4 0-33% Ninguno a
% activities of  Cuidado del hogar 5 leve
< daily living Trabajo y recreacion 7 0 —
5 questionnaire’  Compras y dinero 8 52 nidie ﬁzg?gg:
e (T-ADLQ) Viajes 6
ot Comunicacion 5 >66% Severo
Tecnologia 10
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Los resultados obtenidos con el ECVI-38 por area, corresponden a un porcentaje de disfuncionalidad.
La puntuacién maxima en el T-ADLQ por area es: Actividades de autocuidado (18); Cuidado del hogar (21); Trabajo y
recreacion (12); Compras y dinero (9); Viajes (12); Comunicacidn (15) y Tecnologia (15).

Cabe senfalar que el puntaje obtenido en el Test Zarit fue de 34, lo cual indica que no habia sobrecarga
en el cuidador, considerando que puntajes mayores a 48 son indicativos de sobrecarga. Lo anterior puede
deberse a que el paciente no cuenta con un cuidador unico, ya que su nucleo familiar més cercano se ha
organizado para repartirse las tareas de su cuidado (principalmente dos hermanas y un hermano). Sin embargo,
la familia reporta ansiedad e incertidumbre por la recuperacion del paciente, asi como desconocimiento y

sobreproteccion por temor a que se lastimé o vuelva a presentarse un episodio similar.

Fase Il Aplicacion del programa
El programa de 24 sesiones se aplico dentro de un periodo de seis meses. El paciente siempre se present6
acompafado de alguna de sus hermanas a quienes se les proporciond la misma informacién y quienes fueron
las responsables de que el paciente ejecutara adecuadamente las tareas en casa.

Si bien, se estructurd un programa general, este se adaptd a las caracteristicas del paciente y a los
objetivos acordados con el paciente y su familia, los cuales fueron:

+ Que el paciente pueda realizar de manera independiente sus AVD.

+ Que el paciente recuerde lo que tiene que hacer de manera independiente.

+ Que el paciente pueda mantener su atencidn en la realizacién de una actividad.

+ Que el paciente sea capaz de planificar, modificar, ejecutar y verificar sus actividades.
+ Que el paciente sea capaz de controlar sus emociones.

+ Que el paciente y su familia desarrollen estrategias que favorezcan su relacion.

A partir de estos objetivos, durante cada sesion, se proporciond a la familia y al paciente la informacién
necesaria para la comprension de las tareas que se trabajaban, se abordaron las dudas y se modelaban las
actividades con el fin de no que tanto el paciente como la familia tuvieran claras las tareas.

El ANEXO F contiene la bitdcora de las sesiones, incluyendo por sesion los objetivos especificos y
particulares, las estrategias utilizadas, el procedimiento, materiales ocupados y las observaciones realizadas.

Se inicié el tratamiento con la psicoeducacién y con estrategias que favorecieran la funcionalidad, sobre
todo de las AVD basicas, de inicio la familia se mostro temerosa y durante cada sesion fueron reportando los
cambios y ajustes realizados al respecto. Por ejemplo, las adecuaciones en el bafio para que el paciente pudiera

asearse solo, las estrategias utilizadas para vestirse sin ayuda, el aumento en la realizacién de quehaceres del
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hogar, el uso de baston y el permitirle al paciente salir solo de casa. Se pudo observar que la informacion y la
resolucién de dudas durante cada sesion, favorecié que la familia permitiera cada vez mas a su paciente la
realizacion independiente de mas actividades.

El ejercicio fisico se recomendd realizarlo en casa y se mostraron imagenes explicadas de ejercicios
basicos, estos se complementaron con clases de yoga, en las que el paciente realizaba Unicamente posturas
que no implicaran gran esfuerzo fisico.

Se continud con el trabajo del dominio atencional, se trabajaron tareas de rastreo visual y auditivo, de
acuerdo con lo sefalado por el paciente y la familia y por lo observado a lo largo de los ejercicios, el tiempo
invertido para concluir las tareas iba disminuyendo asi como la omision de elementos blanco.

En cuanto al ejercitamiento de la memoria, el uso de estrategias compensatorias como calendarios y
agendas, fueron las estrategias que se mantuvieron la mayor parte del programa. Aunque se propuso utilizar
medios electronicos para el recuerdo de datos o citas importantes, el paciente menciond que le era mas facil
recordar si tenia a la vista la mayor parte del tiempo la informacion, asimismo, refirid6 un mejor acoplamiento a
estrategias de dibujos y acrésticos.

La identificacion de emociones y el registro emocional fue la base para que el paciente pudiera realizar
un andlisis funcional de sus pensamientos y emociones, mismos que sirvieron como ejemplos para el
entrenamiento en asertividad, al mismo tiempo que se entrenaban técnicas de relajacion. Posterior a ello, se
realizé la resolucion de laberintos, organizacién de actividades y el entrenamiento en toma de decisiones. Este

ultimo fue una de las estrategias que mas dificultades le ocasionaron al paciente.

Fase IV Evaluacion post-intervencion
Dicha evaluacion se llevo a cabo el dia 17 de mayo de 2018 (tabla 14). En la evaluacion post-intervencion, se
observa que la atenciéon se desempefia dentro de rangos normales, la memoria presenta un desempefio
fluctuante aunque se observan dificultades principalmente en la evocacién de la informacion. Cabe mencionar
que el desemperio de su memoria verbal fue mejor en comparacién con la visual. Las habilidades del lenguaje,
gnosias y praxias se desempefiaron con normalidad. El funcionamiento ejecutivo muestra fluctuaciones en su
desempefio general, pero se observa que el desempefio de la planeacion, control inhibitorio, procesamiento
riesgo-beneficio y fluidez verbal semantica se realizan dentro de rangos normales, la flexibilidad cognitiva se
desempefia con dificultades importantes al igual que la memoria de trabajo. Cabe mencionar que, de manera
general, el paciente present6 puntuaciones muy bajas en tareas que dependen de tiempo para ser ejecutadas,

pues aun cuando su desempefio era adecuado, invertia mas tiempo de lo esperado para concluir la tarea.
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Tabla 14. Puntuaciones de la evaluacion neuropsicol6gica en la fase post-intervencion (16 meses posteriores a la HSA).

Dominio Prueba Puntaje Pc Evaluacion
crudo cualitativa
Digitos directos (PIEN) 6 50 Normal
- TMTA 97 5 Alteracion grave
o D2 Total de respuesta 444 45 Normal
S Total de aciertos 156 30 Normal
E Omisiones 29 15 Alteracion leve
Comisiones 1 35 Normal
Efectividad en la prueba 414 40 Normal
Lista de palabras Total 63 5 Alteracion grave
(PIEN) Promedio 6 -
E Memoria de textos Evocacion 13 30 Normal
= (recuerdo inmediato) ~ Preguntas 17.5 40 Normal
= Memoria de textos Evocacion 11.5 10 Alteracién grave
(recuerdo diferido) Preguntas 18.5 40 Normal
Figura compleja de Rey (evocacion) 10 5 Alteracion grave
Lenguaje Conversacion y narracion 8 95 Normal
espontaneo (PIEN) Narracion tematica 6 95 Normal
w Descripcion (lamina) 6 95 Normal
< Fluencia y contenido  Fluencia y gramatica 10 95 Normal
3 informativo (PIEN) Contenido informativo 10 95 Normal
& Denominacion visuoverbal (PIEN) 13 5 Alteracion grave
- Repeticion (PIEN) Logatomos 8 95 Normal
Palabras 10 95 Normal
Comprension de o6rdenes (PIEN) 13 5 Alteracion grave
HABILIDADES Figura compleja de Rey (copia) 35 60 Normal
VISUO- Cubos (PIEN) Directo 5 30 Normal
ESPACIALES Tiempo 9 5 Alteracion grave
Gesto simbolico Derecha 10 95 Normal
PRAXIAS orden (PIEN) Izquierda 10 95 Normal
Gesto simbolico Derecha 10 95 Normal
imitacion (PIEN) Izquierda 10 95 Normal
Morfognosia derecha  Directa 6 95 Normal
GNOSIAS (PIEN) Tiempo 15 5 Alteracion grave
Morfognosia Directa 6 95 Normal
izquierda (PIEN) Tiempo 17 30 Normal
Digitos inversos (PIEN) 3 5 Alteracion grave
. Aritmética (PIEN) Directa 5 5 Alteracion grave
< Tiempo 10 5 Alteracion grave
g Semejanzas (PIEN) 8 5 Alteracion grave
o Fluidez verbal semantica 22 60 Normal
0 Fluidez verbal fonologica 8 5 Alteracion grave
@® TMT B 175 5 Alteracién grave
3 Stroop Palabra 73 10 Alteracién grave
o Color 80 70 Normal
§ Palabra-color 38 20 Alteracion leve
Interferencia -0.16 30 Normal

WCST # categorias completadas 0 <1 Alteracion grave




Errores perseverativos 47 7 Alteracion grave

% errores perseverativos 37 1 Alteracion grave
Torre de Londres NUmero de movimientos 50 14 Alteracién grave
Total correctas 5 51 Normal
Tiempo de iniciacién 49 62 Normal
Tiempo de ejecucién 376 3 Alteracion grave
Tiempo total 425 7 Alteracion grave
Violaciones al tiempo 2 5 Alteracion grave
Violaciones a la regla 0 55 Normal
Prueba de juego Puntos obtenidos 41 12* Normal
(BANFE-2) % cartas de riesgo 28 12* Normal

Todas las puntuaciones estan convertidas a puntuaciones estandarizadas de acuerdo a la edad/escolaridad del paciente.
Percentiles (Pc), donde puntuaciones menores a Pc=30 se consideraron por debajo del promedio y puntuaciones Pc=<10 se
consideraron de relevancia clinica.

*Las puntuaciones estandarizadas (Pe), tienen una media de 10 y una desviacion estandar de 3, considerandose
puntuaciones patoldgicas aquellas menores a 7.

Respecto a la sintomatologia neuropsiquiatrica, se reporta la presencia ocasional de sintomas
relacionados con irritabilidad, mismos que muestran una severidad leve (tabla 15). Este sintoma se caracteriza
principalmente por enojo y discusiones con la familia, los cuales se relacionan con indicaciones para que deje

de ver television o el celular y con la moderacion de la alimentacion.

Tabla 15. Sintomas neuropsiquiatricos reportados en la fase post-intervencioén (16 meses posteriores a la HSA).

w Sintomas Frecuencia Severidad Total (FXS)
S _Delirio 0 0 0
o Alucinaciones 0 0 0
E Agitacién/agresion 0 0 0
5 Depresion 0 0 0
S B _Ansiedad 0 0 0
& £ _Regocijo/euforia 0 0 0
= o .
X = _Apatia/indiferencia 0 0 0
W 3 Desinhibicion 0 0 0
o Irritabilidad/labilidad 1 1 1
= Actividad motora aberrante 0 0 0
= Suefio 0 0 0
; Apetito y habitos alimenticios 0 0 0

Total 1

La frecuencia se puntia como: (1) Ocasionalmente — menos de una vez por semana; (2) A menudo — una vez por
semana aproximadamente; (3) Frecuentemente — varias veces por semana pero menos de una vez por dia; (4) Muy
frecuentemente — una o0 mas veces por dia.

La severidad de cada sintoma se considera (1) Leve; (2) Moderada y (3) Marcada.

Utilizando la escala de funcionalidad, se reporta que el paciente presenta de ninguno a un grado leve de
discapacidad, lo cual es consistente con la puntuacion obtenida en la escala de calidad de vida la cual se reporta

sin afectacidn, sobre todo en las areas que evaltan AVD basicas e instrumentales (tabla 16).



De acuerdo a lo reportado por la familia y por el paciente, es capaz de realizar sus actividades de
autocuidado solo (bafiarse, cambiarse de ropa, amarrarse las agujetas de los zapatos), es capaz de tomar su
medicamento sin necesidad de recordatorios por parte de algun familiar, salir de casa a realizar compras (ir a la
tienda a comprar alimentos) sin olvidar productos ni cometer faltas en el manejo de dinero, acudir solo a su
clinica familiar para recoger su medicamento, colaborar en mas tareas del hogar (barrer, trapear, limpieza de
muebles y de su recdmara) e iniciativa para realizar actividades desde casa que puedan remunerarle

econdmicamente.

Tabla 16. Porcentaje de funcionalidad y calidad de vida reportados en la fase de post-intervencion (16 meses
posteriores a la HSA).

Area Porcentajes
< Estado fisico 5 <25 Sin afectacion
=) Escala de Comunicacion 0
= calidad devida ~ Cognicion 50 25:50  Afectacion leve
g paraelictus  Emociones 35 22
< (ECVI-38) Sentimientos 15 =
= Actividades bésicas de la vida diaria 0 50-75  Afectacion
i) Actividades comunes de la vida diaria 3N moderada
Funciones familiares 42 >75 Afectacion
grave
The Area Porcentajes
2 ‘'technology -  Actividades de autocuidado 0 0-33% Ninguno a
g activities of ~ Cuidado del hogar 4 leve
< daily living Trabajo y recreacion 5 0
3 questionnaire’  Compras y dinero 2 21 34-66% Moderado
€  (T-ADLQ)  Viajes 3
T Comunicacion 2 >66% Severo
Tecnologia 1

Los resultados obtenidos con el ECVI-38 por &rea, corresponden a un porcentaje de disfuncionalidad.
La puntuacion maxima en el T-ADLQ por area es: Actividades de autocuidado (18); Cuidado del hogar (21); Trabajo y
recreacion (12); Compras y dinero (9); Viajes (12); Comunicacién (15) y Tecnologia (15).

En cuanto al puntaje obtenido en el Test Zarit, este fue de 19, lo cual indica que no hay sobrecarga en el
cuidador, considerando que puntajes mayores a 48 indican la presencia de sobrecarga. En este caso, la familia
se reporta mas tranquila con la evolucién de su paciente, le han permitido realizar actividades que han
fomentado su independencia y han entablado mejor comunicacion con el paciente pues ahora él es capaz de

expresar lo que siente y piensa.
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RESULTADOS

Con el objetivo de conocer si la intervencion aplicada fue efectiva, se utilizo como método estadistico para el
tratamiento de las puntuaciones pre y post tratamiento el indice de Cambio Confiable (ICC), el cual es la
diferencia de puntaje entre el inicio y el final del tratamiento, lo que indica si hubo un cambio clinicamente
significativo, el cual debe ser mayor a 1.96 (Pedroza-Cabrera et al., 2002). Cabe mencionar que para el calculo
de este indice es necesario contar con la puntuaciéon promedio y desviacion estandar de las pruebas. Sin
embargo, no todos los manuales o articulos que reportan datos de estandarizacion de las pruebas incluyen

dichos datos, lo cual limitd que se pudiera aplicar en todas las escalas empleadas.

Resultados del area cognitiva

En el dominio atencional, el primer componente relevante es el SPAN atencional, el cual hace referencia a la
amplitud de atencidn, en este caso especifico, al numero de digitos que el paciente fue capaz de repetir
inmediatamente tras la presentacion de la informacién (figura 9) en las tres evaluaciones realizadas (subagudo,

pre y post-intervencion), donde no se observan cambios importantes en las tres evaluaciones.

SPAN ATENCIONAL

_ —

Digitos
N w £ [3,] [=2] ~ (-] (=]

SUBAGUDA PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION
Fase de evaluacion

Figura 9. SPAN atencional. Se muestran las 3 evaluaciones realizadas, las cuales practicamente son planas y solo en la fase de
post-tratamiento el paciente fue capaz de retener un digito mas respecto a las fases anteriores. Si bien, el indice de cambio confiable
(ICC) no fue significativo (ICC= 1.72), un SPAN de 6 lo coloc6 dentro de los rangos de normalidad (Pc=50), para personas de su
mismo grupo etario.
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Su desempefio en tareas de atencidn selectiva y sostenida se evalud con las pruebas de atencion D2 y
TMT-A. En la figura 10, se aprecian cambios significativos en el desempefio del paciente al comparar sus
evaluaciones pre y post intervencion. El desempefio de su atencion selectiva en la evaluacion post-intervencion
mejor6 considerablemente pues ejecuto la tarea con errores minimos de comision. No obstante, la atencion
sostenida disminuyd en su rendimiento tendiendo a omitir una cantidad importante de estimulos, aunque esto
no influy6 en su capacidad para el procesamiento de estimulos, pues logré un mayor nimero de respuestas y

aciertos, debido a que su ejecucion tiende a ser mas agil en tareas de rastreo visual.
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Q S & © 7] K% S & 2
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o 2 © o o
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\
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263 103 5 11 247 82
2 3 80 3 1 5
444 156 29 1 414 97
40 30 20 40 40 5
ICC 6.84 | 535 | -6.27 | 3.26 | N/A 0.93 ICC

Figura 10. Desempenio de atencion selectiva y sostenida pre y post intervencion. Se muestra el perfil correspondiente al
dominio de atencién. En la parte inferior se incluye el resultado del calculo de ICC, se puede observar que hubo cambios significativos
en las tareas que implican atencidn selectiva y sostenida (ICC=>1.96). Aunque el total de respuestas, aciertos y comisiones mejoraron,
las omisiones aumentaron, lo cual ocasionaron un cambio significativo pero negativo.

*N/A no aplica. El indice de cambio confiable (ICC) no se calcul6 por falta de datos.
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Por otro lado, el desempefio de su memoria verbal en el recuerdo inmediato libre y con preguntas clave
mejord, aunque esto no fue igual en la evocacion diferida libre, donde no se observaron cambios relevantes. No
obstante lo anterior, el uso de preguntas clave si beneficié el recuerdo de mas informacién, por su parte, la
memoria visual no presenté cambios, de hecho en la fase subaguda el paciente recordd mayor numero de

elementos que en las evaluaciones de la fase pre y post intervencion (figura 11):

MEMORIA VERBAL MEMORIA

§ Memoria de textos (PIEN) VISUAL §

58| ss |25 | 5| 85| 5x8_ | 58
S&) 8= | cs | 88| c8| 88| B

& SE| PE| s | P2 sgee | &

o £ a £ m o m
95 95
90 90
85 85
80 80
75 75
70 70
65 65
60 60
55 55
50 50
45 45
40 A A 40
35 A\ / \ 35
30 < \ / N 30
25 YA 25
20 \ / \ 20
16 \/ A 16
10 A~ L~ _\ 10
pre e R—S S ~ <5
Sub | PD | 6 | 125 | 35 | 125 16 PD Sub
Pc | 5 5 5 5 20 Pc | agudo
S0 75 | 15 | 10 | 155 9 PD
Pc 5 10 5 10 5 Pc
13 | 175 | 115 | 185 10
30 | 40 | 10 | 40 5
IcC 2.02 | 1.35 | 0.56 | 2.06 N/A IcC

Figura 11. Desemperno de la memoria verbal y visual en las tres fases de evaluacion. El paciente presentd cambios
clinicamente significativos en la evocacion inmediata libre y en la evocacion diferida con claves. Sin embargo, la memoria visual no se
beneficid, pues el paciente se mantuvo en niveles bajos sin variaciones en el desempefio.

*N/A no aplica. El indice de cambio confiable (ICC) no se calcul6 por falta de datos.
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Aunque el desemperio de su curva de aprendizaje verbal se mantiene en rangos normativos muy bajos,
en la figura 12 se aprecia que el paciente tuvo un desempefié discretamente mas eficiente en la evaluacion
post-intervencién, de acuerdo con lo reportado con el paciente, esto se ve reflejado en la capacidad que tiene
para recordar las actividades que tiene que realizar sin necesidad de recurrir a recordatorios, por ejemplo, tomar
su medicamento, realizar las compras que le piden sin omitir algun articulo y recordar el contenido de la lectura

que realiza.

CURVA DE APRENDIZAJE

—_
o
)

Palabras por ensayo
O = N W A~ O1 O N 0 ©
1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Numero de ensayo

= PRE-INTERVENCION  =———POST.-INTERVENCION

Figura 12. Curva de aprendizaje pre y post intervencion. Aunque el paciente no logré recordar todos los elementos en ninguna
de las dos evaluaciones, el desempefio post-intervencion fue discretamente superior. En promedio, en la evaluacién pre intervencion
el paciente recordo 5 palabras y en la post 6.

El funcionamiento ejecutivo tuvo un desempefio fluctuante en las tres evaluaciones, sin embargo, el
desempefio mas deficiente fue en la fase pre-intervencion.

En la figura 13 se puede observar que diversos dominios no presentaron cambios como digitos inversos,
aritmética, TMT-B y nimero de errores perseverativos del WSCT. Sin embargo, hubo dominios que mejoraron
pues alcanzaron incluso los parametros de normalidad, como en la prueba de TOL, donde la mayoria de los
puntajes mejoraron, excepto los relacionados con el tiempo. En fluidez semantica, el paciente emiti6
significativamente un numero mayor de elementos en la evaluacion post-intervencion que en las dos
evaluaciones anteriores, mientras que el grado de interferencia en la prueba de Stroop mejoré en la evaluacion

post-intervencidn, pero no fue mejor que la obtenida en la evaluacién de la fase subaguda, a proposito, ciertas
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tareas se desempefiaron con puntajes mas altos en la evaluacion realizada en este periodo. Por ejemplo, digitos
inversos, interferencia de Stroop, numero de categorias de WSCT y en el porcentaje de cartas de riesgo en la
prueba de juego de toma de decisiones.

En la prueba de aritmética, el paciente obtuvo puntuaciones que lo colocaron en rangos muy bajos en la
evaluacion pre-intervencion, pues de 10 problemas Unicamente pudo resolver 3 correctamente. Pero, en la
evaluacién post-intervencion pudo dar solucion a mas problemas (5 problemas) lo cual fue un cambio
significativo (ICC=2.42), pero, aunque esta puntuacién mejoro, sigue siendo muy baja para colocarse en rangos

mas altos dentro de los parametros de estandarizacion del grupo etario al que corresponde el paciente.
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0 | 24 N/A .070 N/A N/A N/A N/A

Figura 13. Desemperio en las funciones ejecutivas en las tres fases de evaluacion. Perfil de desempefio de funciones
ejecutivas. En la evaluacion post-intervencion el paciente obtuvo puntajes mas altos respecto a las evaluaciones previas, en las tareas
que implican planeacion, toma de decisiones y fluidez semantica. El tiempo que invierte para la solucién de problemas aumentd. Sin
embargo, este recurso es un medio de control para evitar cometer errores y tener respuestas certeras.

*N/A no aplica. El indice de cambio confiable (ICC) no se calculd por falta de datos.
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Algo importante es que el tiempo que invierte el paciente en la resolucion de las tareas ha sido mayor al
esperado en personas de su mismo nivel de escolaridad y edad, sin embargo, pareciera que es una forma de
control para poder tener mejores resultados, pues aun cuando su desempefio es lento, es capaz de concluir
correctamente los problemas, en la figura 14 se muestra que en la evaluacién del periodo subagudo, el paciente
inicio en promedio a los 50 segundos la resolucion de los problemas, y se tomd 600 segundos en solucionarlos,
lo cual hace un total de 650 segundos para la solucién total de los problemas, en esta ocasion de las 10 tareas
a solucionar, solamente concluyé 4 con el numero minimo de movimientos. En la evaluacion pre-intervencion,
el paciente inicid mucho mas rapido la solucion de problemas (39 segundos) y, en general, invirti6 menos tiempo
para concluirlos, no obstante, en esta ocasion sélo concluyd un problema con el minimo de movimientos.
Finalmente, en la evaluacion post-intervencién el paciente nuevamente aumento6 el tiempo utilizado para la
solucién de los problemas (aunque no como en el periodo subagudo), sin embargo, en esta ocasion resolvid
correctamente 5 de los 10 problemas y, en general, el nimero promedio de movimientos realizados para
solucionar los problemas fue menor en comparacion con las dos evaluaciones anteriores, teniendo una solucion

mas efectiva.

TIEMPO DE SOLUCION DE PROBLEMAS DE TOL
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Etapas del tiempo en la solucién de TOL

= SUBAGUDO  emmmmPRE-INTERVENCION e POST-INTERVENCION

Figura 14. Promedio de tiempo para la solucién de problemas de TOL en las tres fases de evaluacion. Aunque en la
evaluacion post-intervencion el paciente aumenté el tiempo de resolucion respecto a la evaluacién pre, el nimero de problemas
resueltos correctamente fue mayor, por lo que, el tiempo invertido en la tarea se asocia a un mayor control para una resolucion mas
efectiva.
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Relacionado con lo anterior, esta la disminucion en la tendencia a generar respuestas que suponen un
riesgo, por ejemplo, en la prueba de juego el paciente tenia que establecer la relacién riesgo-beneficio no
explicita de la prueba, de forma que progresivamente dejara de seleccionar cartas con ganancias altas, pero
con mayores riesgos de pérdidas y eligiera cartas con ganancias moderadas o bajas a corto plazo, pero que a
largo plazo generara una ganancia neta. Los estimulos de las cartas son nimeros del 1 al 5 que son los puntos
que la persona gana, las cartas 1 a 3 tienen castigos menores y de baja frecuencia y, los 4 y 5 castigos mas
costosos y frecuentes. En este caso, en la evaluacidn del periodo subagudo, el paciente mostr6 una tendencia
a elegir cartas que le recompensaran mas a largo plazo que a corto plazo. No obstante, este mismo
comportamiento no se observo en la evaluacion pre-intervencion, pues aumenté exponencialmente la tendencia
a elegir cartas que le recompensaban de forma inmediata pero que también le castigaban frecuentemente.
Finalmente, en la evaluacion post-intervencion el paciente tendié a la eleccion de cartas de bajo riesgo lo cual

le permitio obtener mejores ganancias en el largo plazo (figura 15):

% CARTAS DE RIESGO
100 -
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Porcentaje (%)

28
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20 A

SUBAGUDO PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION
Fases de evaluacion

Figura 15. Porcentaje de cartas de riesgo en la prueba de juego en las tres fases de evaluacion. En las tres fases de
evaluacién el paciente eligié un porcentaje de cartas de riesgo que se considera dentro de rangos normales. No obstante lo anterior,
la diferencia entre cada uno de estos es importante, ya que en el periodo subagudo, un porcentaje menor de sus cartas eran de riesgo
pero en la siguiente evaluacion fue el doble y en la tercera fase, disminuyé nuevamente la tendencia a la eleccion de ese tipo de
cartas.

Por otra parte, el paciente mostrd cambios de una evaluacion a otra en la lectura de palabras, colores y

palabras-color en Stroop, lo cual también impactd en el grado de interferencia. De inicio el paciente se
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desempefi6 apropiadamente durante la evaluacion del periodo subagudo, teniendo una adecuada inhibicion, es
decir, fue capaz de centrarse en los estimulos relevantes en presencia de estimulos irrelevantes, dando
respuestas apropiadas sin tendencia a la generacion de respuestas impulsivas. Sin embargo, en la evaluacion
pre-intervencidn esto no fue asi, pues aun cuando fue capaz de leer un mayor numero de palabras y colores,
las palabras-color las leyé con mayor dificultad, teniendo un rendimiento menor y un grado de interferencia alto.
Ahora bien, en la evaluacion post-intervencion el paciente mostrd6 una adecuada inhibicion, aunque su
desempefio en la lectura de palabras, colores y palabras-color fue menor que en las dos evaluaciones anteriores,
es decir que el paciente tiende a disminuir su velocidad en la realizacion de una tarea automatizada como un

medio para evitar cometer errores y, de esta manera, tener un mejor desempefio (figura 16).

STROOP
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SUBAGUDO PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION
Fases de evaluacion

= PALABRA ECOLOR mPALABRA-COLOR

Figura 16. Desempenio de la ejecucion de la tarea de Stroop en las tres fases de evaluacion. En la evaluacion realizada en
el periodo subagudo el paciente obtuvo un grado de interferencia de 1.57, dicho resultado lo ubica en un Pc=40, es decir que su
desempefio es adecuado en comparacion con otras personas de su mismo grupo etario. Sin embargo, en la evaluacién pre-
intervencion el aumento sustancial de la lectura de palabras (114) y la disminucidn de lectura de palabras-color (36) mostraron un nivel
de inhibicién deficiente (interferencia= -6.19, Pc=10). Por otro lado, en la evaluacién post-intervencion, la disminucion de la velocidad
permitié un mejor control, obteniendo un nivel de inhibicién adecuado (interferencia=-0.16, Pc=30).

Si bien la disminucion de la velocidad en la ejecucion de las tareas y la capacidad de detenerse antes de
ejercer un comportamiento, favorecié un mejor desempefio en la tarea de clasificacion de cartas (WSCT), el
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paciente mostro dificultades para poder completar las categorizaciones (figura 17), especialmente para cambiar

de estrategia cuando una no le esta resultando adecuada.

CATEGORIAS WSCT

Categorias completadas
w

SUBAGUDO PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION
Fases de evaluacion

Figura 17. Categorias formadas en la prueba WSCT en las tres fases de evaluacion. Aunque en la primera evaluacion
(subagudo) el paciente encontré los tres criterios de clasificacion, fue incapaz de repetir nuevamente las mismas clasificaciones ya
que, en las fases pre y post-intervencion, no logré completar ninguna categoria aun cuando fue capaz de identificar las posibles formas
de clasificar.

Finalmente, los dominios que no fueron entrenados (habilidades visuoespaciales, praxias, gnosias y
lenguaje), no presentaron cambios importantes, de hecho las puntuaciones pre y post-intervencién fueron
similares (figura 18), aunque el tiempo de ejecucidn de tareas relacionadas con gnosias (denominar una figura
tocandola y sin ver) aumentd y se observé que si bien el paciente tiende a ser mas efectivo en su respuesta,

tiende a detenerse y pensar antes de emitirla.
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Figura 18. Desemperio del paciente en las evaluaciones pre y post intervencién de los dominios no rehabilitados.
Respecto al lenguaje, el paciente mejor6 su desempefio cuando se le pidié que realizara una descripcion, esta fue més detallada que
la anterior, pues considerd elementos que anteriormente no habia descrito. Por otra parte, se puede observar que en tareas de
reconocimiento de figuras por medio del tacto, el paciente utilizd mas tiempo para dar su respuesta.
*N/A no aplica. El indice de cambio confiable (ICC) no se calcul6 por falta de datos.

Resultados del area funcional y calidad de vida

El paciente mostré inicialmente alteraciones importantes en la funcionalidad, pues era parcialmente

independiente de acuerdo tanto con los reportes de la familia como con los proporcionados en la escala de

funcionalidad T-ADLQ. Las areas de mayor disfuncionalidad fueron las relacionadas con actividades de

autocuidado, compras y manejo de dinero, viajes y salidas y uso de tecnologia (figura 19).
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ESCALA T-ADLQ: DISFUNCIONALIDAD
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Figura 19. Grado de disfuncionalidad del paciente de acuerdo a la escala T-ADLQ en las evaluaciones pre y post-
intervencion. En la evaluacion pre-intervencion, el grado de disfuncionalidad del paciente era del 52%, ubicandolo en un rango
moderado de disfuncionalidad. No obstante, en la evaluacién post-intervencion, el porcentaje de disfuncionalidad fue del 21%,
ubicandolo en un rango de disfuncionalidad de ninguno a leve. Se calculd el indice de cambio confiable (ICC) del puntaje total de la
prueba, el cual fue de 2.79, lo cual indica que hubo una mejoria significativa en las capacidades funcionales del paciente.

Aunado a lo anterior pero utilizando la escala ECVI-38, el paciente también mostré cambios significativos
en algunas de las areas que se consideran fundamentales para la calidad de vida de una persona. En la figura
20 se puede apreciar una mejoria general en las areas que se consideran basicas para la calidad de vida del
paciente con EVC. En la evaluacion pre-intervencién el grado de afectacion del paciente se consideré como una
afectacion leve en su calidad de vida, misma que ya no fue reportada en la evaluacion post-intervencion. Los
cambios mas notorios, en este sentido, fueron aquellos que se relacionaron con la independencia del paciente

para la realizacion de sus AVD tanto basicas como instrumentales.
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ESCALA DE CALIDAD DE VIDA PARA EL ICTUS (ECVI-38)
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Figura 20. Calidad de vida del paciente evaluado pre y post-intervencion. En esta escala, menores puntajes representan un
mejor nivel de vida y, por el contrario, mayores puntajes hacen referencia a un grado mayor de disfuncionalidad y, por tanto, una menor
calidad de vida. Se realizo el calculo del indice de cambio confiable (ICC), para la obtencion de cambios significativos en cada una de
las areas: Estado fisico (ICC=-0.99), Comunicacion (ICC=-0.40), Cognicién (ICC=-1.70), Emociones (ICC=-1.87), Sentimientos (ICC=-
1.57), AVD basicas (ICC=-2.05), AVD comunes (ICC=-2.46), Funciones familiares (ICC=-.82) y del total de la escala (ICC=-2.26). De
acuerdo con estos datos, las areas de AVD tanto basicas como comunes fueron las que presentaron ganancias significativas, lo cual
produjo una mejoria significativa en su calidad de vida.

Tanto las escalas, como los reportes del paciente y de su familia son consistentes en cuanto a la mejoria
significativa de la funcionalidad del paciente, siendo al dia de hoy completamente independiente para la

realizacion de sus AVD basicas e instrumentales.

Resultados de alteraciones neuropsiquiatricas
Los reportes de la familia mediante el inventario de sintomas neuropsiquiatricos de Cummings permiten observar
cambios en la frecuencia y severidad de sintomas relacionados principalmente con enojo e impulsividad.

En la evaluacidn realizada en el periodo subagudo no se analizaron dichos sintomas, unicamente la
familiar del paciente refirid presencia de alucinaciones visuales y apatia, mismas que en la evaluacion previa a
la intervencion ya no se reportaron.

En la pre-intervencion se identific la presencia de tres sintomas principalmente: agitacion/agresion,
regocijo/euforia e irritabilidad, los cuales se presentaban frecuentemente con severidad de leve a moderada. Sin
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embargo, en la evaluacion post-intervencion se reporta Unicamente la presencia ocasional de irritabilidad con
severidad leve (tabla 17).
De acuerdo al célculo de ICC, la presencia de sintomas de agresion y euforia disminuyeron

significativamente en la evaluacion post-intervencion, aunque esto no ocurri6 con la irritabilidad.

Tabla 17. Sintomatologia neuropsiquiatrica pre y post intervencion

Sintomas PRE-INTERVENCION POST-INTERVENCION ICC
presentados Frecuencia  Severidad  Frecuencia Severidad Frecuencia Severidad
Agitacion/ 3 1 0 0 -2.36* -2.02*

agresion

Regocijo/ 2 1 0 0 -10.9* -8.83"
euforia

Irritabilidad 3 2 1 1 -1.67 -1.74

La frecuencia se puntta de la siguiente forma: (1) Ocasionalmente — menos de una vez por semana; (2) A menudo — una vez por
semana aproximadamente; (3) Frecuentemente — varias veces por semana pero menos de una vez por dia; (4) Muy frecuentemente
- una 0 mas veces por dia. La severidad de cada sintoma se considera (1) Leve; (2) Moderada y (3) Marcada.

*indice de cambio confiable (ICC) igual o mayor a 1.96 se considera un cambio clinicamente significativo.
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DISCUSION

La ruptura de un aneurisma de la ACoA es una de las causas mas comunes de HSA, la cual es considerada la
EVC mas catastrofica de todos los tipos, ya que se presenta a menor edad respecto a otras y porque los
pacientes que sobreviven pueden sufrir sintomas difusos pero graves como el deterioro cognitivo y
manifestaciones neuropsiquiatricas que persisten y afectan su funcionalidad y calidad de vida (Bruna et al.,
2014; Buunk et al., 2016; Escartin et al., 2012; Luna-Matos et al., 2007; Orbo et al., 2008; Roussel et al., 2016;
Wallmark et al., 2016). Si bien el tratamiento médico para atender la fase aguda y fundamentalmente para
conservar la vida ha mejorado y cada vez méas pacientes superan el evento agudo, esto ha dado como resultado
un incremento de pacientes discapacitados, a pesar de, el manejo a mediano y largo plazo de estas personas
aun representa un reto para las instituciones de salud en México, ya que los aspectos cognitivos psicosociales
pasan a segundo plano y el tratamiento de rehabilitacion efectiva (generalmente fisica) se ofrece por tiempo
limitado (Pérez-Rojas & Torres-Arreola, 2012). Por lo que, el objetivo de este trabajo fue aplicar un programa de
rehabilitacién neuropsicologica general/multifocal que abarcé aspectos cognitivos, funcionales y emocionales,
debido a que los programas de intervencion enfocado en el tratamiento de pacientes con EVC, abarcan un solo
dominio el cual se aborda en sesiones breves y de corta duracion, no obstante, se dejan a un lado otros aspectos
que también suelen ser fundamentales para la recuperacion del paciente. En este sentido, el programa utilizado
demostrd que fue efectivo para mejorar la funcionalidad y autonomia del paciente, asi como los dominios
cognitivos de atencién, memoria y planeacion, dichos hallazgos son similares a lo reportado por Fukuta & Mori
(2018), quienes basaron su programa de rehabilitacion en un modelo que ensefia rutinas de tareas especificas
(AVD), la cual ademas de promover la independencia en las AVD, también mejord el desempefio de las
funciones ejecutivas. En contraste, autores como Faria et al. (2016) y Poulin et al. (2017), sugieren que el
entrenamiento por medios virtuales es mas efectivo que el entrenamiento por medios convencionales, ellos
reportan una mejoria significativa en sus participantes en funciones ejecutivas y, en general, en el
funcionamiento cognitivo global, en aquellos que habian sido entrenados en tareas computarizadas que los
pacientes a los que se les dio una rehabilitacion convencional, sin embargo, sus resultados carecen de validez
ecoldgica, pues no describen el grado de funcionalidad de sus pacientes ni las condiciones en las que se
desarrollan, ademas, no hay un seguimiento de la evolucién de los participantes que permita afirmar que los
cambios pre y post intervencién se han mantenido a lo largo del tiempo y que han resultado efectivas.

Por otra parte, y abordando especificamente el desempefio por cada dominio cognitivo, uno de los déficits

consistentes en las primeras dos evaluaciones fueron los asociados a la memoria, concretamente en la
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codificacién y evocacion de la informacion. En este apartado, el uso de calendarios, agendas y alarmas favorecid
el recuerdo de mas informacién por parte del paciente, sobre todo para el recuerdo de citas médicas u otros
eventos relevantes, asi como la toma de medicamentos, dichos resultados son consistentes de acuerdo con lo
reportado por Carvajal-Castrillén & Restrepo Pelaez, (2013); De Norefia et al., (2010); Gutiérrez-Ruiz et al.,
(2009); Lépez-Hernandez et al., (2003). Algo importante de sefialar es que aunque se sugirié el uso de
calendarios y alarmas electronicas, el paciente opté por recordatorios en papel que el mismo iba registrando, lo
cual le permitia tener a la vista la informacion de las actividades que tenia que llevar a cabo y no sélo beneficiarse
de forma esporadica al escuchar una alarma. Lo anterior, difiere con lo reportado por Lannin et al., (2014),
quienes hallaron que el uso de asistentes digitales apoya con resultados més eficientes a la memoria que el uso
de agendas, listas o integracion de mnemotecnias, si bien, sus resultados cada vez mas concuerdan con los
autores que sugieren el entrenamiento cognitivo con programas computados, es importante considerar por un
lado las facilidades que tienen los pacientes para manipular aparatos electrdnicos y si cuentan con lo necesario
para tener acceso a algun artefacto de este tipo. Si bien, se dio la opcidén de ocupar cualquiera de los dos
recursos, el paciente optd por una estrategia que a él le resultaba mucho mas adecuada para sus caracteristicas
y para el medio en el que se desenvuelve. Por ejemplo, el uso de mnemotecnias, dibujos y relaciones semanticas
las adaptd a sus necesidades, muestra de ello es que al salir de compras, en lugar de realizar una lista de
palabras de las cosas que compraria realizaba una lista de simbolos de las cosas que debia comprar, de inicio
realizaba la compra consultando directamente su lista, posteriormente se apoy6 en ella Unicamente para verificar
si habia algo que se le habia olvidado y finalmente fue capaz de hacer sus compras completas sin necesidad
de utilizar una lista, dichos hallazgos sugieren que el uso de este tipo de técnicas favorecié la codificacion de la
informacion en el paciente, pues lograba retener y mantener la informacién para cuando la necesitaba, lo cual
es consistente con sugerido por Carvajal-Castrillon & Restrepo Pelaez (2013); das Nair, Cogger, Worthington,
& Lincoln (2016) y Kaschel et al. (2002). Por otro lado, la lectura realizada para el ejercicio de recuerdo de datos
detallados la llevé a cabo sin dificultades, de hecho, cuando se le pedia que describiera lo mas importante que
recordara de la lectura, el paciente mencionaba casi de manera exacta lo que habia leido, dando muestra de
que las fallas en su memoria dependen méas de la evocacion y esta se favorece por el uso de asociaciones
semanticas, de ahi que pudiera referir la mayor parte de los detalles de la historia. Sin embargo, esta tarea dio
muestra de dificultades en la comprension, ya que al hacer preguntas referentes al desarrollo de la historia
mencionaba no haber comprendido algunas cosas. Aunque, en las pruebas neuropsicoldgicas que evallan la
memoria se observaron diferencias significativas en la recuperacion inmediata de informacion, la cantidad de

datos recuperada fue insuficiente, aunque en aspectos de la vida diaria el paciente si se ha beneficiado ya que
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por ejemplo, refiere el recuerdo de la toma de su medicamento sin necesidad de que se lo recuerden, el dia de
sus consultas médicas y las actividades que ha planeado con su familia con anticipacién. Lo anterior nos
muestra, que si bien el paciente no logré una mejoria considerable en la recuperacién de la informacién, si se
beneficié tanto de apoyos externos como internos para el recuerdo de la informacién que necesita y ocupa en
su vida cotidiana, lo cual mejor6 de forma importante en su autonomia y funcionalidad.

Por otra parte, los hallazgos de la primera evaluacién (fase subaguda) permitieron identificar déficits
importantes en la funcionalidad y funcionamiento cognitivo del paciente, los cuales se esperaba que por efecto
de la recuperacion espontanea, mejoraran considerablemente el estado del paciente pues de acuerdo con
diversos autores, después de un dafio cerebral las neuronas y circuitos adyacentes tienden a compensar la
funcion dafada (Cuetos-Vega, 2001; Gutiérrez-Ruiz et al., 2009; Hara, 2015; Sohlberg & Mateer, 2001). Sin
embargo, al llevar a cabo la segunda evaluacion (previa al inicio de la rehabilitacion) se observd que dominios
cognitivos principalmente el ejecutivo habia declinado con el paso del tiempo, presentando déficits importantes
en la planificacién, flexibilidad cognitiva, autorregulacion y dificultades en la realizacion de ciertas actividades
de la vida diaria como bafiarse, salir solo, colaborar con tareas del hogar, etc. Si bien, el paciente tenia mejoria
de algunos aspectos funcionales y de sintomatologia neuropsiquiatrica, los dominios cognitivos como las
funciones ejecutivas se vieron entorpecidas y con un deterioro importante, lo cual se infiere esta permeado por
la impulsividad, pues en la fase subaguda, la apatia del paciente pudo permitir que éste se diera el tiempo para
emitir una respuesta aunque éstas no siempre eran efectivas, y en la fase previa al inicio del tratamiento, el
paciente tendia a responder de manera impulsiva sin razonar la tarea o lo que se le decia, en ocasiones lograba
llegar a una solucion a partir de intentos fallidos por ensayo-error. Sin embargo, en la fase post-intervencion la
latencia de respuesta del paciente y el tiempo para solucionar un problema aumentd, aunque en esta ocasion
la mayoria de sus respuestas eran adecuadas, lo cual sugiere, que el paciente ha comenzado a razonar y
planificar previamente antes de emitir una respuesta que lo lleve a una serie de pasos innecesarios para resolver
un problema. En este sentido, el entrenamiento en planeacién de actividades paso por paso y de solucién de
problemas puede haber propiciado que el paciente sea capaz de crear hipétesis de respuesta antes de ejecutar
una conducta aunque esto implique la inversiéon de mas tiempo, pues lo utiliza como un medio de control para
generar opciones de respuesta e ir verificando su propio desempefio y de esta forma, proporcionar soluciones
efectivas.

La utilizacidn de planes paso por paso también han permitido que el paciente pueda desglosar actividades
simples en pasos aun mas basicos que le facilitan tomar conciencia de ellos para irlos desarrollando hasta lograr

el objetivo. Aunque ciertos aspectos de su desempefio ejecutivo aun se encuentra funcionando en niveles bajos,
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el aprendizaje de la realizacion de planes y la solucién de problemas, han propiciado que el paciente por si
mismo, genere estrategias para la solucién de problemas, lo cual refuerza las afirmaciones de la literatura sobre
el beneficio no sélo en un mejor desempefio cognitivo, sino en la mejoria de respuestas conductuales y en la
manera en que se desenvuelve en actividades especificas o de la vida diaria, pues el desarrollo de estas
capacidades ejecutivas propician la toma de decisiones basada en estimacion de valores de recompensa y auto-
supervision (Arango Lasprilla & Parra Rodriguez, 2008; Carvajal-Castrillén & Restrepo Pelaez, 2013; Paul-
Lapedriza et al., 2011). Mas aun, el paciente ha tomado la iniciativa de crear estrategias para obtener ingresos
econdmicos desde casa debido a que su condicion no le ha permitido reinsertarse en un empleo. En este
sentido, el constante entrenamiento, ha motivado a que el paciente ponga en practica la creacion de posibles
soluciones a un problema actual que enfrenta, que es el desempleo.

Aunado a lo anterior, el ejercitamiento de la atencion favorecié que el paciente pudiera centrarse en las
actividades que tenia que atender, ejecutando sus tareas con mucho mas meticulosidad y efectividad. De hecho,
en la ejecucion de la copia de figura de rey se observé que en las dos primeras evaluaciones realizo los dibujos
incompletos y desorganizados (lo cual también se asocia a la impulsividad), sin embargo, en la copia hecha
post-intervencidn, mostrd mas cuidado en los detalles y logro integrar la figura en su totalidad.

Debido a que el paciente habia mejorado parcialmente su funcionalidad de forma espontanea, pues aun
requeria de apoyo para el bafo, los quehaceres del hogar eran minimos y no podia salir de casa sino era
acompafiado de algun familiar, se inici¢ el trabajo con éstos aspectos, para los que fue basico la intervencién
con la familia. Arango (2006) y Bruna, et al. (2014) resaltan la importancia de hacer participes a las familias en
el proceso de rehabilitacion, la cual conlleva una mejor adhesion al tratamiento, mejora la consciencia de
enfermedad, la regularidad de los habitos, e incide en cambios cognitivos y conductuales que se derivan del
conocimiento del padecimiento. En este sentido, el proporcionar informacion a la familia, orientarla respecto a
las dudas del estado del paciente, brindarles un espacio de contencion asi como proporcionales estrategias
para modificar el ambiente y técnicas para guiar el comportamiento en el paciente, incidieron en la modificacion
conductual y funcional del mismo (Arango Lasprilla & Parra Rodriguez, 2008; Blédzquez-Alisente et al., 2009;
Paul-Lapedriza et al., 2011), logrando que éste pudiera realizar sus AVD basicas e instrumentales como bafarse
y vestirse solo, sujetarse las agujetas de los zapatos, participar en mas quehaceres del hogar, salir solo de casa
y realizar compras (lo cual también implica el uso y manejo de dinero). Es importante resaltar, que el
desconocimiento y temor de la familia los llevaba a la sobreproteccién del paciente y esto impedia que él
intentara realizar algunas actividades por si solo. De ahi que uno de los pilares del funcionamiento del programa

y mejoria del paciente fue la psicoeducacion e intervencion familiar, pues tal como lo describen Cheng et al.,
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(2014) & Fang et al.,(2017), el apoyo que recibe el paciente de su familia tiene un impacto en la actitud y
motivacion de éste para la independencia y su disponibilidad para participar en programas de rehabilitacion,
ademas de que son los encargados de poner en practica las estrategias necesarias para el manejo de su
paciente (Wilson et al., 2009). En este caso, la familia siempre estuvo interesada en obtener habilidades y
recursos que les permitieran afrontar, apoyar e impulsar la recuperacion de su familiar y, a su vez, reducian la
angustia en un espacio donde se les daba contencién y resolvian dudas, pues, aunque no experimentaron
niveles de sobrecarga, si refirieron estrés, angustia e incertidumbre por el estado de su paciente. En este sentido,
el darle informacion a la familia y mostrarles no sélo las consecuencias de la HSA sino también las capacidades
del paciente, permitieron darle la confianza para que comenzara por si solo a realizar AVD de las cuales él
también dudaba si podria lograr realizar de nuevo. Otro aspecto importante fue la relacién comunicativa entre el
paciente y los miembros de su familia, pues la asistencia de ambas partes a las sesiones propicié un ambiente
de confianza donde podian expresar lo que pensaban y sentian alrededor de la situacién que estaban viviendo.

El uso de técnicas como el anélisis funcional de la conducta, la identificacion de emociones y la aplicacion
de técnicas de modificacion conductual favorecieron la mejoria de sintomas neuropsiquiatricos relacionados
principalmente con enojo, impulsividad, agresion y en menor medida, irritabilidad. El entrenamiento en
asertividad favorecio la relacion del paciente con su familia pues de acuerdo con lo reportado (Paul-Lapedriza
et al., 2011), el paciente es capaz de expresar lo que piensa y siente y de dar una opinion dentro de su nucleo
familiar. Otro aspecto importante es el beneficio de la relajacion, en este caso fue una de las técnicas a las que
se le dedico menor tiempo, sin embargo, es importante considerar que el uso de este tipo de técnicas no sélo
impactan en la autorregulaciéon emocional y conductual, sino también en la funcién cerebral, de hecho, estudios
que reportan técnicas de ejercicios de relajacion y meditacion como mindfulness o atencion plena, asocian este
tipo de practicas con una mejoria en las conexiones cerebrales (Taylor et al., 2013).

Finalmente, tras concluir el programa se obtuvieron cambios clinicamente confiables en funcionalidad
(AVD basicas e instrumentales), memoria inmediata, atencién selectiva, funciones ejecutivas como planeacion,
inhibicion y procesamiento riesgo-beneficio, asi como en la disminucion de la presencia de sintomatologia
neuropsiquiatrica. Ademas, el aprendizaje de técnicas de asertividad ha favorecido la relacién con la familia y la
solucion de problemas ha impulsado la iniciativa del paciente para efectuar actividades que anteriormente no
planeaba hacer. El paciente logr6 realizar sus AVD basicas de autocuidado sin apoyo, salir de casa solo a
realizar compras, tomar sus medicamentos sin necesidad de recordatorios por parte de la familia, saber la fecha
y dia en que vive, mejorar su capacidad de retencion que le permite realizar lo que le piden sin recurrir a notas,

tener iniciativa para realizar alguna actividad que le remunere econémicamente, buscar opciones de empleos
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que se adecuen a sus capacidades y disminucién de la frecuencia del enojo y agresion. Si bien, el programa
aplicado favorecioé la recuperacion de diversas capacidades del paciente, la especializacion y personalizacion
de las tareas e intervenciones sigue siendo la mejor opcién para el beneficio del paciente (Carvajal-Castrillon &
Restrepo Pelaez, 2013; Cuetos-Vega, 2001; Garcia Sevilla, 2010). Desafortunadamente, en nuestro pais los
servicios de salud publica de tercer nivel suelen estar sobresaturados y ademas, no cuentan con un area de
especializacion en rehabilitacion neuropsicoldgica en el que se les brinde tanto a los pacientes como a sus
familias, un apoyo que propicie la recuperacion cognitiva y funcional.

Aunque el tratamiento hospitalario ha mejorado en varios aspectos, el manejo a mediano y largo plazo de
las personas con discapacidad secundaria a EVC representa hoy en dia un reto para los profesionales de la
salud y un area de atencidn para los pacientes con estos problemas. En este sentido, la eficacia del programa
en éste paciente deja una puerta abierta para la aplicacion del mismo en otros pacientes, asi como para la
creacion de nuevos programas generales que puedan beneficiar a mas usuarios de las instituciones de salud

publica en México.
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CONCLUSIONES

El programa de rehabilitacion neuropsicoldgica disefiado y aplicado en el presente trabajo, tuvo como base
favorecer la recuperacion cognitiva y funcional, lo cual impact6 positivamente en la calidad de vida del paciente
y su familia.

Aunque el paciente logré alcanzar su autonomia al realizar sus actividades basicas sin ayuda, el proceso
de rehabilitacion es un trabajo constante que debe continuar sobre todo para el control de los cambios en el
estado de animo y por las fluctuaciones que presenta en su desempefio de funciones ejecutivas, dado que éstas
son aquellas funciones que permiten a la persona controlar, regular y planear la conducta y los procesos
cognitivos, permitiendo de esta forma que se puedan desarrollar actividades independientes, productivas y
propositivas.

Un punto clave en la elaboracion de este programa fue la importancia de adecuar las tareas a las
necesidades que diariamente puede enfrentar un paciente y su familia, ya que, existen multiples estudios que
han reportado mejoria en el desempefio de los pacientes en las pruebas neuropsicologicas posterior a una
intervencion, no obstante, no hay evidencia de que esta mejoria este reflejada en su funcionamiento diario, es
decir, carecen de validez ecologica. De ahi que, el abordaje se hiciera considerando no una funcion dafada,
sino a una persona con una funcion que requiere de apoyo para adaptarse mejor a su entorno. Por lo que, para
la creacion de programas de rehabilitacion seria importante no separar las funciones cerebrales del contexto
que rodea a la persona, pues de esos factores y ese ambiente en el que se encuentra inmerso el individuo,
dependera el éxito o fracaso en su recuperacion.

Finalmente, tanto la familia como el paciente reportaron sentirse satisfechos con los resultados
alcanzados con el programa, no obstante, las metas logradas no so6lo se pueden atribuir al programa en si
mismo, sino a la dedicacion, persistencia y apoyo de la familia al paciente y de la motivacion de éste para

recuperar su vida.

PERSPECTIVAS A FUTURO

Es necesario que tanto los programas de rehabilitacion neuropsicologica generales como los personalizados
proporcionen descripciones detalladas de la elaboracion y que la aplicacion de las estrategias en los pacientes
se lleve a cabo en estudios controlados, en muestras amplias y homogéneas, de tal forma que, esto permita
acotar cada vez mas estrategias de intervencion efectivas y generalizables, permitiendo la uniformidad de las

intervenciones.
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PRESENTACION

Nadie esta preparado para enfrentar las consecuencias de un ictus, generalmente las
personas que han pasado por esto refieren multiples dificultades, algunas pueden
presentar fallas en el movimiento que les impediran desplazarse adecuadamente,
también pueden observarse alteraciones en el estado de animo (probablemente notara
que se enoja mas facilmente y que algo ha pasado con su paciencia) y fallas para
recordar ciertos datos, probablemente tenga constantes olvidos, fallas para
concentrarse, para organizarse, tomar decisiones e incluso para ejecutar de manera
efectiva sus actividades cotidianas. Si bien, la recuperacion lleva tiempo y en
ocasiones, no se da en un 100% existen métodos que le permitiran ejercitar y estimular
estas habilidades que se han visto afectadas por su enfermedad.

La neuropsicologia es una disciplina que estudia las relaciones cerebro-conducta y en

este sentido, una de sus funciones esta precisamente en identificar los déficits
cognitivos y  conductuales establecer pautas de tratamiento encaminadas a la
restitucion o compensacion del dafio a traves de la estimulacion cognitiva que son una
serie de ejercicios y actividades destinadas a mejorar y/o mantener las capacidades
cognitivas de una persona.

En este sentido, el objetivo de este manual es proporcionarle una serie de ejercicios
para que con ayuda de su familiar y el neuropsicdlogo experto, pueda ejercitar sus
habilidades cognitivas, esperando que su funcionalidad y capacidades se beneficien.
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¢ Dificultades con el movimiento y desplazamiento? Probablemente tenga
algunas dificultades para caminar o moverse libremente, por lo que el
objetivo de este apartado es brindarle algunas recomendaciones y pasos a
seguir para que tenga menores dificultades para moverse y desplazarse de
manera independiente. Asimismo se le proporciona una rutina de ejercicio de
bajo impacto que puede realizar desde la comodidad de su hogar y sin
ponerse en riesgo.
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FUNCIONAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICA
DEAMBULACION

Caminar de forma auténoma es una actividad necesaria para posibilitar la realizacion de otras tareas de manera
independiente. Por ello, intentaremos favorecer que usted pueda realizar una marcha sin ayudas. Si fuera necesario,
podremos recurrir a la utilizacion de alguin producto de apoyo.

Antes de iniciar el entrenamiento de la
marcha es imprescindible alcanzar una
postura estable, asegurando un control
postural adecuado.

Materiales:

Lugar amplio donde

desplazarse

Bancos, cajas, conos u objetos

que puedan servir como

obstaculos para el entrenamiento

Productos de apoyo (por ejemplo, uso de baston)

Entrenamiento:

Para alcanzar una correcta recuperacion es conveniente proceder de forma progresiva y gradual, es decir, no se esfuerce
mas alla de sus posibilidades. Se trabajaran primero los desplazamientos y, en fases posteriores, se emprenderan
gradualmente ejercicios que sirvan para superar obstaculos y dificultades con objeto de alcanzar una coordinacién en los
movimientos cada vez mas correcta.

Alinicio puede recibir apoyo de su familiar, aunque el objetivo es poder realizar el ejercicio de manera auténoma.

1. Intente realizar desplazamientos hacia delante con un minimo apoyo. Puede apoyar sus manos en los hombros de
alguna persona mientras camina hacia adelante sin perder el contacto.
Posteriormente, puede entrenar los desplazamientos laterales.
Mas adelante, se pueden plantear circuitos con conos, cajas, bancos u objetos que tenga que sortear.
Por tltimo, realice movimientos que impliquen mantener el equilibrio sobre uno u otro pie.

{ATENCION!

Los productos de apoyo que facilitan la recuperacion de la movilidad varian en funcion de las fases de la rehabilitacion.
Entre los mas comunes podemos citar las barras paralelas, los andadores, los bastones, las muletas, los tripodes, las
escaleras, los pasamanos y cualquier otro instrumento que constituya un medio de sujecion y de apoyo.

Su utilizacion varia en funcion de las posibilidades motoras residuales del paciente. Cada ayuda requiere un esfuerzo
distinto, seguin el uso para el que esta ideado y en funcion del grado de equilibrio y de sostenimiento.

https:/fAwww.neuronup.com/es/ N
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FUNCIONAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICA
EQUILIBRIO
Después de sufrir un ictus es muy probable que la capacidad de equilibrio y de coordinacion de movimientos se vea afectada,
cuando esto ocurre es normal que pueda sentirse dependiente, pues de alguna forma su autonomia e independencia se estan

viendo comprometidas, sin embargo, aunque esto resulte incomodo no hay que desesperarse ni rendirse.

Dependiendo de la intensidad y gravedad del ictus que haya sufrido, las secuelas y pérdida de capacidad de coordinacion
demandaran la realizacion de diversos ejercicios.

Materiales:

1. Un espacio amplio donde pueda desplazarse
2. Silla

Entrenamiento 1:

1. Realice movimientos lentos
2. Mantenga fija cada
posicién durante un segundo
3. Repita cada movimiento de
8 a 15 veces
4. Sujétese a la silla con una
mano solo para mantenerse
estable. Si se siente seguro,
/ pruebe sin manos. Por ultimo,
SRR S EEROI0 S intente con los ojos cerrados.

Materiales:

1. Un espacio amplio donde pueda desplazarse
2. Una cinta que pueda adherirse al suelo

Entrenamiento 2:

1. Adherir una cinta al suelo

. 2. Intente caminar sobre la linea, si esto le resulta complicado
puede extender sus manos (1). Si, esto no le resulta complicado y
puede caminar correctamente sobre la linea (2), trate de hacerlo
con los ojos cerrados (es importante que siempre esté
acompafiado de alguien).
3. Intente mantenerse durante algunos segundos sobre un pie (3).
4. Puede practicar el ejercicio 2 (sostenerse sobre las puntas)
sobre la linea, es decir, intente caminar de puntas sobre la linea
del suelo.
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FUNCIONAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICA

AGACHARSE Y LEVANTARSE

En ocasiones, agacharse y mantenerse en cuclillas se vuelve una actividad muy complicada (en ocasiones practicamente
imposible) debido a la falta de elasticidad articular y al abandono de su desempefio. Sin embargo, llevarlo a cabo constituye
un ejercicio recomendable para flexibilizar los tobillos, las rodillas y las caderas.

Materiales:

Sala con una pared libre
Silla

Bancos de diferentes alturas
Papelera o caja

Objetos tipo cubo o pelotas.

Entrenamiento:
DESLIZARSE POR UNA PARED

1. Coléquese de espaldas a una pared con los pies separados para asegurar una correcta base de sustentacion.
Entonces debera deslizarse hacia abajo, flexionando las rodillas y proyectandolas hacia delante hasta que empiece
a levantar los talones del suelo. (Este ejercicio es similar y puede facilitarse con la pelota)
Una vez abajo realizar el proceso contrario para subir, apoyando de nuevo los talones en el suelo, estirando las
rodillas y elevando las caderas.

El ejercicio debe realizarse de forma progresiva, aumentando las repeticiones y los rangos de movimiento en funcion de la
resistencia de la persona.

SENTARSE EN ASIENTOS BAJOS DE FORMA PROGRESIVA

1. Partiendo de la posicion de bipedestacion, tiene que descender hasta el asiento proyectando al tronco hacia
delante y levantarse de nuevo antes de sentarse completamente.
2. Hacer lo mismo pero llegando a sentarse totalmente antes de levantarse.

Para aumentar la dificultad del ejercicio se debe disminuir la altura de los asientos elegidos.
RECOGER OBJETOS DEL SUELO

1. El sujeto debe recoger objetos distribuidos por el suelo de la sala agachandose doblando las rodillas y bajando la
parte posterior del tronco todo lo posible, sin elevar los talones.

papelera que habremos dispuesto para tal fin.

El terapeuta supervisara el ejercicio observando el control postural y el equilibrio que mantiene la persona. Si fuera
necesario, puede dar cierta asistencia por detras de la persona y ofrecer pautas verbales acerca del posicionamiento y los
patrones de movimientos necesarios.

https:/fwww.neuronup.com/es/

i
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FUNCIONAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICA

FORTALECIMIENTO DEL CUERPO (EJERCICIO-RUTINA BASICA)

El ejercicio moderado y regular forma parte de una vida sana. Mejora el funcionamiento del aparato cardiovascular y de los
pulmones, baja los niveles de glucosa y colesterol y proporciona una sensacion de bienestar. Posterior a un ictus, se
recomienda a los pacientes realizar algun tipo de actividad fisica, de acuerdo, a sus posibilidades, estas actividades pueden
llevarse a cabo en casa. Ademas, el realizar actividad fisica evitara debilidad muscular, misma que puede es fundamental
para el proceso de rehabilitacion.

La familia debe dejar que usted trabaje por si mismo jtodo lo que pueda! Dandole la minima ayuda necesaria, de este modo
se lograra que seamas independiente. En los movimientos que requieren ayuda, deben hacerse de forma suave, no forzando
ninguna parte del cuerpo.

Materiales:

1. Un area donde pueda realizar los estiramientos sin riesgo de lastimarse.
2. Untapete para ejercicio.
Entrenamiento:

Se recomienda realizar ejercicio al menos 30 minutos de
actividad fisica al dia.

Por ejemplo, puede salir a caminar, o realizar algunos de
los ejercicios que se muestran a continuacion, los cuales
son estiramientos y para el fortalecimiento de la espalda
baja, se recomienda hacerlos una vez a dia.

Estiramiento del gliteo

Tabla lateral

https:/Iphysiotherapyguide.blogspotmx/2011/04/exercise-for-low-back-pain.html
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Algo sumamente recomendable es el ejercicio con pelota, ya que se ha demostrado que el realizar ejercicio con este tipo de
instrumento mejora la estabilidad, el equilibrio, coordinacion e interaccion entre musculos especialmente a nivel kinestésico
(posicion de musculos y articulaciones), a nivel vestibular (equilibrio) y de percepcion sensorial.

Materiales:

1. Un area donde pueda realizar los estiramientos sin riesgo de lastimarse
2. Una pelota de entre 65-75 cm de diametro

Entrenamiento:

- 1 “Perro de caza”

! Posicion inicial. Posicion de 4 puntos, con la pelota debajo del abdomen. Asegtrese de tener las
manos justo debajo de los hombros y las rodillas justo debajo de las caderas. La cabeza debe
permanecer recta mirando al piso y la espalda muy recta.

Accion. Respire profundo. A medida que respira, extienda una pierna lo mas recta y paralela al

= piso que pueda, de igual forma lo hara con el brazo contrario a la pierna que esta elevando.
~ " Quedara con una piera y una mano apoyada en el suelo. Mantenga esta posicion 5 segundos,

luego exhale, devuelva el brazo y la pierna a la posicion inicial y repita el movimiento con el brazo

y pierna contraria.

2. Estabilidad haciendo rodar la pelota con las piernas
Posicion inicial. Acostado en el suelo. Los brazos se colocan a los lados del cuerpo, bien
pegados a los lados del abdomen. Se apoyan los pies en la pelota con flexion de caderas
y rodillas de 90 grados.
Accion. Levante las caderas y estire las rodillas, como en una posicion de plancha. En el
suelo soélo estara apoyando los brazos, los hombros y la cabeza mientras que sélo los

pies quedan sobre la pelota. u

3. Plancha con pelota

Posicion inicial. Arrodillese frente a la pelota con los antebrazos apoyados en ella.

Accion. Extienda las rodillas poco a poco, de modo que mientras se mantiene el apoyo en la pelota
con los antebrazos en el suelo solo queda el apoyo de los pies, realizando una plancha un poco
mas sencilla.

4. Equilibrio sobre la pelota

Posicion inicial. Siéntese sobre la pelota, con una correcta posicion de la espalda. Debe estar totaimente derecho y las
manos mantenerlas apoyadas sobre la pelota.

Accion. Estire una rodilla primero y luego la otra. Intente mantener el equilibrio en esta posicion. Si llega a perder el
equilibrio apoye ambas piernas en el suelo. El objetivo es que se mantenga sobre la pelota sin perder el equilibrio el
mayor tiempo posible, sin encorvar la espalda.

& b

https://www.fisioterapia-online.com/infografias/aprende-10-utiles-ejercicios-para-entrenar-tu-core-con-fitball (o))
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FUNCIONAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICA

TRANSPORTE DE OBJETOS

En la vida diaria se nos presentan multitud de ocasiones en las que es necesario realizar desplazamientos mientras
mantenemos objetos en los brazos, situaciones en las que la marcha debe pasar a un segundo plano. Para asegurar el
afianzamiento de la marcha y poder lograr que tenga una ejecucion automatica, es necesario llevar a cabo ejercicios en los
que la persona no esté pendiente de la misma y tenga que focalizar su atencion en otros requerimientos. Ademas, llevar a
cabo ejercicios de marcha con transporte de objetos contribuira también a mejorar capacidades cognitivas como la percepcion
espacial, la coordinacion mano-ojo o la atencion.

Materiales:

Sala amplia donde poder realizar desplazamientos
Pelota

Vasos

Platos

Cubiertos

Bandeja

Entrenamiento:

a) REALIZAR DESPLAZAMIENTOS MANTENIENDO DIFERENTES OBJETOS EN LAS MANOS:
a. Llevar un objeto sélo en una mano mientras que la otra queda libre.
b. Llevar un objeto en cada mano.
c. Llevar una bandeja con diferentes objetos encima (platos, cubiertos, vasos con agua, etc.).

* Hay que tener en cuenta que la dificultad varia dependiendo del objeto/s que tenga que llevar. Por ejemplo, es mucho mas
facil llevar una pelota pequefia que un vaso de agua.

b) REALIZAR LOS DESPLAZAMIENTOS EN DIFERENTES TERRENOS:
a. Desplazarse en un terreno llano y sin obstaculos.
b. Desplazarse a lo largo de algun circuito en el que tener que realizar movimientos laterales, con giros, subir
y bajar escaleras, etc.

¢) REALIZAR LOS DESPLAZAMIENTOS A LA VEZ QUE SE REALIZA OTRA ACTIVIDAD:
a. Desplazarse mientras el terapeuta o algtin familiar le incita a coger una pelota que él lleva por delante.
b. Desplazarse mientras el terapeuta o algtin familiar le lanza una pelota que él debe atrapar y devolverle. La
pelota puede lanzarse por el aire o botandola en el suelo.

https:/www.neuronup.com/es/ “J
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FUNCIONAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICA
SUJETARSE LOS CORDONES

Aprender a atarse los cordones correctamente puede suponer un desafio importante, siendo una de las tareas mas
complicadas a la hora de vestirse.

Materiales:

1. Asiento firne y estable (silla, cama, silla de ruedas, etc.).

2. Banco elevador (si fuera necesario).

3. Algun par de zapatos o zapatillas con cordones o un simulador de calzado* (para que la persona no tenga que
agacharse y hacer esfuerzos innecesarios.

jATENCION!
Como pasos previos al aprendizaje sera necesario que la persona discrimine correctamente derecha e izquierda.

Para empezar, se puede modelar la actividad al paciente para que observe y copie. En este caso debemos colocarnos a
| su lado y no enfrente de ella.

Entrenamiento:

Tomar cada extremo del corddn con cada mano y cruzarlos en forma de “X”.

Introducir un extremo del corddn a través del final de una de las “X” y tirar fuerte de ambos extremos.

Hacer un pequefio lazo con una de los extremos y sostenerlo con los dedos pulgar e indice de unamano.

Tomar el otro extremo del cordén y pasarlo alrededor del lazo rodeandolo.

Mover el pulgary el indice para que el extremo pasado que rodea pase através del agujero haciendo un nuevo lazo.
Tirar de los dos lazos al mismo tiempo en direcciones opuestas. Hacerlo suave pero fimemente para ajustar los
cordones.

Repetir el proceso anterior con el otro zapato o zapatilla.

*En la siguiente pagina encontrara los simuladores de calzado. Recortarlos, decorarlos, enmicar ambos con mica dura y
realizar perforaciones en los espacios correspondientes a los cordones. Colocar los cordones y entrenar amarrado.
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¢Olvidos, distracciones, dificultad para tomar decisiones o resolver
problemas? En este apartado encontrard una serie de ejercicios que le
proporcionaran algunas habilidades para estos problemas. Tenga en cuenta
que algunos de los ejercicios posiblemente podran habilitar algunas de sus
deficiencias pero en otros casos no, por lo que, el objetivo de esto es que
conozca de algunas claves que le faciliten su dia a dia.
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Marque todas las figuras que sean iguales a esta
Registre el tiempo
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION
a semana Dia del mes Mes
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION
Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio I - Marque la hora

Marque todas las figuras que son iguales a esta...
Registre el tiempo

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA
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COGNITIVA
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION
Diadelasemana | Diadelmes Mes Aiio. ' Marque la hora
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Marque todas las figuras que son iguales a esta... ‘“{“
Registre el tiempo Qllll
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Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora

Sefiale cada vez que aparezca... PO Registre el tiempo
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Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora

Sefiale cada vez que aparezca... E F Registre el tiempo
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Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora
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Sefiale cada vez que aparezca... u n Registre el tiempo
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Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora

Sefiale cada vez que aparezca... 89 Registre el tiempo

98567568956987567898765957
58567968765898698965876869
79856789889897565658976586
98895689567898657899889889
76985767965879865898976485
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75896769796859675869687697
09687658979865989968968975
67895678965878965786978967
08968575697889687896859678
98765589769897558679788956
77987895676878968998575798
56786986789875656789875697
98857896489669868759686896

Tiempo de ejecucion:

N
~N
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora

Sefiale cada vez que aparezca... 71 Registre el tiempo

11241247217124712472171241
27117427127124714271244171
11771711224721442714242271
42417124174127127421247122
12477124422714271422417712
11242471117724717242424241
12271244721247124712447214
4271272421124 7112741274177
12474217172474271271417274
11742172714721742114274214
AT7217421721777117142721747
11274212747147217142741212
12474217172471427142241771
21724742712714172712 471272

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora

Sefiale cada vez que aparezca... 56 Registre eltiempo

96234523456432456554234352
45232564342435654234564233
25625546655652344353655625
96432234556632456566543262
23456523564234566342325652
34566535452346542345632345
05423225541665562623456345
32523434523456524345634253
65234562435263425544243656
92354353465345655623456542
32523562345652352356432462
056665234652356423436522356
23543243523452332242355645

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora

Sefiale cada vez que aparezca... 83 Registre el tiempo

69383693893683968938396383
96389693683989336366998389
36368993838963986369389869
83689369963839368998636896
336899863698896983699638338
93638966339668933696388369
83689369383369839869833689
96333689986369889698369963
88393689986368963368998636
98898393689986368963368998
63698896938369389368396893
83963836899863689639893363
66998389968369893898363669
36936936889366938983938398

Tiempo de ejecucion:

9
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Recorte y pegue una noticia de revista o periddico breve
Tache todas las letras “a” que encuentre

Anote el nimero de letras “a” encontradas
Tome el tiempo que le tarda en localizar todas las letras

NOTICIA

Total de letras A encontradas:

Tiempo de ejecucion:

*Las p. 32-40 del manual contienen el mismo ejercicio, adecuadas al rastreo de las letras e, i, 0, u, s, b, d, my c.
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION Y FLEXIBILIDAD COGNITIVA

1. Haga palabras con las siguientes letras:
A-D-O-A-E-J-R-P-A-R

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*

2. Haga palabras con las siguientes letras:
A-R-1-E-N-D-0-C-A-L

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*

136



COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION Y FLEXIBILIDAD COGNITIVA

3. Haga palabras con las siguientes letras:
A-B-I-R-C-E-S-1-M-0

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*

4. Haga palabras con las siguientes letras:
A-T-0-C-M-A-S-E-A-S

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION Y FLEXIBILIDAD COGNITIVA

5. Haga palabras con las siguientes letras:
Z-E-L-H-0-P-1-S-T-A

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*

6. Haga palabras con las siguientes letras:
A-C-E-B-M-U-R-1-L-G-0-8§

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION Y FLEXIBILIDAD COGNITIVA

7. Haga palabras con las siguientes letras:
V-A-S-|-B-E-P-0-E-C-R-A

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*

8. Haga palabras con las siguientes letras:
A-U-T-Q-E-I-L-M-G-E-Y-S

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*

139



COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION Y FLEXIBILIDAD COGNITIVA

9. Haga palabras con las siguientes letras:
C-A-E-P-I-V-N-S-0-T-B-U

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*

10. Haga palabras con las siguientes letras:
0-N-Z-C-0-A-R-E-D-P-S-E

*Recuerde que no puede utilizar otras letras*

140



COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

Con ayuda de su familiar, elija una cancién.

Busque la letra de la cancion y péguela en el recuadro que se indica.

Su familiar seleccionara una palabra que usted debera identificar en la cancion (su familiar debera anotar cuantas
veces en la cancion se repite esa palabra).

Usted debera escuchar la cancion (sin ver la letra) y debera ir contando cuantas veces se repite la palabra
seleccionada en la cancion y al final anotar cuantas conto.

a PEGUE AQUI LA LETRA DE LA CANCION | Palabra seleccionada:

Veces que se repite la palabra seleccionada en la
cancion:

Numero de veces que conté su paciente al escuchar la
cancion:

*Las p. 47-55 del manual contienen el mismo ejercicio.
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION

PRACTICAR SIEMPRE QUE SE PUEDA...

Si tiene dificultades en mantenerse atento durante un
lapso de tiempo al realizar alguna actividad (por ejemplo,
leer) programe una alarma por periodos de tiempo
breves, para que se dedique en ese periodo Unicamente
a esa tarea e ignore lo que pasa a su alrededor.

Utilizando el ejemplo que se le menciond anteriormente,

si le cuesta trabajo centrarse en la lectura, propongase
leer de manera ininterrumpida 10 minutos, lo que hara es
programar su alarma durante ese periodo de tiempo y
hasta que ésta no suene, usted no podra hacer otra cosa
que no sea leer, al terminar el periodo de tiempo que haya
establecido podra hacer otra cosa y nuevamente
reprogramar otro periodo.

El objetivo es que cada vez aumente los tiempos hasta
que pueda sostener su atencion por periodos mas
prolongados.
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora

1. Seleccione una noticia positiva del periodico, revista o television.
2. Escriba un resumen de la noticia en el espacio que se le proporciona.

Titulo de la noticia:

*Las p. 58-66 del manual contienen el mismo ejercicio

143



COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

FORRAR

FO-TO

TOCADO

Ahora la palabra FOTO le ayudara a recordar las dos primeras palabras FORRAR y TOCADO.

Ahora practique con las siguientes palabras:

1

PASO
CASCO

Nueva palabra:

MOSCA
TORO

Nueva palabra:

PALO
RARO

Nueva palabra:

FOCO
TOCA

Nueva palabra:

CORDON
TACO

Nueva palabra:
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EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

COGNITIVA

Mar

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“‘RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

BORRAR

CASO

Ahora la palabra BOCA le ayudara a recordar las dos primeras palabras BORRAR y CASO.

BO-CA

Ahora practique con las siguientes palabras:

1

BRILLANTE
SALTO

Nueva palabra:

PISTOLA
TOCAR

Nueva palabra:

PASTILLA
CASCADA

Nueva palabra:

PLATANO
TORTUGA

Nueva palabra:

RELOJ
ZARZAMORA

Nueva palabra:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“‘RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

GATO
GA-LA

LATIDO

Ahora la palabra GALA le ayudara a recordar las dos primeras palabras GATO y LATIDO.

Ahora practique con las siguientes palabras:

1 | MANZANA
TARIFA Nueva palabra:

GAS
TOLEDO Nueva palabra:

PARTICIPACION
SOBRESALTO Nueva palabra:

MENSAJE
TAZON Nueva palabra:

ROJO
SALTO Nueva palabra:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palbra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

PERLA
PER-SA

SALIR

Ahora la palabra PERSA le ayudara a recordar las dos primeras palabras PERLA y SALIR.

Ahora practique con las siguientes palabras:

1 | VERDURA
DUQUESA
RACIMO

Nueva palabra:

CASTANO
BEBER
ZAFIRO

Nueva palabra:

ZARIGUEYA
PADRE
TOMAR

Nueva palabra:

TIGRE
ESPINACA Nueva palabra:
TORNILLO
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

PORTAL

PO-TRO
TROMPETA

Ahora la palabra POTRO le ayudara a recordar las dos primeras palabras PORTAL y TROMPETA.

Ahora practique con las siguientes palabras:

1 | SEPARAR
MANGUERA
NACIONAL
SOL

Nueva palabra:

SOLTERO
LENGUA
ARTERIA
DOMINGO

Nueva palabra:

CARTERA
LAVAR
VELADORA
RASURAR

Nueva palabra:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

CABANA

CA-PA
PASTIZAL

Ahora la palabra CAPA le ayudara a recordar las dos primeras palabras CABANA y PASTIZAL.

Ahora practique con las siguientes palabras:

1 | PESTANA
TAMARINDO
LOMBRIZ
SISTEMA

Nueva palabra:

CURACION
ADMIRAR
ERMITANO
NORTE

Nueva palabra:

PARTIDO
LETRAS
TARJETA
SOSTEN

Nueva palabra:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

COSTERA
COS-TA

TALCO

Ahora la palabra COSTA le ayudara a recordar las dos primeras palabras COSTERA y TALCO.

Ahora practique con las siguientes palabras:

1 | PETALO
LIMA
CULTURA
LAZO

Nueva palabra:

CARTERO
RATA

MENTA
LOCALIZACION

Nueva palabra:

RIMA
TAPETE
MATERIA
QUESO

Nueva palabra:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

FANTASIA

FAN-A
ABRIR

Ahora la palabra FANA le ayudara a recordar las dos primeras palabras FANTASIA y ABRIR.

Ahora practique con las siguientes palabras:

1 | DAMAS
LENTEJAS
CABANA
ROSA

Nueva palabra:

JIRAFA
AZUL
ANDADOR
PANADERIA

Nueva palabra:

ROTADOR
PLATA
TINA
ESCALERA

Nueva palabra:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

SOPA

MANTEL

Ahora la palabra SOMA le ayudara a recordar las dos primeras palabras SOPA y MANTEL.

SO-MA

Ahora practique con las siguientes palabras:

1

CARRETERA
ZAPATO
RON
NUTRICION

Nueva palabra:

IMAGINACION
MANTEL
DADOS
AMAPOLA

Nueva palabra:

EMBARAZO
BOSQUE
LITIO
ASPIRADORA

Nueva palabra:
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COGNITIVA
EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

dal r - | . T s
ia del mes Nes mar

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la

primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

VARADERO

VA-CA
CAMINERO

Ahora la palabra VACA le ayudara a recordar las dos primeras palabras VARADERO y CAMINERO. Ahora practique con
las siguientes palabras:

1 [ AVION

MANZANA
CUADERNO Nueva palabra:
VESTIDO

ORQUESTA
PELICULA

ARMADURA Nueva palabra:
MAFIA
LOBO

ALMOHADA
COMPUTADORA
INVITACION Nueva palabra:
AGRADECER
CORAZON
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COGNITIVA

ITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la

primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

PARTICULA
TIBURON PAR-TI-DO
DORMIR

Ahora la palabra PARTIDO le ayudara a recordar las dos primeras palabras PARTICULA, TIBURON y DORMIR. Ahora
practique con las siguientes palabras:

1 | ELECTRICO ,

SISTEMATIZACION
LASTIMA Nueva palabra:
OLIMPIADA
UNIVERSO

UNIVERSIDAD
ENFRENTAMIENTO
MUERTE Nueva palabra:
VOLUMEN
MERMELADA

TELEVISION
CASTILLO
NACIMIENTO Nueva palabra:
AEROPUERTO
ALMUERZO
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

lal T
ia del mar

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palbra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”

Por ejemplo:

CAMARON
MARCADOR CA-MA-RA
RAQUETA

Ahora la palabra FOTO le ayudara a recordar las dos primeras palabras FORRAR y TOCADO. Ahora practique con las
siguientes palabras:

1 | INSULTO
RAQUETA
AUTQMOV| L Nueva palabra:
SIMPATICO
FOTOGRAFIA

HORMIGA
EJERCITO
OLVvIDO Nueva palabra:
PRIMAVERA
TOALLA

REFRESCO
PANTALON
FEL|C|'DAD Nueva palabra:
OPINION
CAMARA
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

lal T
ia del mar

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”
Por ejemplo:

PANTALLA
CICATRIZ PA-CI-LLU
LLUVIA

Ahora la palabra PACILLU le ayudara a recordar las dos primeras palabras PANTALLA, CICATRIZ y LLUVIA.

Ahora practique con las siguientes palabras:

1 | RELOJ
FLORERO
AGUJETA
ARTISTA Nueva palabra:
DINERO
PALANCA

LIDERAZGO
AUTOMOVIL
FORTUNA
ESPANTAR Nueva palabra:
DENTADURA
GUERRA

156



COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”
Por ejemplo:

ENTRETENIMIENTO
TERMINACION EN-TE-RO
ROSQUILLA

Ahora la palabra ENTERO le ayudara a recordar las dos primeras palabras ENTRETENIMIENTO, TERMINACION y
ROSQUILLA.
Ahora practique con las siguientes palabras:

1 | SATELITE
GUITARRA
FASTIDIO
REFRIGERADOR Nueva palabra:
CIGARRO
VESTIMENTA

CONOCER
AMAR
EMPEZAR
EMBARGAR Nueva palabra:
CAPARAZON
BALON
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COGNITIVA

ITIVA: MEMORIA

Fijese atentamente en las siguientes palabras e intente memorizarlas. Para ello, forme una nueva palabra combinando la
primera letra o silaba de cada una (no importa que no tenga sentido).

“RECORDAR ESTA NUEVA PALABRA LE AYUDARA A RECORDAR LAS OTRAS”
Por ejemplo:

CAMIONETA
MISTICO CA-MI-NO
NOMBRE

Ahora la palabra CAMINO le ayudara a recordar las dos primeras palabras CAMIONETA, MiSTICO y NOMBRE.

Ahora practique con las siguientes palabras:

1 | OBEDIENCIA
TECLADO
LEYENDA
RINOCERONTE
EXPLOSION Nueva palabra:
SORPRESA
COMANDANTE

BIBLIOTECA
BALAZO
BISABUELO
TESORO
ZOOLOGICO Nueva palabra:
CONTAMINACION
RESPETAR
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA
Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

Por ejemplo:

HISTORIA:

Habia quedado para dar una vuelta con mi novia, asi que
me puse mi CAMISETA preferida y el PANTALON que
mas me gusta y fui a buscarla.

Ejercicio:

Tiempo de presentacion: o

Tiempo de espera: =

Tiempo de ejecucion: __ —
https://www.neuronup.com/es/

00
N
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

1.

Tiempo de presentacion: _
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

Tiempo de presentacion:

Tiempo de espera:

Tiempo de ejecucion: __
https:/www.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

7
=

1.

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https://www.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

1.

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https:/www.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

Tiempo de presentacion:

Tiempo de espera:

Tiempo de ejecucion: __
https:/fwww.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

Tiempo de presentacion:

Tiempo de espera:

Tiempo de ejecucion: _
http s://mww.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

2 | Di es | Mes | L \ I

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeut o su familiar se los preguntara Iuego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera: 00
Tiempo de ejecucion: 00

https://www.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego. ‘
Para ello invente una historia con todos ellos.

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https:/mww.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion: 8

https:/fwww.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Dia de la semana Dia del mes Mes Aiio Marque la hora

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.

Para ello invente una historia con todos ellos.

»

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

B m

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https:/;www.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Dia de la semana Dia del mes Mes Ao Marque la hora

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

LIV

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

L NCZO

Tiempo de presentacion: __
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https://mww.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

.! \Ml

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

2.

=880

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https://www.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

WE M

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion: -

{

O d s g 0

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https://www.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

1,

Te | Ho60e

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

JOIA ==

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https://www.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

1.

0 e a P08

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

L4

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https:/fwww.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

m-'lx.'.l-

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

0{Q /o

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https://www.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Mire atentamente los siguientes dibujos y trate de memorizarlos, porque el terapeuta o su familiar se los preguntara luego.
Para ello invente una historia con todos ellos.

b A Yo @ &

Tiempo de presentacion:

Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

Niodme

Tiempo de presentacion:
Tiempo de espera:
Tiempo de ejecucion:

https:/Amww.neuronup.com/es/
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA

Con ayuda de su familiar o su terapeuta, realice la siguiente actividad.

Su familiar o terapeuta, le proporcionaran una lista de palabras las cuales debera memorizar.

Para esto podra dibujar un simbolo o algo que le recuerde la palabra, pero no podra utilizar letras, palabras o
nimeros.

En la columna correspondiente realice los dibujos.

Cuando termine el ensayo, escriba las palabras que le fueron dictadas (aunque no haya recordado todas).

PALABRAS DIBUJOS

*Las p. 100-108 del manual contienen el mismo ejercicio.
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: MEMORIA Y PLANEACION

1.0rganizar un calendario donde se puedan
registrar las actividades relevantes o pendientes
que se tienen que hacer (en la pagina siguiente
se adjunta un ejemplo para que usted lo organice
—mes y semana-).

2.Mantener el calendario y organizacion semanal
siempre a la vista para no olvidar lo registrado.

PREFERENTEMENTE...

3.Puede recurrir a aplicaciones de celular que
hagan recordatorios de los pendientes
(calendarios, alarmas, etc.) esto con la finalidad
de que tenga siempre acceso a su planeacion y
una mejor precision en lo que tiene que hacer.
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COGNITIVA

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

~

SALIDA

Tiempo de ejecucion:

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

SALIDA

Tiempo de ejecucion:

SALIDA
Tiempo de ejecucion: ___
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COGNITIVA

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

SALIDA

Tiempo de ejecucion:

h Tiempo de ejecucion:

SALIDA
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COGNITIVA

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

SALIDA

Tiempo de ejecucion:

|
| __i::i
L 1 =

SALIDA

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

Tiempo de ejecucion:

ENTRADA

L

SALIDA ; i %y
Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

f

SALIDA Tiempo de ejecucion:

SALIDA

Tiempo de ejecucion:

[IEY
Y
N
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COGNITIVA

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

\_‘I_

I
>

SALIDA

Tiempo de ejecucion: _

;
!

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

]
]

U
B
:

SALIDA i : -
Tiempo de ejecucion:

SALIDA Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

Tiempo de ejecucion:

Tiempo de ejecucion:

SALIDA

188



COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

Tiempo de ejecucion: _

Tiempo de ejecucion: _
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

Tiempo de ejecucion: __

Tiempo de ejecucion: __
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

Tiempo de ejecucion:

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

Tiempo de ejecucion:

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

Tiempo de ejecucion:

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Busque el camino para llegar a la salida. Evite quedar sin salida, tocar las paredes del laberinto o atravesar las paredes del
mismo.

ENTRADA

]

Tiempo de ejecucion:

Tiempo de ejecucion:
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

195



COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Ordene las siguientes acciones como en el ejemplo que se le muestra a continuacion:

Pagar

Sacar €l dinero de |a cartera

Tomar la cartera

Ahora practique:

Comprar un refresco

Ir ala seccion de refrigerados

Entrar en una tienda
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Ordene las siguientes acciones.

Comer

Ponerla mesa

Servirla comida

Recoger la mesa

Estacionar el carro

Tomar las llaves del carro

Subirse en € carro

Arrancar €l carro
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Ordene las siguientes acciones.

Sacarla ropa de la lavadora

Recoger la ropa del tendedero

Tender la ropa

Lavarla ropa

Guardar |a ropa en € ropero
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Ordene las siguientes acciones.

Cocinar los ingredientes siguiendo la receta

Comprar los ingredientes

Comer el plato elaborado

Mirar en|a receta |os ingredientes necesarios

Servir el platillo elaborado
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Ordene las siguientes acciones.

Esperar a que se caliente el aceite

Poner el huevo en la sartén

Encender el fuego

Poner aceite en la sartén

Poner |a sartén a fuego

200



COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Ordene las siguientes acciones.

Comer

Cocinar la comida

Ponerla mesa

Tirar los restos de comida

Pensarla comida del dia

Lavarlos platos

Servirla comida

Recogerla mesa
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Ordene las siguientes acciones.

Tomar los utensilios de jardineria

Comprar las semillas para plantar

Preparar |a tierra para sembrar

Regar |a tierra habitualmente

Podarlas plantas cuando crezcan demasiado

Ver crecer las plantas

Abonar cuando las plantas estén creciendo

Plantar las semillas en la tierra
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Ordene las siguientes acciones.

Cepillar los dientes durante un tiempo

Secarse la boca

Abrir € grifo del agua

Enjuagarse la boca con agua

Mojar el cepillo

Escupir & agua de la boca

Limpiar el cepillo

Echar pasta de dientes en € cepillo
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Describa los pasos a seguir de la siguiente actividad:

Comprar en el supermercado la despensa
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

Describa los pasos a seguir de la siguiente actividad:

Ir al cine con la familia
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: PLANEACION

1. Escoger una actividad cotidiana o alguna actividad que le gustaria realizar.
2. Describir la actividad paso por paso como en los ejercicios que ha venido ejecutando anteriormente (SIEMPRE
SEGUIR EN ORDEN)

ACTIVIDAD ELEGIDA:

PASOS A REALIZAR:

*Las p. 139-147 del manual contienen el mismo ejercicio.
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: ATENCION/CONTROL INHIBITORIO

1. A continuacion encontrara un cuadro con letras, en la parte posterior
observara las vocales o el abecedario y, en la parte inferior las letras D,
| 0 A, las cuales corresponden a Derecho, Izquierdo o Ambos:

A E | 0 U
D | A | D

. Usted debera de verbalizar en voz alta las letras que se encuentran en
color negro, es decir, las vocales o el abecedario al mismo tiempo que
levantara la mano correspondiente que cada letra le sefiala ya sea, D=
Derecho, |= Izquierdo o A=Ambos.

. Se sugiere practicar diariamente. Debera practicar primero con las
vocales, dichos patrones los cambiara cada tercer dia (esto con la
finalidad de no memorizarlos). Una vez que pueda ejecutar los
movimientos sin errores pasara a la practica con el abecedario, dicho
patron debera cambiarlo semanalmente.
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COGNITIVA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA: SOLUCION DE PROBLEMAS

Dar soluciones a los diversos problemas cotidianos puede ser una tarea que en este momento le resulte particularmente
complicado, por lo que a continuacion le mostramos un esquema que puede apoyarle para buscar soluciones a cualquier
problema que se le presente:

r——— QI;;TEJED | ‘LSEG\ estoy haciendo?
1 T

( DEFﬂE//\) Latarea principal

LISTAR Los pasos
¥,/> p

/,—\
(_ APRENDER

¢Conozco los pasos?
NO 1SI

Los pasos

|

NO L Estoy haciendo lo que planeé hacer?

FASE 1: jSTOP! ;Que estoy haciendo? Esta es una etapa de orientacion en donde hay que evaluar el estado actual de las
cosas y tomar conciencia del objetivo de la tarea a realizar.

FASE 2: Definir los objetivos. En este paso identificara y seleccionara los objetivos. Es importante considerar una tarea o
meta ala vez.

FASE 3: Fraccionar los objetivos en subojetivos. Anotar los pasos necesarios que hay que seguir para resolver alcanzar
nuestra meta u objetivo planteado. Es necesario tomar el tiempo que se requiera para planear como se llegara a la meta.
FASE 4: Interiorizacion de los objetivos, los subobjetivos y las intenciones de la tarea. En esta etapa se hace referencia
a la codificacion y retencion de las metas y los pasos. Una vez que se tienen claros los pasos se pasa a la ejecucion del plan.
FASE 5: Verificacion. Es la comparacion de los resultados obtenidos con los objetivos marcados previamente. En caso de
diferencias o disconformidades, todo el proceso se repite.

[
U
U
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165 del manual contienen el mismo ejercicio.

*Las p. 157
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¢No sabe lo que le pasa y no entiende por qué se siente asi? Le apoyaremos
para que sea capaz de identificar sus emociones asi como esos
pensamientos que pueden estarle acarreando emociones negativas y
comportamientos poco funcionales para su dia a dia.
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EMOCIONAL

EJERCICIOS PARA REGULACION EMOCIONAL

Regularmente pensamos que Unicamente las emociones positivas son las que
deberiamos sentir y que aquellas negativas las que no, sin embargo, esto no es asi.
Las emociones tienen un objetivo, a continuacion le presentamos las 5 emociones
basicas con su respectivo fin:

MIEDO Supervivencia. Salvaguardar la integridad
ALEGRIA Motivacidn e iniciativa

TRISTEZA | Reflexion con uno mismo

ENOJO Establecimiento de limites

AMOR Crear lazos afectivos (no solo de pareja)

Como vemos, experimentar alguna de estas emociones no es malo, si bien se les ha

calificado como negativas y positivas es por la sensacion de agrado o desagrado que
implican, pero esto no implica que deba o no experimentarlas. Como en todo, los
extremos son los que pueden orillarnos a experimentar situaciones disfuncionales:

MIEDO

PANICO

ALEGRIA

MANIA

TRISTEZA

DEPRESION

ENOJO

IRA

AMOR

DEPENDENCIA

Las emociones basicas constituyen patrones individuales de conducta y cada una de
estas asociadas con un pensamiento. A continuacion realizaremos un breve ejercicio
que le permitira identificar sus emociones y posteriormente comprender como es que
los pensamientos influyen en la manera en como nos sentimos.
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| dentifique la emocion que persistio durante la mafana, tarde o noche de cada dia y pegue la carita correspondiente:

a
EMOCIONES

MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES | SABADO | DOMINGO

MANANA

FURIOSO

AGRESIVO ENOJADO TRISTE ESTRES

*Las p. 169-177 del manual contienen el mismo ejercicio.
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RESULTADO

PENSAMIENTO
ALTERNATIVO

=
'
o
o
=
w

PENSAMIENTO
AUTOMATICO

SITUACION

*Las p. 180-188 del manual contienen el mismo ejercicio.
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No siempre tenemos buenos momentos, y no siempre actuamos como
deberiamos, el autorregularnos para actuar de forma asertiva es algo que se
debe practicar. Asimismo, el mantenernos relajados y tranquilos sera una
situacion que propicie una mejor comunicacion con los demas y un
comportamiento mucho mas asertivo.
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CONDUCTA

MODIFICACION CONDUCTUAL

AUTORREGULACION

La autorregulacion es la habilidad para controlar nuestro comportamiento. Se
desarrolla con el tiempo, e involucra muchos aspectos del desarrollo social,
emocional y cognitivo. La autorregulacion puede también ser considerada
como la integracion exitosa de la emocién (lo que siente) y la percepcion (lo
que sabe o puede hacer) que da como resultado un comportamiento
apropiado.

Si bien, la autorregulacion nos pemite actuar de una forma determinada,
esto no siempre es asi, por lo que aprendera a seguir una serie de pasos
que le permitan modificar algunas conductas que no son deltodo funcionales.

Con ayuda del terapeuta seguiremos los siguientes pasos:

1. Seleccionara una conducta inadecuada.

2. Explicaremos de forma comprensible la adecuacion o inadecuacion de dicho comportamiento.
3. Analizaremos la conducta.

4. Seleccionaremos nuevas alternativas y usaremos la que mejor se adapte a la situacion.

\

ASERTIVIDAD
“El comportamiento asertivo” es definido como un comportamiento que busca proteger nuestros derechos y a su vez nos
ayuda a obtener las cosas que merecemos. Ejemplos de comportamiento asertivo incluyen: dar a conocer sus deseos,
expresar sus sentimientos y opiniones, negarse a las proposiciones de otros que no desea cumplir, y no dejar que otros
abusen de usted.

Pero no siempre actuamos con asertividad, veamos como nos comportamos:

TORTUGA LEON PERSONA
No defiende sus intereses y Impone sus sentimientos, lo que él | Expresa lo que siente y piensa sin
tampoco expresa lo que siente y quiere y piensa. Se comunica dafiar a los demas.
quiere, cuando tiene que hacerlo agrediendo, amenzando e
se esconde en su caparazon. insultando para conseguir lo que
quiere.
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CONDUCTA

MODIFICACION CONDUCTUAL

Considerando | os tipos de comportamiento, elija y clasifique algunos de sus comportamientos y
después medite como podria cambiar a un comportamiento asertivo:

TORTUGA
No defiende sus intereses y
tampoco expresa lo que siente y
quiere, cuando tiene que hacerlo
se esconde en su caparazon.

LEON
Impone sus sentimientos, lo que él
quiere y piensa. Se comunica
agrediendo, amenzando e
insultando para conseguir lo que
uiere.

PERSONA

Expresa lo que siente y piensa sin
dafiar a los demas.

*Las p. 192-195 del manual contienen el mismo ejercicio.
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CONDUCTA

MODIFICACION CONDUCTUAL

TECNICAS DE RELAJACION

ildentificacion de mis musculos!

Antes de empezar el ejercicio, primero aprendera tensar y a relajar diferentes grupos de musculos. El proposito es
ayudarle a notar la diferencia entre tension y relajacion:

Brazos completos: ligeramente extendidos, codos ligeramente doblados, purios cerrados tensos.
Piemas completas: extendidas con los dedos de los pies apuntando hacia ariba.

Estomago: sumiéndolo como si se tratara de pegar el estomago a la columna.

Pectorales /pecho y espalda: inhalar y llenar los pulmones y mantenerse 10 segundos.
Hombros: subirlos como si tuvieras la intencion de tocar tus orejas con ellos.

Parte trasera del cuello: llevando la cabeza hacia atras y tensar.

Cara: “fruncir” la cara, tipo cara de enojado.

Frente y cuero cabelludo: lazar las cejas

N~ WN =

Recuerde que el tiempo que transcurre entre latension de cada grupo de musculos debe tener una duracion minima
de 30 segundos. El resto del ejercicio se mantiene igual.

Debe estar lo mas comodo posible y concentrarse en su respiracion.

Caminando
Caminar mejora la concentracion y ademas lo relaja, inténtelo con este ejercicio que también es de contar.

Cuente cinco pasos (1, 2, 3, 4, 5).

Al siguiente paso, empiece desde el principio, pero llegando hasta 6 (1, 2, 3, 4, 5, 6).
Al siguiente, empiea desde el principio y llega hasta 7.

Continta asi hasta que llegue a 10.

Luego vuelve a contar solo hasta 5.

Asi repetira la secuencia las veces que quiera.
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CONDUCTA

MODIFICACION CONDUCTUAL

TECNICAS DE RELAJACION

Esa mancha dela pared

. Tome asiento. Mire la pared y lleve sus ojos hacia algun punto en
particular (alguna mancha, aguijerito o algo similar).
Mantenga la vista ahi, pero concéntrese todo lo que pueda en su
respiracion; en como va entrenando el aire despacio a los
pulmones... y como va saliendo después.
Permanezca asi unos minutos.
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¢ Sabia que el juego también es una actividad que ejercita a su cerebro?

iDiviértase jugando!
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LUDICA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA-LUDICOS

AJEDREZ

Categoria: Juego de estrategia
Numero de jugadores: 2
Habilidades ejercitadas:

e Funciones ejecutivas:
o Atencion y concentracion.
o Capacidad visuoperceptiva.
o Pensamiento critico (se precisa capacidad para ponerse en el lugar del otro y para tratar de prever cuales
seran sus movimientos y/o intenciones).
Logica.
Capacidad para ordenar ideas y capacidad de decision.
Flexibilidad de pensamiento (capacidad de cambiar de estrategia o planteamiento en funcion de las
acciones del adversario).
Planificacion y prevision de consecuencias.
Resolucion de problemas.
Percepcion visuoespacial (los movimientos pemmitidos para cada ficha requieren de la visualizacion de distintas
trayectorias por el tablero.
Estimula la capacidad de aprendizaje, puesto que es un juego que exige dedicacion y empeifio para jugar bien y
mejorar.
Memoria. Es fundamental recordar las reglas del juego y los posibles movimientos de cada una de las piezas.
Requiere de la activacion de procesos de analisis y métodos de razonamiento.

DOMINO

Categoria: Juego de estrategia
Numero de jugadores: De 2 a 4
Habilidades ejercitadas:

Atencion y concentracion.

Memoria de trabajo y memoria a corto plazo.

Calculo.

Percepcion visual.

Pensamiento critico. Tratar de prever como jugara el adversario y como jugara el compaiiero.
Flexibilidad cognitiva. Adaptar la propia estrategia a los cambios del juego.

227



LUDICA

EJERCICIOS DE ESTIMULACION COGNITIVA-LUDICOS

TANGRAM

El tangram consiste en un cuadrado formado por siete piezas con las que pueden construirse figuras geométricas y siluetas
de personas, animales y cosas. A pesar de que este juego pareciera simple, se pueden trabajar diferentes habilidades.
Con este juego se pueden trabajar diferentes habilidades:

e Percepcion visuoespacial. Sirve para establecer una relacion entre las fichas elegidas para formar un todo y su
localizacion en el espacio.
Coordinacion visomotora. Al tener que manipular las piezas, se trabaja el movimiento controlado y deliberado de las
manos y dedos al mismo tiempo que de los ojos.
Razonamiento. Capacidad para visualizar el objeto en la mente y de imaginarlo en diferentes posiciones.
Planificacion. Al elaborar la figura, se debe anticipar y planificar como se va a llevar a cabo y que ficha escoger.
Flexibilidad cognitiva y resolucion de problemas. Con el Tangram se estimula la capacidad de buscar otras posibles
soluciones y no volver a caer en el mismo error una y otra vez.

Sino le es posible conseguir un tangram, en la siguiente pagina podra encontrar uno.
Péguelo sobre una superficie de carton, recorte las piezas y comience a crear
diversos modelos.
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ANEXO B Aprobacion del proyecto ante comité local de investigacion en
salud

MORDINALION
oo

INSTITU;S MEXICANO DEL SEEGURO SOCIAL c('"”"“""" HON
DIRECCI DE PRESTACIONES MEDICAS -
aalud

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion en Salud 3601 con numero de registro 17 C109 015 034 ante COFEPRIS y nimero de registro ante
CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CE| 023 2017082,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

FECHA Miércoles, 06 de junio de 2018.

M.E. RABINDRANATH GARCIA LOPEZ
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:

REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POR ANEURISMA ROTO DE
LA ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR

que sometié a consideracién para evalu:\gid’n de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cuniple con la calidad metgdolégica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el

dictamenes AU T O R I.Z A D OTCOH el numero de regjstro institucional:

No, de Registro
R-2018-3601-064

IMSS

SUGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIA
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ANEXO C Carta de consentimiento informado

.

®

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Coordinacion de Investigacion en Salud

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre de protocolo:

“REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POR
ANEURISMA ROTO DE LA ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR”

Paciente HSA
Lugar y Fecha:
No. de registro:

Justificacion y objeto del estudio: Le estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a cabo
en el servicio de Neurocirugia y la Unidad de Investigacion en Enfermedades Neuroldgicas, del Hospital de Especialidades
del CMN Siglo XXI.

El objetivo del estudio es evaluar el efecto de un programa de intervencién neuropsicolégica en la recuperacion
funcional y de procesos como atencién, memoria y solucion de problemas de pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica.

Usted ha sido invitado(a) a participar en este estudio porque usted o su familiar presenta un cuadro clinico compatible con
sangrado cerebral por ruptura de aneurisma. Al igual que usted, otras 17 personas mas de este hospital, con el mismo
cuadro, seran o han sido invitadas a participar en este estudio.

Su participacion es completamente voluntaria. Por favor lea la informacién que le proporcionamos y haga las preguntas
que desee antes de decidir si desea 0 no participar.

Procedimientos

a) Su participacion implica una evaluacidn neuropsicoldgica completa (se le aplicaran una serie de ejercicios para
evaluar como funciona actualmente su atencién, memoria, planeacion, solucién de problemas, ademas se le
daran cuestionarios para conocer si tiene dificultades en su dia a dia). Ademéas tomaremos en cuenta algunos de
sus datos personales como; lugar de residencia, ocupacion, alimentacién, diagnostico, antecedentes familiares
de la enfermedad e historial médico. Las entrevistas se llevan a cabo en forma individual y confidencial. Asimismo
se le pedira a su familiar que responda tres cuestionarios que aportaran informacién acerca de su calidad de vida
y funcionalidad.

b) Posterior a la evaluacion se aplicara un programa de rehabilitacion neuropsicolédgica de 24 sesiones que abarca
tres aspectos: 1) informacién acerca de su padecimiento (tendra la oportunidad de resolver dudas acerca de su
padecimiento y de lo que vive actualmente secundario a su enfermedad), 2) se le daran algunas estrategias para
mejorar su convivencia y su estado de animo, por ejemplo, aprendera a relajarse y mantener la caima) y 3) se le
daran estrategias que le ayuden a poner mas atencion, a mejorar su memoria y a tener una mejor planeacion y
de esta forma solucionar problemas de una manera mas efectiva.

¢) Al concluir el programa se volvera a realizar una evaluacion neuropsicolégica completa para observar su estado
posterior a la aplicacidn del programa.

Posibles riesgos y molestias. No existe riesgo alguno para usted como paciente ni para su familiar.
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Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio. Se espera que la propuesta de intervencion le proporcione
herramientas y habilidades que faciliten su vida cotidiana y que aquellas disfunciones ocasionadas por la hemorragia
subaracnoidea disminuyan e impacten en una mejor calidad de vida tanto en usted como en su entorno familiar.

Resultados o informacion nueva sobre alternativas de tratamiento. Durante el transcurso de este estudio, le
informaremos de cualquier hallazgo nuevo (ya sea bueno o malo) que sea importante para el tratamiento de su enfermedad
y que pueda modificar su decision de participar o continuar participando en este estudio.

Participacion o retiro. Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar en el
estudio, su decision, no afectara su relacion con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios
que recibe del IMSS. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar el
estudio en cualquier momento y este hecho no modificara de ninguna manera los beneficios que usted tiene como
derechohabiente del IMSS.

Privacidad y confidencialidad. Toda la informacién que usted nos proporcione sera de caracter estrictamente
confidencial, es decir, sera utilizado Unicamente por los investigadores del proyecto y no estara disponible para ningln
otro proposito. Para proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos y
usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

Personas a contactar en caso de dudas y aclaraciones sobre el estudio

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacién puede comunicarse de 7:30 a 17:00 h,
de lunes a viernes con la Psic. Beatriz Viridiana Cruz Narciso, que es la investigadora responsable del estudio, al teléfono
5520965062. También podra contactar al Dr. Rabindranath Garcia Lopez al teléfono directo 55782284 del Hospital de
Especialidades, CMN, Siglo XXI.

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion, puede comunicarse
con los responsables de la Comision de Etica en Investigacion del IMSS, a los Tel. 56276900-21216, de 9 a 16:00 h; o si
asi lo prefiere al correo electrénico: comisioneticainterno@gmail.com o comité.eticainv@imss.gob.mx La Comisién de
Etica se encuentra ubicada en el Edificio del Bloque B, Unidad de Congresos piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Av. Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, C.P. 06725, México D.F.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados
de nuestra participacién en el estudio.

Sus firmas indican su aceptacién para participar voluntariamente en el presente estudio. Nombre y firma de los
participantes.

Nombre y firma del paciente o representante legal

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion Nombre, direccion,
relacion y firma relacion y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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ANEXO D Estudios de neuroimagen pre-quirurgicos

CES#1612200210 / 195309

2/1980
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ANEXO E Estudios de neuroimagen post-quirurgicos
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ANEXO F Bitacora de las sesiones del programa aplicado a un paciente con

HSA por ruptura de aneurisma de la ACoA

SESION 1: ENCUADRE TERAPEUTICO Y PSICOEDUCACION

06 de Noviembre de 2017

13 de Noviembre de 2017

=  Establecer un encuadre de trabajo con la familia y con el paciente.

E%EJE%RYSSS =  Proporcionar a la familia y al paciente la informacién necesaria para la comprension de su
padecimiento y de las consecuencias del mismo.
= Resolver las dudas que la familia exprese acerca de la intervencion neuropsicolégica.
= Elaborar un compromiso entre paciente, familia y terapeuta para facilitar el proceso de rehabilitacion.
OBJETIVOS = Informar al paciente y a su familia sobre su padecimiento y tratamiento (psicoeducacion).
PARTICULARES | =  Explicar a los familiares y al paciente el plan de rehabilitacion.
DELASESION | «  Proporcionar informacion a la familia sobre la enfermedad, déficits cognitivos, funcionales y
emocionales de su paciente.
ESTRATEGIA E?(poner con medios visuales (presentaciéon power point) los puntos de importancia con utilizacién de
ejemplos.
La sesién se dividié en dos partes:
= En primer término, se indagd sobre las expectativas de la familia acerca de la intervencién.
= Apartir de lo anterior, se realizé una explicacion general de los objetivos del programa, y se acordaron
con el paciente y con la familia otros relacionados principalmente con la mejoria funcional.
=  Se firmé una carta donde paciente y familiar se comprometen a realizar las actividades estipuladas
en el programa.
PROCEDIMIENTO | =  Se explicd laimportancia de la realizacién de actividades en casa y de la supervisidn de los familiares
para llevar a cabo sus tareas.
= La segunda parte de la sesion, consistio en proporcionar informacién acerca del padecimiento, las
dificultades del paciente secundarias a su padecimiento, se explico en que consiste la rehabilitacion
neuropsicolégica y el plan de intervencioén.
= Se resolvieron dudas acerca de las actividades y aspectos tratados en la sesion.
=  Se acordd cita subsecuente.
=  Presentacién en power point
= Computadora
MATERIAL = Formato de carta compromiso
= Hojas blancas
= Pluma

La familia refiere mucha angustia al respecto de la situacion de su paciente, sobre todo porque no es capaz de realizar de
manera independiente ninguna actividad y aunque el paciente refiere ganas de regresar a trabajar, ellos no lo ven con
capacidad para reinsertarse en algin momento a una actividad. Aunque, la familia considera que el paciente puede realizar
mas actividades de las que realmente hace, temen que pueda lastimarse o caerse.

Se resolvieron dudas del padecimiento y de creencias erroneas respecto a su situacién como el hecho de que el paciente
sea sobreprotegido y no le permitan realizar ninguna actividad.

OBSERVACIONES

SESION 2: PSICOEDUCACION Y FUNCIONALIDAD
=  Proporcionar estrategias que beneficien la autonomia del paciente.

OBJETIVOS = Que el paciente pueda realizar de manera independiente sus actividades de la vida diaria.
ESPECIFICOS . . - . e, . o -
=  Proporcionar informacion a la familia sobre la modificacion de su medio para facilitar su movilidad.
OBJETIVOS = Que el paciente pueda caminar sin apoyarse en la persona que lo acomparie.
PARTICULARES | = Que el paciente pueda bafiarse sin ayuda.
DELASESION | = Que el paciente pueda cambiarse y vestirse sin ayuda.
ESTRATEGIA | Apoyo en manual de trabajo en las laminas referentes a funcionalidad.
PROCEDIMIENTO | Se acord6 con la familia la adecuacion del cuarto de bafio para que el paciente no corriera peligro al

realizar esta actividad solo, apoyandose con una silla.
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Se entrend con el paciente como podria bafiarse estando sentado y sin recibir ningun apoyo.

Se sugirio para mejorar la marcha y movilidad del paciente el uso de baston y se abordé al respecto
de cdmo podria beneficiarse, ademas se dio informacion sobre ideas erréneas sobre el uso de estos
instrumentos.

Se explicaron los ejercicios que debia hacer para mejorar el equilibrio, los cuales se incluyen y
describen paso por paso en el manual de trabajo.

Se entrend con el paciente como podria cambiarse y vestirse estando sentado y sin recibir ningin
apoyo.

MATERIAL

Manual de trabajo del paciente (en el apartado de funcionalidad).

OBSERVACIONES

La familia y el paciente refieren miedo de usar baston por verlo como un medio de retroceso y no de avance, por lo que, se
da psicoeducacién al respecto.

Se repasa la actividad de bafio para verificar que efectivamente sabe hacerlo, se sugiere bafio solo con apoyo de una silla y
con supervision asi como el cambio de ropa. Dichos pasos fueron repasados con el paciente y con su familiar para una
ejecucion adecuada en casa.

SESION 3: PSICOEDUCACION Y FUNCIONALIDAD

27 de Noviembre de 2017

Proporcionar estrategias que beneficien la autonomia del paciente.

E%EJEERYSSS =  Que el paciente pueda realizar de manera independiente sus actividades de la vida diaria.
=  Proporcionar informacion a la familia sobre la modificacion de su medio para facilitar su movilidad.
OBJETIVOS = Verificar que el uso de los apoyos externos estén beneficiando al paciente
PARTICULARES | =  Que el paciente pueda sujetarse las agujetas de su calzado sin ayuda
DELASESION | = Que el paciente salga solo de casa.
ESTRATEGIA | Apoyo en manual de trabajo en las laminas referentes a funcionalidad.
= Se verifico con la familia la supervisidn de la actividad del bafio y de la vestimenta.
= Se verifict la ejecucion de los ejercicios para el equilibrio.
= Nuevamente se retomd con el paciente y la familia el uso de baston y se reafirmé la informacién de
como podria beneficiarse.
PROCEDIMIENTO | , Se entrend con el paciente el amarre de agujetas, primero se modelé la conducta y posteriormente
se fue realizando en su calzado paso por paso de como se le mostro.
= Se sugirié el uso de un modelo (integrado en el manual de trabajo) para el aprendizaje del amarre de
agujetas, ya que refiere se agota mucho de estar constantemente agachado.
MATERIAL = Manual de trabajo del paciente (en el apartado de funcionalidad).

OBSERVACIONES

Se repasan las actividades vistas en la sesion 1y 2 con el paciente y su familia. Se proporciona informacion al respecto del
beneficio de las actividades y se resuelven dudas al respecto.

SESION 4: PSICOEDUCACION Y FUNCIONALIDAD

4 de diciembre de 2017

OBJETIVOS = Proporcionar estrategias que beneficien la autonomia del paciente.
ESPECIFICOS | =  Que el paciente pueda realizar de manera independiente sus actividades de la vida diaria.
OBJETIVOS = Verificar que el uso de los apoyos externos estén beneficiando al paciente
PARTICULARES | a  Que el paciente salga solo de casa.
DE LA SESION
ESTRATEGIA | Apoyo en manual de trabajo en las laminas referentes a funcionalidad.
= Se verificd con la familia la supervisidn de la actividad del bafio y de la vestimenta. En este momento
refieren que el paciente puede realizar las actividades sin ayuda.
= Se verificd la ejecucidn de los ejercicios para el equilibrio.
PROCEDIMIENTO | " Nuevamente se retomd con el paciente y la familia el uso de bastén y se reafirmé la informacién de

como podria beneficiarse.
Se indago al respecto de cdmo se sinti6 la familia y el paciente con el hecho de salir solo de casa.
Su primera meta de salir en la misma cuadra de su casa fue cumplida, pues por lo menos una vez al
dia le han permitido salir.
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MATERIAL [ = Manual de trabajo del paciente (en el apartado de funcionalidad).
OBSERVACIONES
Se repasan las actividades vistas en la sesién 1, 2 y 3 con el paciente y su familia. Se proporciona informacién al respecto
del beneficio de las actividades y se resuelven dudas al respecto.
La familia refiere miedo y angustia de que el paciente, al salir solo, se caiga o se pierda, lo cual ha disminuido con el apoyo
de su baston.

SESION 5: ATENCION Y MEMORIA

OBJETIVOS =  Que el paciente pueda mantener su atencion en la realizacién de una tarea
ESPECIFICOS | =  Que el paciente recuerde lo que tiene que hacer de manera independiente
= Que el paciente sea capaz de discriminar un estimulo blanco visual entre una matriz de imégenes
similares en el menor tiempo posible.

OBJETIVOS = Que el paciente pueda inhibir y controlar el movimiento sincronizado de sus brazos, mientras realiza
PARTICULARES t it
DE LA SESION una tarea alterna. ) . .
= Que el paciente se apoye de sefiales externas para recordar las actividades que tiene que llevar a
cabo.
= Buscar un estimulo blanco entre varios estimulos similares.
ESTRATEGIA = Decir las vocales mientras realiza un movimiento con los brazos.

= Uso de calendario y registro semanal de actividades.

= Uso de imagenes asociadas semanticamente

=  Se le proporciona al paciente una hoja y lapiz para que realice escaneo visual y marque las figuras
blanco entre todas las que se le muestran mientras se toma el tiempo.

= Se colocd frente al paciente una hoja con las vocales y debajo de cada una de esas letras hay a su
vez otra letra, que podia ser D=derecha, I=izquierda y A=ambos. Lo que el paciente tiene que realizar

PROCEDIMIENTO es decir en voz alta las vocales mientras levantaba el brazo que corresponde.

=  Se proporciona al paciente un calendario del mes y posticks para anotar aquellas actividades que
tiene que realizar.

= Através de imagenes crear una frase o historia y asi evocar los estimulos posteriormente. Se inicia
con dos estimulos y hasta recordar cinco que fue su nivel maximo.

= Ejercicios de cancelacién

= Ejercicios de apoyo del manual de trabajo del paciente

MATERIAL = Laminas de las vocales

= Calendario mensual

= Laminas con imagenes

7 de diciembre de 2017

OBSERVACIONES
De inicio el paciente mostr6 un rastreo lento y deficiente pues omitia varios estimulos que eran correctos. No obstante con el
entrenamiento mejoré siendo su desempefio mas efectivo aunque lento.
Por otra parte, se observd que le costaba mucho trabajo llevar a cabo dos actividades de manera simultanea, pues se
confundia constantemente de que brazo debia levantar. De igual forma, se observé un mejor rendimiento tras varios ensayos.
Se sugirio al paciente el uso de calendario y alarma para recordatorio en el celular, sin embargo, refiere que le es una mejor
herramienta tener a la vista su calendario e ir anotando lo que tiene que hacer o tachando lo que ya hizo.
De inicio se observaron dificultades para darle sentido a sus historias, pero estas ayudaron al recuerdo de la informacion,
incluso unos minutos después.

SESION 6: ATENCION Y MEMORIA

E OBJETIVOS = Que el paciente pueda mantener su atencion en la realizacion de una tarea

Py ESPECIFICOS | =  Que el paciente recuerde lo que tiene que hacer de manera independiente

° = Que el paciente sea capaz de discriminar un estimulo blanco visual entre una matriz.

E OBJETIVOS =  Que el paciente pueda inhibir y controlar el movimiento sincronizado de sus brazos, mientras realiza

bl PARTICULARES una tarea alterna.

gl DELASESION | = Que el paciente se apoye de sefiales externas para recordar las actividades que tiene que llevar a
cabo.
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Que el paciente recuerde estimulos visuales por asociacion entre los mismos.

ESTRATEGIA

Buscar un estimulo blanco entre varios estimulos similares.
Decir el alfabeto mientras realiza un movimiento con los brazos.
Uso de calendario y registro semanal de actividades.

Uso de imagenes asociadas seméanticamente.

PROCEDIMIENTO

Se le proporciona al paciente una hoja y lapiz para que realice escaneo visual y marque las figuras
blanco entre todas las que se le muestran mientras se toma el tiempo.

Se coloco frente al paciente una hoja con el alfabeto y debajo de cada una de esas letras hay a su
vez otra letra, que podia ser D=derecha, I=izquierda y A=ambos. Lo que el paciente tiene que realizar
es decir en voz alta el abecedario mientras levantaba el brazo que corresponde.

Se proporciona al paciente su calendario del mes

A través de imagenes crear una frase o historia y asi evocar los estimulos posteriormente. Se inicia
con dos estimulos y hasta recordar cinco que fue su nivel méximo.

MATERIAL

Ejercicios de cancelacion

Ejercicios de apoyo del manual de trabajo del paciente
Laminas del alfabeto

Calendario mensual

Laminas con imagenes

OBSERVACIONES

Al igual que en la sesién anterior, de inicio el paciente mostro un rastreo lento que mejord con el entrenamiento. De igual
forma, se observé un mejor rendimiento en la ejecucion de la tarea atencion dividida. En esta sesion el paciente fue capaz
de realizar sus historias mas rapido, y de recordar el mismo niimero de elementos.

SESION 7: ATENCION Y MEMORIA

31 de enero de 2018

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Que el paciente pueda mantener su atencion en la realizacion de una tarea

Que el paciente recuerde lo que tiene que hacer de manera independiente

OBJETIVOS
PARTICULARES
DE LA SESION

Que el paciente sea capaz de discriminar una letra blanco en una noticia de periddico de maximo
cien palabras.

Que el paciente recuerde estimulos visuales por asociacién entre los mismos.

Que el paciente se beneficie de mnemotecnias para el recuerdo de informacién.

ESTRATEGIA

Buscar un estimulo blanco entre varios estimulos similares.
Uso de imagenes
Dibujo de mnemotecnias

PROCEDIMIENTO

Se le proporciona al paciente una noticia de periodico y lapiz para que realice escaneo visual y
marque la letra que se le indique mientras se toma el tiempo. Las letras seleccionadas fueron vocales.
A través de imagenes crear una frase o historia y asi evocar los estimulos posteriormente. Se inicia
con dos estimulos y hasta recordar cinco que fue su nivel maximo.

Se le proporciond al paciente una hoja y lapiz, se le dio una lista de 5 palabras y él tenia que
representarlo con un simbolo o dibujo. Mas tarde, se le pregunto por las palabras apoyandose de sus
simbolos.

MATERIAL

Noticias de periddico

Ejercicios de apoyo del manual de trabajo del paciente
Laminas con imagenes

Hoja de papel

Lapiz

OBSERVACIONES

Aligual que en la sesion anterior, de inicio el paciente mostré un rastreo lento que mejor6 con el entrenamiento, no obstante,
se pudo observar que omite una gran cantidad de letras en su rastreo en las noticias.

Durante las sesiones, el paciente fue capaz de realizar sus historias mas rapido, y de recordar el mismo numero de elementos
(5), no obstante, en la sesion 9 se observé que recordd por asociacion hasta 7 elementos. Si bien, el uso de historias fue la
primera técnica utilizada para el recuerdo de informacion, el uso de mnemotecnias fue la que el paciente refirio le agradé mas
y con la que se sintié mas cdmodo. De hecho refiere la utilizacidn de esta para recordar lo que tiene que comprar en la tienda.
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. El paciente refiere que hace sus notas con sus simbolos y eso es lo que lleva a la tienda para no olvidar ningin elemento de
sus compras.

SESION 8 y 9: ATENCION Y MEMORIA

OBJETIVOS = Que el paciente pueda mantener su atencién en la realizacién de una tarea
ESPECIFICOS | =  Que el paciente recuerde lo que tiene que hacer de manera independiente
=  Que el paciente sea capaz de discriminar una letra blanco en una noticia de periédico de maximo
OBJETIVOS cien palabras.

PARTICULARES . .- . . 'y

DELASESION | " Que el paciente se beneficie de mnemotecnias para el recuerdo de informacion.

= Que el paciente forme una nueva palabra que facilite el recuerdo de otras.

= Buscar un estimulo blanco entre varios estimulos similares.

ESTRATEGIA | = Dibujo de mnemotecnias

= Creacion de nuevas palabras

= Se le proporcioné al paciente una noticia de periodico y lapiz para que realice escaneo visual y
marque la letra que se le mientras se toma el tiempo. Las letras seleccionadas fueron vocales.

=  Se le proporciond al paciente una hoja y lapiz, se le dio una lista de 5 palabras y él tenia que
representarlo con un simbolo o dibujo. Mas tarde, se le pregunto por las palabras apoyandose de sus
simbolos.

= Se le mostro al paciente un par de palabras con la silaba inicial de un color diferente al resto, al unir
esas dos silabas se formaba una nueva palabra que al recordarla le permitiria recordar las otras. Se
realizaron ensayos hasta con 5 palabras.

= Noticias de periodico

MATERIAL = Hoja de papel

= Lapiz

PROCEDIMIENTO

14y 20 de febrero de 2018

OBSERVACIONES
Si bien la velocidad ha mejorado (en tareas de rastreo visual), se sigue observando la omision de una gran cantidad de letras
en su rastreo en las noticias.
Respecto al ejercitamiento de la memoria, el paciente refiere que al igual que los simbolos, esta estrategia le resulta mucho
mas préactica respecto a las historias. Se observo que le cuesta trabajo sostener la palabra nueva que formd, lo cual puede
deberse a que en varios de los ejercicios utilizados las palabras formadas carecian de significado.

SESION 10: MEMORIA Y FUNCIONALIDAD

OBJETIVOS = Que el paciente recuerde lo que tiene que hacer de manera independiente.
ESPECIFICOS | =  Proporcionar estrategias que beneficien la autonomia del paciente.
OBJETIVOS = Que el paciente se beneficie de mnemotecnias para el recuerdo de informacion.
PARTICULARES | =  Que el paciente salga solo de casa a una distancia mayor (se deja a eleccion, se pide sea mas de
DE LA SESION una cuadra).
. = Dibujo de mnemotecnias
‘é ESTRATEGIA = Cregcmn de nuevas palabras . . . '
o = Seindaga acerca de los avances que se han observado en el paciente a partir de las estrategias asi
° como aquellas que le han resultado de mayor utilidad.
o = Se le proporcioné al paciente una hoja y l&piz, se le dio una lista de 5 palabras y él tenia que
;5’_: representarlo con un simbolo o dibujo. Mas tarde, se le pregunto por las palabras apoyandose de sus
8 simbolos.
PROCEDIMIENTO . . . . .
S = Se preguntd como es que ha ocupado las estrategias trabajadas, en su vida diaria.
= Se retomd con la familia las dudas que les han surgido a lo largo de las sesiones y nuevamente se
hace referencia de la importancia del trabajo en equipo con su paciente.
maTERiAL | - Hoiade papel
= Lapiz

OBSERVACIONES
El paciente refiere un beneficio amplio de recuerdo de sus actividades con el uso del calendario. De igual manera, el uso de
mnemotecnias le ha beneficiado para recordar las compras que tiene que hacer, pues en este momento la familia refiere que
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ya cada vez le solicitan mas cosas. En este sentido, el paciente refiere que aunque lleva su nota con sus “dibujitos” ya sélo
saca su lista para verificar que no falta nada, pues es capaz de pedir lo que le piden sin necesidad de revisar la lista.

Por otra parte, el paciente refiere querer leer un libro. Menciona que no es algo que le llame la atencién pero que estaba
interesado en leer algo.

SESION 11: ATENCION Y MEMORIA

OBJETIVOS =  Que el paciente pueda mantener su atencién en la realizacién de una tarea

ESPECIFICOS | =  Que el paciente recuerde lo que tiene que hacer de manera independiente

OBJETIVOS = Que el paciente sea capaz de discriminar un estimulo auditivo por un lapso de tiempo.
Pé“ngg'éélﬁs =  Que el paciente sea capaz de recordar la informacion contenida en una lectura.

ESTRATEGIA

= Escuchar una cancién y permanecer atento a una palabra clave proporcionada
= Lecturay resumen de una noticia de periodico breve

o0
§ = Sele proporciond una palabra clave al paciente, posteriormente se le puso una cancién y él tenia
= que mencionar cuantas veces se repetia esa palabra a lo largo de toda la cancién. Se consideraba
o el numero de omisiones y comisiones.
g PROCEDIMIENTO | =  Si bien la actividad originalmente se realizaria pidiéndole al paciente que hiciera el resumen de una
2 pequefia noticia de periodico, esta se ajustd con la lectura de un libro (que era algo que el paciente
3 pidio). El paciente leia y posteriormente hacia su resumen, esto con la finalidad de observar que tanto
N podria recordar.
= Cancion
MATERIAL = Libro “Las batallas en el desierto”

OBSERVACIONES
Se observo que el paciente se beneficia de la lectura en voz alta para recordar y comprender lo leido, ya que al ponerlo a
leer en voz baja tarda mas tiempo y no logra comprender ni recordar algun dato.
La lectura del libro es una tarea permanente que se dejé y cada dos sesiones se revisaron los avances en la lectura,
observandose que el paciente recordaba casi de memoria lo leido del libro.

SESION 12: EMOCIONES Y ACTIVIDAD LUDICA

OBJETIVOS = Que el paciente sea capaz de controlar sus emociones
ESPECIFICOS | =  Que el paciente realice actividades ludico-recreativas que apoyen su mejoria cognitiva
OBJETIVOS = Que el paciente identifique las emociones basicas
PARTICULARES | =  Que el paciente identifique pensamientos funcionales y disfuncionales
DELASESION | = Que el paciente realice diversas actividades que beneficien su rehabilitacion
= |dentificacion de emociones
ESTRATEGIA | Reg|§t.ros fe,momonales . . .
. » |dentificacion de pensamientos disfuncionales
§ =  Armado de tangram
8 = Se le explicé al paciente lo que son las emociones y la utilidad de estas para la sobrevivencia.
9 = Posteriormente se indago sobre las emociones que normalmente experimenta el paciente
g = Una vez identificadas las emociones se recurrio a la indagacion de los pensamientos alrededor de
Pl PROCEDIMIENTO | _ g'Cha emocion. . . o .
- e trabajo con el paciente un registro emocional semanal en el que tenia que ir colocando las caritas
de las emociones que experimentaba a lo largo de cada dia de la semana.
= Se abordaron sus emociones y se analizaron en funcién de los pensamientos que tiene cuando
experimenta cada una de ellas.
MATERIAL " Mgnual de trabajo del paciente
= Lapiz

OBSERVACIONES
El paciente fue capaz de identificar las emociones basicas y la funcionalidad de estas para la supervivencia. No obstante lo
anterior, aunque identifica las emociones que comdnmente experimenta, tiene dificultades para identificar los pensamientos
que surgen a partir de ello.
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Se observo también que el armado de figuras con Tangram fue una actividad que el paciente disfrutd y que le permitié explorar
diversas formas de posibles soluciones de los modelos presentados.

SESION 13, 14 y 15: EMOCIONES

OBJETIVOS = Que el paciente sea capaz de controlar sus emociones

ESPECIFICOS

OBJETIVOS = Que el paciente identifique las emociones basicas

PARTICULARES | «  Que el paciente identifique pensamientos funcionales y disfuncionales
DE LA SESION
= |dentificacion de emociones

) ESTRATEGIA | = Registros emocionales
] = Identificacion de pensamientos disfuncionales
= = Se realizé un repaso de las emociones basicas y su funcién en cada una de las sesiones.
= = Se abordaron sus emociones y se analizaron en funcion de los pensamientos que tiene cuando
< experimenta cada una de ellas.
D PROCEDIMIENTO | Se trabajo en la modificacion del pensamiento para la transformacion de la emocién.
2 =  Se analizaron sus experiencias y situaciones que en el momento le resultaban importantes para su
9 estabilidad emocional.
& = En la sesion 15 se trabaja con estrategias de respiracion y relajacion centradas en la tension y
f relajacion de grupos musculares del cuerpo.
< . .
< MATERIAL " M'ar)ual de trabajo del paciente
- = Lapiz
«® OBSERVACIONES

El paciente fue capaz de identificar las emociones basicas y la funcionalidad de estas para la supervivencia. Sin embargo,
aunque identifica las emociones que cominmente experimenta, tiene dificultades para discernir los pensamientos que surgen
a partir de ello.

En estas sesiones el paciente identificé cada vez mas las emociones experimentadas en él mismo y en situaciones
hipotéticas, sin embargo, le resultd complicado identificar y separar el pensamiento de la emocion y la conducta, aunque en
sus registros se muestra una aparente estabilidad y tranquilidad. No obstante, también report6 enojos constantes y episodios
de tristeza.

SESION 16, 17, 18: ASERTIVIDAD Y EMOCIONES

OBJETIVOS = Que el paciente sea capaz de controlar sus emociones
ESPECIFICOS | =  Que el paciente desarrolle estrategias que favorezcan su relacién con su familia
OBJETIVOS = Que el paciente identifique pensamientos funcionales y disfuncionales
PARTICULARES | =  Que el paciente identifique el comportamiento pasivo, agresivo y asertivo

(o=] 4 . "
p=ll DELASESION | = Que el paciente sea capaz de responder de forma asertiva
P = |dentificacion de pensamientos disfuncionales y su relacién con emociones
° ESTRATEGIA : .
— = Modelamiento de la conducta asertiva
g =  Se abordaron sus emociones y se analizaron en funcion de los pensamientos que tiene cuando
o experimenta cada una de ellas, ademas del comportamiento que surge cuando experimenta cada
o  r
s=lll PROCEDIMIENTO emocion. o .
N = Se analizaron sus experiencias y situaciones que en el momento le resultaban importantes para su
S estabilidad emocional. A partir de ello se moldearon y entrenaron algunas formas de responder ante
< ciertas situaciones cotidianas.

MATERIAL = Manual de trabajo del paciente

= Lapiz

OBSERVACIONES
En estas sesiones el paciente identifico cada vez mas las emociones experimentadas en él mismo y en situaciones
hipotéticas, sin embargo, le resulta complicado identificar y separar el pensamiento de la emocién y la conducta.
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De manera general, se pudo observar que la mayoria de sus reacciones tienden a ser agresivas y pasivas. Regularmente el
paciente no expresa lo que desea ni defiende lo que quiere o desea realizar, lo cual generalmente le ocasiona frustracion y
altercados con su familia.

SESION 19: MANEJO DEL PACIENTE

OBJETIVOS = Proporcionar herramientas a la familia para el manejo conductual de su paciente
ESPECIFICOS

OBJETIVOS = Proporcionar informacion de las conductas que se espera tenga alteradas el paciente
Ps“ngg'églﬁs = Proporcionar informacion de lo que deben hacer y de lo que no con su paciente

ESTRATEGIA

= Exponer con medios visuales (presentacion power point) los puntos de importancia con utilizacion de
ejemplos.

=  Se abordaron las conductas inadecuadas que presenta el paciente.

PROCEDIMIENTO | =  Se dieron estrategias de como abordar al paciente y se brindé la informacion de lo que si deben
implementar con él y de lo que no, en este caso particular la sobreproteccion.

= Presentacion power point)

=  Computadora

MATERIAL

17 de Abril de 2018

OBSERVACIONES
Esta sesion se llevd a cabo unicamente con el familiar. Se pudo observar que la familia ha sobreprotegido al paciente por el
temor a que su estado empeore o surja un nuevo evento vascular. Sin embargo, esto ha limitado que el paciente tenga
seguridad para llevar a cabo sus actividades.
Por otra parte, se percibe una adecuada dinamica familiar, aunque, el trato que le dan al paciente tiende a percibirse como si
tuviesen a un nifio con el que pelean y provocan. Por lo que, aun cuando se quejan de los berrinches del paciente, estos
pueden entenderse por la dindamica que han tomado con él.

SESION 20: FUNCIONES EJECUTIVAS

OBJETIVOS = Que el paciente sea capaz de planificar, modificar, ejecutar y verificar sus actividades
ESPECIFICOS

OBJETIVOS = Que el paciente sea capaz de planificar sus actividades de la vida diaria

PARTICULARES | a  Que el paciente pueda tener iniciativa para planificar o retomar nuevas actividades
DE LA SESION

= Resolucion de laberintos

ESTRATEGIA s - -
= Descripcidn paso por paso de una actividad basica.
= Se inici6 con la resoluciéon de laberintos, los cuales fueron cronometrados para observar el
desempefio del paciente.
PROCEDIMIENTO | " Se pas6 a una actividad en la que el paciente debia ordenar una serie de pasos para la realizacion

de una actividad cotidiana.

= Posteriormente, al contrario de ordenar secuencias en desorden, se le pidid que desglosara en pasos
varias actividades.

=  Manual de trabajo del paciente

MATERIAL = Lapiz

= Cronometro

18 de Abril de 2018

OBSERVACIONES
La resolucion de los laberintos era correcta pero invertia mucho tiempo en solucionarlo ya que iniciaba de inmediato,
posteriormente optd por primero hacer un rastreo visual y después resolver el problema, lo cual se vio reflejado en la
ocupacion de menor tiempo para llegar a la solucion.
Por otra parte, le fue facil acomodar los pasos de una actividad, pero se observé dificultad y la omisién de ciertos pasos
cuando se le pedia que él los desglosara.

246



SESION 21, 22 y 23: FUNCIONES EJECUTIVAS

OBJETIVOS Que el paciente sea capaz de planificar, modificar, ejecutar y verificar sus actividades
ESPECIFICOS
OBJETIVOS Que el paciente sea capaz de planificar sus actividades de la vida diaria
PARTICULARES Que el paciente pueda tener iniciativa para planificar o retomar nuevas actividades
DE LA SESION
Resolucion de laberintos
© ESTRATEGIA Descripcién paso por paso de una actividad basica.
& Entrenamiento en toma de decisiones.
3 Se inici6 con la resolucion de laberintos, los cuales fueron cronometrados para observar el
% desempefio del paciente.
= Se paso a una actividad en la que el paciente debia ordenar una serie de pasos para la realizacion
R PROCEDIMIENTO de una actividad cotidiana.
il Posteriormente, al contrario de ordenar secuencias en desorden, se le pidié que desglosara en pasos
~ varias actividades.
%’ Basado en el método de GMT, se analizaron situaciones particulares del paciente para resolverlas.
2 Manual de trabajo del paciente
3 MATERIAL Lapiz
3 Cronometro

OBSERVACIONES

La resolucion de los laberintos era correcta pero invertia mucho tiempo en solucionarlo ya que iniciaba de inmediato,
posteriormente optd por primero hacer un rastreo visual y después resolver el problema, lo cual se vio reflejado en la
ocupacion de menor tiempo para llegar a la solucion.

Se observd una mejoria para la organizacion de los pasos a seguir para alguna actividad.

Si bien, el paciente pudo llegar a diversas soluciones en sus ejercicios, se encuentra inseguro de enfrentar y poner en practica

lo analizado.

SESION 24: CIERRE

OBJETIVOS Que el paciente y la familia identiquen si se cumplieron sus objetivos con la intervencion
ESPECIFICOS

. OBJETIVOS Identificar las metas alcanzadas por el paciente

b~ PARTICULARES |dentificar aquellas metas no alcanzadas

~N DE LA SESION

sl ESTRATEGIA Entrevista con familia y paciente

S Se cierra el programa abordando a la familia y al paciente respecto a los cambios que notaron y de

3 PROCEDIMIENTO . e

= aquellos aspectos en los que no vieron modificacién.

[} . .

S MATERIAL Manual de trabajo del paciente

OBSERVACIONES

Los familiares y el paciente refieren sentirse satisfechos con el trabajo realizado con el paciente. Ademas de los cambios que

han notado.
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