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Resumen

Las Malformaciones Arterio Venosas Congénitas (MAVC) tienen su inicio al comienzo de
la vida embrionaria. Cuando ocurre la ruptura de una malformacion arterio venosa es
probable que el Accidente cerebro vascular (ACV) cause hemiparesia, hemiplejia, asi como
otras alteraciones o incluso la muerte; siendo llamativa la repercusion cognitiva en los
pacientes. Este trabajo describe los resultados de la Intervencion Neuropsicoldgica,
realizada a un paciente de 47 afios con ACV por MAVC,; para ello se utilizé el método caso
anico. Primero se realizo la evaluacion Neuropsicoldgica donde se pudo determinar déficit
cognitivo con presencia de perseveraciones e intrusiones mnésicas, dificultad para la
organizaciéon viso-espacial, como resultado de su hemiparesia derecha; lenguaje
comprensivo disminuido; la Funcién ejecutiva refleja un nivel de pensamiento funcional y
procesamiento mental lento, con poca habilidad para cambiar de una tarea a otra. Se
establecio un programa de rehabilitacion neuropsicologica, instaurandose estrategias
cognitivas orientadas a incrementar su capacidad de memoria, atencion compleja,
orientacion, lenguaje; funciones ejecutivas; viso-construccion. Se trabajo sesiones
interdiarias, de 60 minutos cada una, durante 12 meses los que ayudaron al paciente a
reinsertarse progresivamente al desarrollo de sus actividades de la vida diaria, teniendo una

mayor autonomia e independencia funcional.

Palabras clave: accidente cerebro vascular, rehabilitacién cognitiva, déficit

cognitivo.



Abstract

Congenital arteriovenous malformations (AVM) begin at the beginning of
embryonic life. When the rupture of an arteriovenous malformation occurs, it is likely that
the cerebrovascular accident (CVA) causes hemiparesis, hemiplegia, as well as other
alterations or even death; being striking the cognitive repercussion in patients. This work
describes the resultof the Neuropsychological Intervention, carried out on a 47-year-old
patient with stroke due to MAVC,; the single case method was used for this purpose. First,
a neuropsychological evaluation was performed, where it was possible to determine
cognitive deficit with the presence of perseverations and memory intrusions; in visuospatial
organization, a clear difficulty in visuospatial organization was evidenced, as a result of his
right hemiparesis; in language, he presented preserved repetition, verbal fluency, and
decreased level of comprehension; executive function reflects a functional level of thinking
and slow mental processing, with little ability to switch from one task to another. A
neuropsychological rehabilitation program was established, establishing cognitive
strategies oriented to increase his memory capacity, complex attention, orientation,
language, executive functions, viso-construction, working inter-daily sessions of 60 minutes
each, for a period of 12 months, which helped the patient to reinsert himself progressively
to the development of his daily life activities, having a greater autonomy and functional

independence.

Key words: brain vascular accident, cognitive rehabilitation, cognitive déficit.



l. INTRODUCCION

En los ultimos afios como consecuencia del envejecimiento, el estilo de vida,
Enfermedades neurodegenerativas, los Accidentes cerebro vascular (ACV), traumatismos
craneoencefalicos (TEC), entre otras; se observa que los Trastornos Cognitivos en las
personas se han incrementado significativamente, generando que estas, presenten

dificultades en su vida cotidiana.

Una de las alteraciones cerebrales muy poca abordada, son las Malformaciones
Arterio Venosas Congénitas (MAVC), las cuales se consideran lesiones vasculares
congénitas que tienen su inicio al comienzo de la vida embrionaria (Jiménez y Vargas,
2016). Al respecto, Ropper y Brown (2007) sefialaron que los vasos sanguineos
enmarafados interpuestos entre las arterias y las venas son anormalmente delgados y no

tienen la estructura de las arterias o venas normales.

La importancia del ACV radica en que es una de las principales causas de muerte,
invalidez, dependencia y hospitalizacion. La repercusion en los pacientes es llamativa, dado
que la mayoria de los supervivientes de un ACV sufre alguna incapacidad cognitiva (Arias,

2009).

En este trabajo describiremos los resultados de la Intervencion Neuropsicologica,
realizada a un paciente de 47 afios con ACV por MAVC; al cual le realizamos la evaluacion
Neuropsicoldgica donde se pudo determinar déficit cognitivo, estableciéndose asi, un
programa de rehabilitacion , instaurandose estrategias cognitivas orientadas a incrementar
su capacidad de memoria, atencion compleja, orientacion, lenguaje; funciones ejecutivas;

viso-construccion.



1.1. Descripcion del Problema

Cuando se hace referencia a la funcion cognitiva de un individuo, se indica que esta, es
el resultado del funcionamiento global de la percepcion, atencion, habilidad viso-espacial,
orientacion, memoria, lenguaje y calculo. Luo y Craik (2008) y segun Mufioz y Medina
(2000) el término “cognitivo” se aplica de forma global a todas las funciones cerebrales
superiores como el lenguaje, la percepcion, la memoria, la atencion y los procesos

intelectivos en general.

Existen algunos dominios o areas, como son el lenguaje, y memoria que son reconocidos
por otros autores como dominios independientes; de otro lado, hay otros dominios en los
cuales distintos autores incluyen diferentes habilidades, como son las habilidades espaciales
y perceptuales, la atencion en ocasiones se incluye como dominio independiente, en otras se

considera conjuntamente con las funciones ejecutivas (Ardila y Ostrosky, 2012).

La presencia de trastornos cognitivos tras un accidente cerebro vascular (ACV)
suele empeorar la situacion funcional de los pacientes, causa trastornos emocionales,
interfiere en la participacion y el aprendizaje durante el proceso de rehabilitacion, aumenta
el riesgo de accidentes. Los déficits cognitivos también interfieren con la adaptacion
personal y familiar, tras el retorno al hogar y obligan a recomendaciones especiales

dirigidas al entorno social del paciente (Mufioz y Medina, 2000).

Al respecto, Nieto et al 2010 sefialaron que en el trastorno cognitivo existe
declinacion del funcionamiento cerebral con la existencia de un déficit subjetivo y objetivo
en las funciones cerebrales; capacidad de atencion y concentracion, de razonamiento, de
juicio, de planificacion, de adaptacion a situaciones nuevas, de memoria, de lenguaje

expresivo y comprension, de las capacidades viso constructivas y de orientacion en el espacio.



Dentro de los trastornos cognitivos, de acuerdo a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su décima edicion - CIE 10 (OMS, 2020), se pueden encontrar al

Trastorno Cognoscitivo Leve (TCL) y a la demencia.



1.2. Antecedentes:
1.2.1 Internacionales:

Pacheco (2022) estudio el caso ficticio de un paciente varon de 58 afios que sufre un
ACV hemorragico en la arteria cerebral media derecha, con focos de sangrado en l6bulos
frontal, parietal y temporal. Estas lesiones se producen tras la rotura de un vaso sanguineo
y comportan largos procesos de recuperacion, que en muchos de los casos producen una
serie de secuelas fisicas, cognitivas, emocionales y conductuales, con impacto en la
funcionalidad y en la calidad de vida. En tal sentido se plantea una intervencion
neuropsicoldgica, comenzando con una evaluacion neuropsicologica, en donde se detectan
alteraciones que afectan a varios dominios cognitivos: atencion, con presencia de
heminegligencia visuoespacial izquierda, habilidades viso-espaciales y viso-constructivas,
memoria y funcionamiento ejecutivo; y conductuales, destacando anosognosia, irritabilidad
e impulsividad. El objetivo general de la intervencién es restaurar y/o compensar los
procesos cognitivos afectados, abordar aspectos emocionales y conductuales con impacto
en el funcionamiento de la vida diaria, acompafar en el proceso de rehabilitacion a la
persona y su familia, con la finalidad de maximizar la calidad de vida. Se propone un
programa de rehabilitacion neuropsicoldgica de 6 meses de duracion, con 3 sesiones
semanales de 45 minutos, con un abordaje de: rehabilitacion cognitiva, entrenamiento en
estrategias compensatorias, modificacion de conducta y psicoterapia, asi como
psicoeducacion. Se espera encontrar mejoria en todas las reas tras finalizar este periodo,
momento en el que se plantea volver a aplicar el protocolo de evaluacion neuropsicolégica

descrito.

Bernal, A (2019) realizaron esta investigacion con la finalidad de disefiar un
programa de intervencidn neuropsicologica afectivo-emocional proponiendo mejorar la

autorregulacion emocional en pacientes adultos jovenes con ictus isquémico. Se



caracterizaron previamente los estados emocionales, la autoestima y autovaloracion de los

sujetos.

Se trabajo con un disefio mixto teniendo en cuenta que las variables y métodos de
evaluacion utilizados son de diferente naturaleza, lo cuantitativo prevalecié en la
caracterizacion realizada, aunque se profundizé fenomenolégicamente en algunas de las
variables estudiadas. Las técnicas analiticas cualitativas primaron en el disefio y validacion
de las intervenciones de expertos. La realizacion del estudio es tipo descriptivo y
transversal. Estos resultados mostraron la presencia de estados emocionales negativos en
forma de ansiedad, depresion, irritabilidad, tristeza, inseguridad, ira, asi como de una
autoestima empobrecida y niveles bajos de autovaloracion. Los hallazgos permitieron
disefiar el programa de intervencion neuropsicoldgica afectivo-emocional para los
pacientes adultos jovenes con ictus isquémico el que fue validado como pertinente, factible

y coherente para ser aplicado en la atencion a los pacientes y la familia.

Los pacientes adultos jovenes que sufrieron ictus isquémico mostraron que mas de
la tercera parte se acogieron a la jubilacion producto de la enfermedad. Los mismos
presentaron ansiedad con repercusion en el suefio y epigastralgia, depresion, ira e
irritabilidad, lo cual parece repercutir en que mas de la mitad de ellos tengan escasas
posibilidades de controlar sus emociones. La mayoria posee un pobre conocimiento en
relacion al autocuidado, la independencia y autorresponsabilidad después del ictus lo que
refuerza las vivencias de miedo, inseguridad e incertidumbre respecto al futuro, esto se

acompafia de una baja autoestima y pobre autovaloracion.

Segun el diagnostico de las necesidades, se disefid el programa de intervencién
neuropsicolégica afectivo- emocional para los pacientes adultos jovenes con ictus
isquémico, organizado en 10 sesiones de trabajo en grupo, estructuradas por temas,

objetivos y técnicas que transitan desde el conocimiento inicial de la enfermedad hasta las



habilidades adquiridas para convivir con ella y la posibilidad de la reinsercion social. La
validacion de la propuesta por criterio de expertos mostrd las posibilidades del programa
para ser aplicado, dado que cumplio los criterios de pertinencia, factibilidad y coherencia

que se evaluaron.

Jiménez (2012) realiz6 un estudio con la finalidad de evaluar la efectividad de un
programa de estimulacion cognitiva autoadministrado en la recuperacion funcional de los
pacientes con ACV. Se realizé un ensayo clinico aleatorizado en grupos de tiempo. Para
ello se incluy6 de forma prospectiva y consecutiva todos los pacientes ingresados en la
Unidad de Ictus del Hospital Clinico de Santiago de Compostela, desde febrero de 2008
hasta febrero de 2010. A ambos grupos se les realizé una evaluacion basal en el momento
del alta hospitalaria y otra a los 3 meses, en las que se recogieron variables clinicas, neuro
radiologicas, neuropsicolégicas y moleculares. Se evaluaron las variables
sociodemograficas, el estado cognitivo previo, la reserva cognitiva y actividades de la vida
diaria, el estado cognitivo y conductual. EI programa implicd trabajar la orientacion,
atencion, memoria, gnosias y praxias, lenguaje y funciones ejecutivas. Entre sus principales
resultados el autor report6 que existen diferencias significativas, ni desde el punto de vista
funcional, ni desde el punto de vista cognitivo, entre aquellos pacientes que habian realizado
el programa y aquellos que no lo habian hecho. De tal manera, el estudio corrobora la falta
de eficacia de los tratamientos basados en la repeticion de una tarea como medio para la

recuperacion de la funcién cognitiva en pacientes con ictus.

Forn y Mallol (2005) realizaron un examen préactico de los diferentes puntos que
deben desarrollarse en un proceso de rehabilitacion cognitiva, ejemplificado en un caso de
infarto bitalamico. A partir de un solo caso y de las necesidades especificas del individuo,
se elabord un plan de trabajo. Este plan incluyd una descripcion, desde la eleccion de un

marco practico para la intervencion y sus principios subyacentes, hasta los diferentes



procesos formativos, técnicas de aprendizaje y herramientas que se utilizaron y finalmente
la demostracion de su eficacia. La eficacia y seguridad de las diferentes estrategias y
herramientas utilizadas se demostré a corto y largo plazo. Los diferentes examenes
neuropsicoldgicos realizados, demostraron la efectividad del plan de trabajo seleccionado

para su aplicacion.

Finalmente, concluyeron que una comprension clara del valor de la rehabilitacion
cognitiva y los procesos elegidos para su uso, ayudan a mejorar la forma en que se lleva a
cabo el trabajo clinico, con el prop6sito comdn de restaurar los procesos neuropsicol6gicos,

déficit y aumento de la independencia y calidad de vida del individuo.

Mufioz y Medina (2000) realizaron un analisis de las estrategias de compensacion y
superacion de las dificultades perceptivas y cognitivas en personas con ictus. En la revision
realizada sefialaron que los trastornos perceptivos y cognitivos tras el ictus constituyen un
conjunto de alteraciones que pese a relacionarse habitualmente con un mal pronostico no
tienen una definicién, diagnostico ni tratamiento claramente establecidos. En la revision
realizada demostraron que las alteraciones perceptivas y cognitivas tras el ictus constituyen
un conjunto de alteraciones que, aunque muchas veces se asocian a un mal prondstico, no
tienen definicion, diagnostico ni tratamiento establecido. La alteracidén perceptiva mas
comun es el letargo, el cual es considerado un sindrome con manifestaciones diversas mas
gue un unico déficit neuroldgico, en este sentido delinearon que estos cambios ocurren hasta
el 82° ictus del hemisferio derecho y en una tasa ligeramente menor después del ictus. del
hemisferio izquierdo. El golpe. A pesar de la abundancia de pruebas diagndsticas, existe una
correlacion débil entre ellas, aungue las pruebas conductuales de falta de atencién muestran
una fuerte correlacién con el comportamiento real del paciente. Las principales areas
cognitivas afectadas tras un ictus son la atencion, la memoria, la orientacion y la resolucion

de problemas. El uso de la medicacién y la restauracion cognitiva, aunque esté lejos de estar



establecido, esta dando cada vez mas resultados positivos en la mejora de los trastornos

cognitivos mencionados (Wilson, 2019).

1.2.2 Nacionales:

Como parte de antecedentes nacionales cabe precisar que en nuestro medio se han

identificado diversas investigaciones sobre la variable deterioro cognitivo, tal es el caso de:

Cornejo (2018) determiné la eficacia de un programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica aplicado en un paciente de sexo femenino de 82 afios de edad, quien sufrid
un Accidente Cerebro Vascular (ACV), con afectacion de ganglios basales y consecuente
limitacion neurocognitiva. Utilizaron estrategias y herramientas de intervencién
neuropsicoldgica acordes a la necesidad de los déficits cognitivos que presentaba. En la
evaluacion neuropsicoldgica se utilizaron instrumentos como el Neuropsi, Escala de
memoria de Wescheler, Stroop, Test de Figuras complejas de Rey y la Evaluacién del Mini
Mental State Evaluation, Se determiné un déficit en las funciones de atencion, praxias,
memoria, y lenguaje. El programa se basé en actividades afines a su desenvolvimiento
cotidiano, desarrollandose en seis etapas estructuradas en 17 sesiones, durante 2 meses,
logrando avances significativos, luego de los cuales se denota funciones cognitivas
optimizadas y un mejor desenvolvimiento funcional dentro de contexto personal, familiar

y social.

Valderrama y Mina (2005) quienes realizaron un estudio para determinar la frecuencia
de trastorno cognitivo leve mediante instrumentos de tamizaje en adultos mayores en los
grupos de estimulacion cognitiva del Servicio de Psicogeriatria del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins. El estudio fue de corte descriptivo, observacional y transversal en 30

pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo leve. La principal area cognitiva afectada



en estos pacientes fue la memoria siendo el tipo amnésico el méas frecuente. Sin embargo,

estudios sobre la rehabilitacion neuropsicoldgica en MAVC no fueron identificados.

1.3 Objetivos

Al finalizar el programa el paciente estara en condiciones de:

1.3.1 Objetivo General

Alcanzar mayor autonomia a nivel cognitivo, conductual y emocional.

1.3.2 Especifico
e Conoceray comprendera las caracteristicas de su enfermedad y su implicancia
en las actividades de la vida diaria.
e Evocara informacion verbal y seleccionara estimulos que le ayudaran en su
vida cotidiana. Denominar los estimulos que se le presenten.
e Ejecutar una secuencia de movimientos simples y complejos

e Expresar verbalmente sus sentimientos a través de frases

comprensivas. Utilizar estrategias de apoyo para recordar sus actividades.



1.4 Justificacion

A nivel tedrico, el presente trabajo buscé consolidar el marco tedrico de la
rehabilitacion neuropsicologica, resaltando la importancia del desarrollo de estrategias
restaurativas y compensatorias en ACV para MAVC para diferentes cuadros neurolégicos
que repercutan en un déficit cognitivo en base al principio de la plasticidad cerebral, poco o

nulo fueron los programas asociados a la condicién que se abordo.

A nivel préactico se busco establecer una linea base para ejecutar nuevos programas
de evaluacidn, diagnostico, rehabilitacion y prevencion desde el &mbito de la especialidad
de la neuropsicologia. Por ello se busco implementar y disefiar estrategias que permitan

desarrollar de forma auténoma al paciente.

1.5 Impactos esperados del trabajo académico

Se espera que al culminar el programa el paciente pueda reinsertarse
progresivamente al desarrollo de sus actividades diarias, es decir una mayor autonomia e

independencia funcional.

Del mismo modo, la expectativa es que obtenga recursos cognitivos de afronte ante

sus problemas neuropsicologicos.
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1. MARCO TEORICO
2.1 Bases tedricas:

2.1.1  Trastorno Cognoscitivo Leve (TCL). De acuerdo a la CIE 10 es un trastorno
que se caracteriza por deterioro de la memoria, dificultades en el aprendizaje y una
capacidad reducida para concentrarse en tareas, mas que por breves periodos. A menudo
hay una sensacién marcada de fatiga mental cuando se intenta llevar a cabo actividades
mentales y se encuentra subjetivamente dificultoso el aprendizaje de cosas nuevas, incluso
cuando este es objetivamente imprescindible. Ninguno de estos sintomas es lo
suficientemente grave como para que pueda diagnosticarse el cuadro clinico de demencia
o delirium, este diagndstico solo debe hacerse en asociacion a un trastornd fisico especifico
y no debe realizarse ante la presencia de cualquiera de los trastornos mentales o del
comportamiento. El trastorno puede preceder, acompafiar o suceder a una amplia variedad

de infecciones y trastornos fisicos, tanto cerebrales como sistémicos (OMS, 2020).
A. - Causas:

e Deterioro asociado a la edad: Debido a sintomas propios del

envejecimiento, como un declive natural de las capacidades.

e Enfermedades Psiquiatricas: Algunas patologias como las Depresion,

fibromialgia u otros, en que los tratamientos podrian acentuar el deterioro.

e Deficit de Vitaminas: Principalmente un nivel bajo de la vitamina B12 o
vitamina D, se asocia a el deterioro de la memoria, en algunos casos

extremos a la demencia.

e Enfermedades Neurodegenerativas: Las Enfermedades de Alzheimer,

enfermedad de Parkinson, esclerosis maltiple, enfermedad de Huntington,



entre otras pueden generar un deterioro cognitivo importante en la

persona.

e Enfermedades de tipo Vascular: enfermedades como las malformaciones
arteriovenosas congénitas (MAVC), la diabetes, la hipertension; pueden
manifestar enlentecimiento en la velocidad de procesamiento de la

informacion, dificultades de planificacion, etc.

e Infecciones: El rendimiento cognitivo puede estar relacionado con

enfermedades como el VIH o hasta picaduras de mosquitos.

e Alteraciones del suefio: No descansar lo suficiente y tener una estructura
del suefio alterada puede producir sintomas, problemas de atencién y de

memoria.
B.-Tipo de incidencias:
e Dificultad para el funcionamiento de la persona.
e Afecta la autonomia del paciente en las actividades de la vida diaria.
e Deterioro de memoria.
e Deterioro en el lenguaje.
e Dificultad para expresarse.

e Experimentar sentimientos de tristeza o culpa y falta de motivacion,

aislamiento social.

2.1.2  Demencia. Segun la CIE 10, se trata de un sindrome causado por una enfermedad
del cerebro, normalmente de caracter cronico o progresivo, en el que faltan muchas de las

funciones superiores de la corteza cerebral, incluida la memoria, el pensamiento, la



orientacion, la comprension, la calcular, aprender. habilidad, lenguaje y juicio. Los déficits
cognitivos a menudo van acompafiados, y en ocasiones precedidos, por un control
deficiente de las emociones, el comportamiento social o la motivacién. Este sindrome se
presenta en la enfermedad de Alzheimer, enfermedad cerebrovascular y en otras situaciones

que afectan al cerebro de manera primaria o secundaria (OMS, 2020)

Asi mismo, los dominios cognitivos de mayor importancia tanto pronostica como
terapéutica son la atencidn, la orientacion, la memoria y la capacidad para resolver

problemas (Mufioz y Medina, 2000).

A .- Clasificacién: Segun CIE 10 (OMS, 2020)

. Demencias en la enfermedad de Alzheimer.

. Demencia Vascular.

. Demencia clasificada como enfermedad proporcionada en otro lugar.
. Demencia sin especificacion.

En el caso particular de la demencia vascular, segun la CIE 10 (OMS, 2020), es el resultado
de la inflamacion del tejido cerebral debido a una enfermedad vascular. Este es un trastorno
que puede preceder, acompafiar o acompafiar a infecciones mdultiples o trastornos
somaticos, cerebrales o sistémicos (incluida la infeccién por VIH). Es posible que no haya
dafio cerebral debido a los hallazgos neurolégicos, pero causa molestias o interfiere en gran

medida con las actividades de la vida diaria.

Segun lo descrito en funcidn al Trastorno Cognoscitivo, Demencia y ACV, es necesario
determinar los perfiles cognitivos, para valorar las areas conservadas y deficitarias del
paciente, por ello es indispensable la Evaluacion Neuropsicoldgica (Hebben y Milberg,

2011).



2.1.3  Evaluacion Neuropsicolégica. Generalmente se define como un examen
completo de las funciones cognitivas, conductuales y emocionales de un paciente. Sin
embargo, esta definicion no refleja su verdadero y necesario alcance. La evaluacion
neuropsicolégica debe entenderse como la llave que abre la puerta al conocimiento de la
enfermedad y las necesidades del paciente, al reconocimiento de condiciones derivadas de
un dafio cerebral que alteran la calidad de vida y la capacidad de realizar actividades
autonomas y sus funciones a lo largo del dia. -actividades diarias. Es un proceso de
observar, investigar, comprender y tomar decisiones sobre el estado general de un paciente,
teniendo en cuenta variables cognitivas, conductuales, emocionales, médicas,
sociodemograficas, socioculturales y bioldgicas. Asi, en una perspectiva mas amplia, la
evaluacion neuropsicologica puede definirse como el proceso de evaluacion de estados
cognitivos, conductuales y emocionales y su relacion con la independencia funcional y

cualitativa de la vida del paciente y del nucleo familiar (Martinez y Tirapu, 2016).

La evaluacion por lo general esta centrada en la aplicacién de pruebas o test por lo cual se
sugiere tomar la nomenclatura de exploracion neuropsicolégica, teniendo multiples
objetivos, pues puede estar orientada a obtener el perfil de desempefio del sujeto, establecer
el diagnostico, e implementar un programa de intervencion personalizado o valorar su
evolucidn, identificar el perfil de fortalezas y debilidades, hacer una valoracion médico-

legal del funcionamiento cognitivo (Echavarria-Ramirez y Tirapu-Usatros, 2021).

2.1.4 Evaluacion Neuropsicologica en MAVC. Winegardner et al 2019, consideran
que en virtud de sus efectos, se identifica los déficits cognitivos en los primeros dias o
semanas después del ACV y es esencial la evaluacion neuropsicologica para ejecutar el
tratamiento mas adecuado en la rehabilitacion, por ello se planea realizar la evaluacion

Neuropsicologica que examine todos los dominios por separado y de manera exhaustiva



justo después del episodio; no obstante, si los pacientes no pudieran estar estables
médicamente o el nivel de arousual esta disminuido y presentan fatiga, pueden confundir
los resultados. Es importante considerar que las capacidades cognitivas de dominios
especificos tienen un alto valor pronostico en relacion con los resultados cognitivos y
funcionales (Nys et al 2005); por lo tanto, se recomienda que todos los pacientes se sometan

al menos a una exploracion cognitiva antes de egresar del hospital.

En dicha evaluacion deben integrarse los resultados cualitativos como cuantitativos, (Leon
y Carrién, 1998; Ferndndez y Guinea, 2001). Para una correcta interpretacion de los
resultados obtenidos, los que nos serviran para la elaboracion del programa de
rehabilitacion Neuropsicoldgica, dando énfasis a las areas deficitarias como conservadas

para su mejor ejecucion.

2.15 Rehabilitacion Neuropsicologica. Es una terapia no farmacoldgica, cuyo
objetivo es mejorar los déficits cognitivos; conservar y optimizar los dominios preservados,
y enlentecer el deterioro cognitivo; ha de considerar la coordinacion puesta en marcha de
programas de intervencion que combinan estrategias de intervencién cognitiva con otras
destinadas a reducir los problemas emocionales y favorecer la integracion social y laboral

(MEDISAN, 2010).

Es esencial adoptar un orden de prioridades, estableciendo una planificacion sobre las
funciones cognitivas y problemas emocionales sobre los que se va a trabajar y el orden de
dichaintervencion. En este sentido, el entrenamiento sobre el déficit de atencion, constituye
un objetivo prioritario en las fases iniciales del tratamiento, puesto que solo en la medida
en que se mejoren estas habilidades se podran ir incorporando de manera progresiva
componentes mas complejos al programa de rehabilitacion. Asi mismo conviene comenzar

la intervencion de forma precoz, poner en marcha los programas en fases iniciales e



incrementa de forma significativa las posibilidades de recuperacion funcional de las
personas con una lesion cerebral al maximizar los avances cognitivos que se producen en
el periodo de recuperacién espontanea; pero esta afirmacion no presupone que los pacientes
no puedan adquirir afios después de la lesién nuevas pautas de conductas mas adaptativas

o utilizar de forma mas eficiente las habilidades residuales (Scheperes et al 2005).

La rehabilitacion neuropsicologica necesita un tiempo suficiente de tratamiento para
establecer nuevos aprendizajes, consolidar habilidades entrenadas y generalizar su empleo
a las situaciones cotidianas. Hay que aceptar que la velocidad de procesamiento de la
informacion después de un dafio cerebral se encuentra reducida, y este es un requisito
esencial para el establecimiento de cualquier aprendizaje. Todo ello conlleva no solo
tiempo, sino ademas paciencia y recursos para conseguir un resultado satisfactorio. Por otro
lado, desde una perspectiva rehabilitadora cobra gran importancia conocer también las
habilidades que conservan las personas después del dafio cerebral ya que las estrategias
empleabdas en rehabilitacion se aprovechan en gran medida de las habilidades que se
encuentran preservadas. Asi cuando no es posible restituir o reparar la funcion dafiada habra

que plantearse la sustitucion o compensacion de la misma (Hebben y Milner, 2011).

Todos estos conocimientos se deben de aplicar para conseguir estrategias de rehabilitacion
mas eficaces, centradas en la discapacidad y en la minusvalia y que ayuden a mejorar la
calidad de vida de las personas con un dafio cerebral. Es importante también valorar las
fortalezas y capacidades, asi como el entorno socio familiar lo que va a favorecer

notablemente en la recuperacion del paciente (Hebben y Milner, 2011).

Por otra parte, a partir de estudios de neuroimagen funcional, se puede determinar que el
cerebro humano, incluidos los cerebros envejecidos o lesionados, tiene potencial plastico
post-ictus, tanto en sus dominios motores como cognitivos (Carey et al., 2002). Durante la

fase aguda de un ictus, la cicatrizacidn de la herida depende de la resolucién del edemay



de la repercusion de la depresidn isquémica. En las semanas, meses y afios siguientes, la
resiliencia es mayor debido a la plasticidad cerebral. Los cambios plasticos pueden ser
estructurales (crecimiento de neuronas supervivientes con la formacidn de nuevas sinapsis)
o funcionales (activacion de patrones alternativos en las redes neuronales, incluida la

inclusién de areas dafiadas).

Estos cambios pueden ocurrir debido a errores estructurales (ej. trastornos neuroldgicos) o
después de intervenciones activas (p. ej., procedimientos de rehabilitacion). La
recuperacion de las funciones perdidas o "reorganizacion cerebral” es altamente
individualizada y esta influenciada por la medicacion, el entrenamiento y la rehabilitacion

(Carey et al., 2002).

Actualmente, la neuroplasticidad se considera la base biologica para restaurar las funciones
después de una lesion cerebral. Esto esta respaldado por estudios que muestran que la
rehabilitacion neuropsiquiatrica juega un papel importante en la regulacion de los cambios
bioldgicos. Sin embargo, no se conocen las técnicas neuropsicolégicas mas eficaces para
recuperar diversos cambios cognitivos y conductuales tras un ictus. Los estudios
controlados aleatorios son dificiles de realizar en esta patologia debido a la dificultad de
obtener muestras homogéneas. El reto en los proximos afios serd determinar la eficacia
diferencial de la tecnologia neuropsicologica con estudios controlados y disefios de caso
unico.

Por todo lo descrito, es importante mencionar patrones o mecanismos de recuperacion

cognitiva.



2.16

Modelos de intervencion neuropsicolégica.

Restauracién. Mecanismo por el cual se estimulan y mejoran las funciones
cognitivas, actuando directamente sobre ellas. Se utiliza cuando la pérdida
es parcial, es decir, con disminucidon de funciones basicas, ya que se puede
reorganizar o reconstruir mediante entrenamiento. Asume que la
repeticion y/o la préctica pueden mejorar el desempefio laboral, y su
objetivo principal es disefiar actividades que mejoren los déficits

neuropsicolégicos (copia verbal) (Ginarte y Arias, 2002; Mateer, 2003)

Compensacion. Asume que la funcidn deteriorada no puede recuperarse,

por lo que trata de utilizar mecanismos alternativos o capacidades
conservadas. Para Goldstein y Zangwill (citados por Junque y Barroso,
1995), la compensacion incluye la reorganizacién de las funciones
psicoldgicas para minimizar los déficits, que ocurren espontaneamente y
sin involucramiento explicito de esa persona. La intervencion estara

mediada por instrucciones directas (Ginarte y Arias, 2002).

Sustitucién. Se basa en ensefiar al paciente diferentes estrategias para
ayudar a reducir los problemas de disfuncion cognitiva: cuando hay una
pérdida completa de la funcion, se busca una alternativa para reducir el
impacto del deterioro funcional diario. Pretende ofrecer alternativas con
estrategias de apoyo externo o interno (Ginarte y Arias, 2002). Para
Goldstein y Zangwill (citados por Junque y Barroso, 1995), la sustitucion
se refiere a un nuevo modo de respuesta que reemplaza los déficits

traumaticos.

El objetivo principal de la intervencion es ensefiar y ofrecer diferentes

opciones de respuesta.



o Activacion — Estimulacion. Se utiliza para liberar areas blogueadas que

han reducido o inhibido su activacion, manifestandose como epilepsia,

fatiga o falta de motivacion (Ginarte y Arias, 2002).

o Integracion. Se utiliza cuando existe interaccion débil entre mddulos
funcionales o cuando esta interaccion genera interferencia, por eso se le
Ilama patrén de interferencia. Su proposito es remover estos obstaculos
aislando o eliminando actividades que dificultan el logro de la meta. Estas
intervenciones se pueden contrarrestar con medicamentos psicotropicos o

entrenamiento especifico (Ginarte y Arias, 2002).

o Modificaciones Ambientales. Son aquellas que se realizan en el medio

fisico para minimizar deficiencias funcionales. En la fase inicial o cronica,
los cambios ambientales deben estar dirigidos hacia funciones especificas.
A su vez, esta modalidad se utiliza cuando se pretende incrementar la

ocurrencia de conductas adaptativas (Mateer, 2003).

Todos estos modelos se pueden aplicar de diferentes formas:

Primera: Este es un estimulo no direccional (no especifico). La funcion cognitiva se

puede mejorar si se estimula todo el sistema en general (Ginate y Arias. 2002).

Segunda: Estimulacion directa o dirigida. Se enfoca en procesos cognitivos especificos
y requiere una evaluacion inicial que proporcione una descripcion detallada de las
funciones o habilidades perdidas. Por lo tanto, los programas de rehabilitacion pueden
disefiarse para requerir el uso de procesos cerebrales interrumpidos (Ginarte y Arias,

2002).



- Tercera: La estrategia implica ensefiar estrategias cognitivas que se pueden aplicar en

diferentes contextos. Pueden utilizar apoyo interno o externo (Ginarte y Arias. 2002)

- Cuarta: Son los modelos quirurgicos, reemplazo fisico del tejido cerebral dafiado,
actualmente se esta aplicando en pacientes con enfermedades degenerativas (Ginarte y

Arias. 2002).

- Quinta: La rehabilitacion del funcionamiento fisico, emocional y social, a diferencia
de épocas anteriores, se centra en el estilo de vida del paciente. Se ha sugerido que
aprender a conducir reduce el estrés, mejora los habitos de suefio y alimentacion y
contribuye a la rehabilitacién cognitiva. Estas variables inciden en la disposicion y
disposicion para realizar tareas relacionadas con el procesamiento de la informacion

(Martinez y Tirapu, 2016).

Todos estos modelos y modalidades de intervencion se adaptan a las necesidades

individuales de los pacientes.

De igual forma, es importante mencionar que ahora que las tecnologias de la informacion
y la comunicacién (TIC) han cobrado mucha relevancia en las intervenciones
neuropsiquiatricas, las TIC se integran como una herramienta muy valiosa en el campo de
la neuropsiquiatria para diagnosticar, prevenir y restaurar aspectos cognitivos, emocionales,

y cambios de comportamiento. con dafio al sistema nervioso.

La (TIC)en intervenciones neuropsiquiatricas ofrece flexibilidad y eficiencia, tanto en la

investigacion como en la préactica clinica.

Las intervenciones TIC estan demostrando su eficacia, complementadas con los métodos
tradicionales, por lo que podemos citar algunas herramientas de rehabilitacion como

RehaCom y COGNIPLUS (rehabilitacion multiple). SMART BRAIN (estimulacion



cognitiva y entrenamiento mental) y GRADIOR (entrenamiento cognitivo para demencias
- Lumosity). Estos productos, disefiados por expertos en los campos de la neurociencia 'y la
psicologia del desarrollo de la Universidad de Stanford, son una plataforma tecnolégica que

pueden utilizar nifios y adultos por igual (Fernandez et al.,2020).

Las TIC son dtiles en el proceso de rehabilitacion, pero en nuestro contexto y/o entorno ain
no son muy utilizadas, ya que en nuestro pais tenemos carencias y accesibilidad a las

mismas.

En funcion de todo lo anterior, se presenta el caso de un paciente de 47 afios de edad, médico
de profesion, casado y con dos hijos; quien sufrio un ACV por MAVC, lo cual le dejé como
secuela una hemiparesia derecha, deficit cognitivo y trastornos en el habla, por ello se
realizo la evaluacion Neuropsicologica para asi poder identificar el perfil de desempefio,

implementar y realizar la rehabilitacion cognitiva correspondiente.



1. METODOLOGIA
3.1 Tipo de Investigacion

Disefio de caso Unico

El trabajo se enmarca dentro de la metodologia sobre de caso unico (Fernandez y
Baptista, 2014). En esta oportunidad se valor6 y describi6 las caracteristicas de desempefio
cognitivo de un paciente con MAVC por ACV, para luego implementar el programa de
intervencion, el cual fue desarrollado en 144 sesiones para posteriormente analizar el efecto

del mismo.

3.2 Ambito temporal y Espacial

El programa de intervencion Neuropsicoldgica, se llevard a cabo en el Hospital
Militar Geriatrico del Ejercito del Per(, en el consultorio de la terapia de Rehabilitacion
Cognitiva, en sesiones individuales con un horario de frecuencia de 3 sesiones por semana,

por una hora de sesion.

3.3 Variables
Variable Independiente: Terapia de Rehabilitacién Cognitiva

Variable Dependiente: ACV por MAVC

3.4 Paoblacion

Paciente varén de 47 afios de edad



3.5 Descripcion del caso

. Datos de Filiacion

. Nombres y Apellidos : Sergio C. M.

. Edad . 47 Afos

. Lugar De Nacimiento : Lima

. Sexo : Masculino
. Grado De Instruccion . Superior

. Estado Civil : Casado

e Motivo de consulta: Paciente, de 47 afios de sexo masculino de profesion
médico, labora en la Residencia Geriatrica, asiste al Departamento de
Psicologia del Hospital Militar Geriatrico, buscando apoyo para su

rehabilitacién cognitiva.

e Presentacion de la enfermedad o problema actual: El Paciente refiri6 que
entre marzo y agosto del 2015 ha presentado varios episodios de hemorragia
cerebral, relacionados a malformacion Arterio Venosa Congénita (MAVC)
a partir de los cuales presenta secuelas diversas, como: Hemiparesia

derecha, afasia y déficit mnésico.

e Desarrollo cronolégico del problema: El 23 de diciembre del 2013 tuvo
una caida del parpado y le diagnostican ptosis palpebral del lado izquierdo,

con posible causa viral y le proporcionaron descanso médico.
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El 6 de enero del 2014, el neurdlogo indica continuar con el descanso y

tratamiento con complejo B.

El 12 de enero del 2014 se tomd tomografia cerebral para descartar
tumoracion, dandole como resultado tumoracion occipito-parietal. A la
semana siguiente, se realiza una panangiografia cerebral en TAC center,
diagnosticandole una MAVC parietal izquierda. A partir de esa fecha se
realizan 3 operaciones neuro-vasculares para cierre parcial de malformacion.

Se indica descanso con control de un afio.

En marzo del 2015 presentdé hemorragia cerebral por ruptura parcial de
MAVC parietal, ingresando a UCI por 25 dias, presentando hemiplejia
derecha, evolucionando al alta. Indicando sesiones de medicina fisica y
rehabilitacion, incorporandose a sus actividades de su vida diaria. Posterior

a ello, es intervenido neuro-vascularmente en mayo y agosto del 2015.

El 12 de agosto de 2015, presentd una hemorragia cerebral por ruptura
parcial, ingresando a UCI por 15 dias aproximadamente. Saliendo de alta
con hemiparesia derecha indicando, nuevamente medicina fisica y

rehabilitacion.

Reingreso el 29 de agosto del 2015 por sepsis foco urinario a UCI, donde
permanecié por 20 dias, dado de alta siguiendo medicina fisico y
rehabilitacion. Se interviene Neuro- vascularmente en dos oportunidades
maés para cierre de MAVC, siendo dado de alta en octubre del 2015 con

controles cada 6 meses, hasta la actualidad.



Reconstruccion del historial personal

Informacion demogréfica basica: Cuenta con vivienda de material noble,

agua, luz, desague, teléfono, internet.

Historia del nacimiento y del desarrollo prematuro: Parto gemelar via

natural sietemesino, sin complicaciones., sin complicaciones.

Historial médico: A los 9 afios tuvo hepatitis por lo cual fue tratado
médicamente, a los 30 afios, tiene su primera intervencion quirurgica por

extraccion de amigdalas.
Historial psiquiatrico: No refirid

Historial educativo: Estudid el nivel primario y secundario en el Colegio
Gran Unidad Escolar Guadalupe (Lima).
El Nivel Superior en la Universidad San Martin De Porras (Lima),

graduandose como Médico Cirujano.
Estudios de Postgrado: Especializacion Como Médico Bariatra. Maestrias
en Salud Pablica y Docencia Universitaria.

Historial vocacional (laboral): Médico de vocacion y desde sus inicios en

la parte laboral trabajo para el Ministerio de Defensa - Ejército del Per.
Historial legal o policial: No reportd antecedentes.
Historial militar: No precisé historia militar.

Historial familiar: Reporto ser hijo de padres separados, solo vivio con la
madre, tiene 3 hermanos 2 varones y 1 mujer (hermana mujer es de padre)
(2 hermanos varones de madre). Padre ausente, hasta que €l se hizo médico,

es donde el padre empieza a tener mejor relacion con él. Refiere que todo

23



lo que €l tiene es gracias a su Madre quien siempre estuvo con él hasta su
fallecimiento. A los 29 afios se casa, (esposa es Médico) 7 afios después se
separa, teniendo una relaciéon extramarital, actualmente se encuentra en el
proceso de divorcio, tiene 2 Hijos, un varon (de 14 afios) y una mujer (de
18 afios), quien actualmente se encuentra estudiando en la universidad
Odontologia, con los cuales mantiene una relacion amical, mas que de padre
a hijos.
3.6 Instrumentos Administrados en la Evaluacion Neuropsicologica

o Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos (WAIS — 111).

o Evaluacion Neuropsicoldgica breve en espafiol (NEUROPSI).

o Evaluacién Cognitiva de Montreal (MOCA).acion

o Test del reloj.

o Test Dibujo de la Figura Humana MACHOVER.

o Inventario de Depresion de Beck (BDI)

3.6.1 Resultados de la Evaluacion Neuropsicoldgica
Area Intelectual

Presentd un coeficiente intelectual general medio bajo (PD= 88); sin
embargo, se pudo apreciar que el paciente tiene un mejor rendimiento
en los subtest verbales, obteniendo una categoria promedio (PD = 98),
en comparacion con su performance en los subtest ejecutivos con una

categoria limitrofe (PD = 76).

Respecto a los indicadores especificos, se encontr6 que el indice de

comprension verbal se ubico en la categoria promedio (PD = 103), los
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indices de organizacién perceptual y memoria operante, se
encontraron en la categoria media baja (PD = 80 y 82
respectivamente) y el indice de velocidad de procesamiento esta en la
categoria extremadamente baja (PD = 60). Evidenci6 un indice de
deterioro cognitivo de 24% (13% mas alto de lo que corresponde a su

grupo etario).
Area Neuropsicologica
A.- Orientacion
El paciente se encontrd orientado en tiempo, espacio, lugar y persona.
B.- Atencion

Como se pudo apreciar en el subtest de digitos, deteccion visual y
calculo en regresion en el test de Neuropsi el puntaje que obtuvo el
paciente fue de 11/26, estos resultados se afirman con el puntaje
obtenido en el sub test de cancelacion del Neuropsi 3/16 nos indica un
déficit en esta area. Asi mismo se pudo apreciar que en el subtes del
WAIS I11 un rendimiento deficiente en secuencia numérica y letras
teniendo puntajes de 6/21 sefialando dificultades en la atencién
dividida.

C.- Memoria

El paciente obtuvo resultados por debajo de la media para su memoria
inmediata conforme a su rendimiento en el subtest de retencion de
digitos, asi como en fluidez fonol6gica 3/8 con presencia de
perseveraciones e intrusiones mnésicas, al repetir las palabras ya

emitidas, aunque su memoria a largo plazo se encuentra conservada



D.- Viso construccion

El evaluado evidencio una clara dificultad para la organizacion viso
espacial, como resultado de su hemiparesia derecha, obteniendo
puntaje de 28/68 en el sub test de construccion de cubos; asi mismo, la
ejecucion de la figura de Rey podemos observar que su puntuacion fue

promedio con un puntaje de 24/36.

E.- Gnosia

Con respecto a la gnosia el paciente alcanz6 puntajes 8/8 en el subtest
de denominacidn del test de Neuropsi y sub test de MOCA 3/3, lo cual

indicaria ausencia de dificultades.

F.- Lateralidad

De acuerdo a las pruebas aplicadas podemos afirmar que el paciente

es diestro.

G.-. Funcion Ejecutiva

Con respecto al subtest de semejanzas podemos apreciar que el
paciente presentd un pensamiento de tipo funcional; mientras que, en
calculo su rendimiento fue deficiente con dificultad en el
reconocimiento de los nimeros, secuenciacion y calculos simples con

mucha dificultad apreciandose esos resultados en ambas pruebas.

Por otro lado, respecto a la ejecucion de movimientos alternos a la
copia presentd déficit en la mano derecha, un rendimiento promedio
con su mano izquierda; estas caracteristicas aunadas a un bajo

rendimiento de la memoria operativa hicieron que su procesamiento
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mental haya sido muy lento en comparacion a su grupo etéreo. De otro

lado, present6 poca habilidad para cambiar de una tarea a otra.
H.-. Lenguaje

Su rendimiento se ubicé dentro del promedio en la repeticion y la
denominacion; sin embargo, se encontré seriamente disminuida la
compresion de érdenes semi complejas y complejas. Con respecto a la
fluidez verbal semantica se pudo observar un rendimiento promedio;
de manera opuesta, la fluidez fonoldgica tuvo un decaimiento muy por
debajo del promedio. De otro lado, se pudo observar en el paciente que
es capaz de copiar una frase y/o palabra; sin embargo, su produccion
al dictado fue nula, lo cual podria estar en relacion a su bajo nivel de

comprension.

En la entrevista clinica se pudo apreciar que el paciente tuvo cierta
dificultad en la lectura de textos cortos omitiendo ciertos conectores;

ademas, evidencid cierta carencia de prosodia, con lectura silabica.

Se pudo apreciar que el paciente tuvo una fluencia verbal disminuida,
un nivel de comprensién disminuido y repeticion conservada, lo que

evidenciaria una afasia mixta transcortical.

Area Emocional

El paciente en la entrevista y abordaje neuropsicoldgico evidencio la
presencia de sintomatologia ansiosa depresiva, como consecuencia de

su deficit cognitivo; asi mismo, se pudo apreciar cierta susceptibilidad,



labilidad  emocional, tensiébn  persistente,  preocupaciones

desproporcionadas, temores anticipatorios e irritabilidad.

En la figura humana proyectd necesidad de afecto y sobre todo

sentimientos de minusvalia.

3.7 Diagndsticos Neuropsicoldgicos:

Diagnostico sintomatico:

Obesidad pre morbida, Dolor de cabeza intenso, caida del parpado del lado 1zquierdo
(ptosis palpebral).

Diagnéstico etioldgico:

MAVC (Malformacion arterioR venosa congénita) parietal izquierda.

Diagnostico topograéfico:

Panangiografia cerebral en TAC (Tomografia Axial Computarizada),

diagnosticandole una MAVC parietal izquierda.
Diagnostico diferencial:

Trastorno Cognoscitivo Vs Demencia.
Diagndstico sindromico:

e Paciente con coeficiente intelectual por debajo del promedio especialmente

en las areas motoras, ejecutivas.

Marcado enlentecimiento en la velocidad de procesamiento.

Déficit en la fluencia fonoldgica.

Bradipsiquia.

Afasia mixta transcortical.
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Déficit visoconstructivo.

Déficit en la atencion dividida.
Dificultad en la memoria a corto plazo.
Acalculia.

Presenta sintomatologia ansiosa, susceptibilidad, labilidad emocional,
tension  persistente,  preocupaciones  desproporcionadas, temores

anticipatorios e irritabilidad.

Depresion leve corroborada con la entrevista, necesidad afectiva y

sentimientos de minusvalia.

Diagnostico nosoldgico:

ACV por MAVC.

Trastorno Cognoscitivo Leve (CIE10: F06.7).
Afasia (CIE10:R47.0). Apraxia (CIE10:R48.2).
Acalculia (R48.8).

Otros sintomas y signos que involucran la funcién cognoscitiva (CIE10:

R41.8).

Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo (CIE10:F41)



3.8 Procedimientos para la realizacion del Programa de Intervencion

Neuropsicoldgica
Contenidos a trabajar:

Se abordaran en el paciente las areas cognitivas de atencion, memoria, funciones

ejecutivas, viso constructivo, lenguaje.
e Duracién de Intervencion: 12 meses.
e Horario y Frecuencia: 3 veces por semana.

e Ambiente y Materiales: Consultorio de rehabilitacion cognitiva, del Hospital

Militar Geriatrico. (Chorrillos).

e Técnicas: Sustitucion, compensacion y restauracion.
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3.9 Disefio del programa de Intervencién Neuropsicoldgica

Tabla 1
Area deficitaria y areas conservadas

Areas deficitarias

Presenta un CI medio bajo (88); areas
ejecutivas, categorias limitrofes (76). En
comprension verbal, categoria promedio
(103), indices de organizacién perceptual y
memoria operante, se encuentran en
categoria media baja (80 y 82) y en indice de
velocidad de procesamiento esta la categoria
extremadamente baja (60).

Déficit moderado en atencion dividida.
Moderada dificultad en la memoria
inmediata seméntica y procedimental, con
presencia de preservacion e instrucciones
mnésicas.
Moderada dificultad praxia y
enlentecimiento psicomotor, consistente con
hemiperasia derecha.

Lenguaje: moderada disminucion de la
fluencia verbal semantica y categorial, asi
como de la amplitud de vocabulario, moderada

dificultad para la comprension de instrucciones

semi- compleja y compleja. Alexia parcial

Areas conservadas

Evidencia un deterioro cognitivo de 24% (13%
més alto de lo que corresponde a su grupo
etario).

Lucido.

Orientacion: Orientado en tiempo, espacio,
persona y situacion.

Resto de componentes mnésicos preservados.
Gnosia sin alteracion.

Lecto- escritura: preservada

Pensamiento: predominante funcional, sin
detrimento de las habilidades de juicio y sentido
comun.

Capacidad de conceptualizacion

preservada.
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3.9.1 Plan de trabajo:
Duracion de la intervencion:
Se establecieron 144 sesiones, 12 meses (1 afo).
Horario y frecuencia de asistencia:

El horario fue de 10-11 am, con una frecuencia de 3 veces por semana

Tabla 2
Cronograma
CRONOGRAMA
Meses Enero  Febrero Marzo Abril  Mayo Junio  Julio Agosto  Setiembre  Octubre Noviembre Diciembre
Sesiones 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
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Ambiente y materiales:

Consultorio de Estimulacion Cognitiva del HMG.

Materiales a utilizar con el paciente:

ependera de las actividades que se propongan para cada sesion segun los déficits de cada dominio cognitivo.

Materiales elaborados en la terapia de Estimulacién Cognitiva del HMG:
e Cuaderno de terapia
e La&minas

e Rompecabezas
Técnicas

En cada una de las sesiones, el trabajo sera efectuado a través de:
- Técnicas neuropsicologicas
= Sustitucion: Sustituimos un canal sensorial por otro.
= Restauracion: Recuperar la funcién alterada.
= Compensacion: Usar estrategias externas.
= Técnicas Cognitivas: Programas y protocolos de rehabilitacion cognitiva.

= Auto instruccion: capacidad de automotivarse y desarrollar un programa y/o estrategia.

Evaluacion

Se establecid una linea base a través de la evaluacion neuropsicoldgica (resultados sefialados en el apartado anterior) y luego se administro
el Neuropsi.
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3.9.2. Descripcion del programa de intervencion:

Tabla 3

Sesion 1: Descripcion del programa de intervencion

Fase Dominio  Obijetivo Actividad Procedimiento  Estrategia Tiempo Obs.
Px.  Con reserva
o Atencion  Activar el nivel de Domino de Restauracion ] cognitiva la  cual
1. Activacion ) ) Resolver sumas 15 ] »
compleja  alerta del paciente sumas favorece la ejecucion
del programa
Ubica las fichas Observacion
y Aumentar la ) ]
y Funcion ) Encuéntrame segun el lugar . conductual, se puede
2. Intervencion L capacidad de Restauracion 20’ .
ejecutiva L Cod.0064 que le modificar las
planificacion ] ]
corresponde instrucciones
Reforzar
_ planificacion, ~ Ubicar las _ _ .
) Percepcio ) N ) Encuentra  mi Reforzamient . Reforzar su ejecucion
3. Cierre ) orientacion espacial y ] maderas en el . 10
n, praxia lugar Cod. 0064 0 positivo con la mano derecha

coordinacion ocular-

motora.

tablero




Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 13, Figura 14, Figura 15.
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Tabla 4
Sesion 2
Fase Dominio Objetivo Actividad Procedimiento Estrategia Tiempo Obs.
Trabajar el
Segun el  nudmero
Atencion Rehabilitar la Colores cod. dominio cognitivo
1. Introduccion colocar los colores Restauracion 20
compleja atencion 7013 de atencion
donde corresponden
compleja
Aprendizaj Estir.n,ular la Observar  por  unos
funcion  de Ubicame minutos las imagenes Restauracion Hacer interferencia
2. Intervencion e y aprendizaje y  cod. 4 de  los lugares 15°
_ la memoria descritos, luego ubicar en memoria
memoria los nombres de los
lugares en otro plano.
Rehabilitar las Debera ubicar las Tratar de trabajar
Funciones . fichas de modo que Reforzamiento
3. Cierre funciones Florero Cad. forme un florero 15 con la  mano
ejecutivas 1070 Positivo
ejecutivas derecha



Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 16. Figura 17, Figura 18.

Tabla 5
Sesion 3
Fase Dominio Objetivo Actividad Procedimiento Estrategia Tiempo  Obs.
Pupi-
Atencion Rehabilitar la Encerrar en circulos las cifras Observacion conductual,
1. Introduccién nameros Restauracion 15
compleja atencién encontradas en el tablero reforzar positivamente
Cad. 7068
Se le entrega una serie de palabras las Al posicionar las fichas
Armar
Estimular el area cuales las tendra que agrupar para recordar que tiene que
2. Intervencion  Lenguaje Refranes Restauracion 20’
de lenguaje formar un refran. Luego tendra que ayudarse con la mano
Cod. 5054
evocarlos y escribirlos correctamente derecha.
Funcionesincrementar  las
Ordena y Observacion conductual,
ejecutivas funciones Coloca los numeros segun el orden Reforzamient
3. Cierre enumera 15 para modificar
/atencion ejecutivas y la correspondiente positivo
Cad. 1180 instruccion.

compleja atencién compleja




Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 19. Figura 20, Figura 21.

Tabla 6
Sesion 4
Fase Dominio Objetivo Actividad Procedimiento Estrategia Tiempo  Obs.
Reforzar ) )
L, » . Ubica los signos
y Atencion Rehabilitar _ matematicos, para y 15 N
1. Introduccion . Signos 7006 ) Restauracion positivamente, dando un
compleja la Atencién que dé con el _ )
ejemplo simple
resultado correcto
o Departament Ubicar las fichas de y
- Aprendizaje Intensificar 0s y y ) Observacion conductual y
2. Intervencién ) acuerdo a cada Restauracion 15 ) .
y memoria la memoria Capitales del retroalimentacion
departamento
Per( 2096
Formar solo con las
Aumentar la . .
_ letras de la palabra Reforzar la  ejecucion
. . capacidad Mariposas y , .
3. Cierre Lenguaje ] ““mariposas”’ Restauracion 15 mostrando  un  ejemplo
de Lenguaje 473 1-II .
minimo 20 simple

expresivo

palabras mas.
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Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 22. Figura 23, Figura 24.

Tabla 7
Sesion 5
Fase Dominio Objetivo Actividad  Procedimiento Estrategia Tiempo  Obs.
Atencion Rehabilitar la Encuentra  Relaciona la figura Observacion conductual a la
atencion y Funcion | y la columna
Introduccién  compleja/funcion  Ejecutiva 0S , - Restauracion 20 indicacion, si no lo ejecuta por si
NGmeros segin se indica
es ejecutivas 7170 para poder colocar solo.
el nimero correcto
Fabula El
Intervencién  Lenguaje cordero responde lag  Restauracion 15’ Indicar la lectura comprensiva y
de lenguaje 5138 reforzar positivamente
preguntas
Habilidades viso Rehabilitar las Se le entrega la Reforzar  positivamente  su
. . lamina y las fichas
' habilidades  viso 5 . i6 g ' ion, si
Cierre perceptuales vy s ¥ El francés |45 tiene que colocar Restauracion 10 ejecucion, si no lo logra pasar a
motoras praxicas segun  la  figura la siguiente sesion

mostrada




Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 25. Figura 26, Figura 27.

Tabla 8
Sesion 6
Fase Dominio Objetivo Actividad Procedimiento Estrategia Tiempo  Obs.
1. Introduccion Atencion compleja encidn Perceptual estan en los dos cuadros Restauracion 15 forrar oosifivamente
Cadd. 4114 rodeandolos con el circulo. P
Estimular el i
' ~ Guiate por las letras y Observacién conductual,
2. Intervencion Lenguaje area de Animales Cod. encuentra  las  palabras Restauracion 15
5166 escondidas, colocando una reforzar positivamente
lenguaje letra en cada casilla
Mejorar  las
Habilidad
habilidades Cubo de Segun el modelo, realizar Reforzamiento Observacion conductual,
3. Cierre perceptual 15
perceptuales colores una replica positivo reforzar positivamente
motora

motoras

Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 28. Figura 29, Figura 30.
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Tabla 9
Sesion 7
Fase Dominio Objetivo Actividad Procedimiento Estrategia Tiempo Obs.
Rehabilitar 1a  contabiliza Encontrar la cantidad de
1. Introduccion  Atencion compleja las  letras cada vocal y letras del Restauracion 20’ Monitoreo de la actividad
atencion Céd. 3003 abecedario en la tabla.
Estimular el Se le entregara una Indicar con
Colocar el lamina donde Se
2. Intervencion  Lenguaje area de  Antonino colocarén las fichas junto Restauracion 157 retroalimentacion la
. - a la palabra con un ..
lenguaje 466-Il g P . actividad
significado diferente
Rehabilitar el
Relacionar las fichas
3. Cierre Memoria dominio de Categorias Restauracion 10’ Indicar con ejemplos

memoria

segun la categoria




Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 31. Figura 32, Figura 33.
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Tabla 10
Sesion 8
Fase Dominio Objetivo Actividad Procedimiento Estrategia Tiempo  Obs.
) ) ] Restauracion
» habili | dentif Cada figura tiene su numero, ‘
1 Introduccion Aten(:llgn Re a_! itar la | Ee(;m ica observa bien las sefiales 15 Re _o_rzar
compleja atencion Cod. 3067 reguladoras de transito y coloca el positivamente
nimero que corresponde.
Observacion
Ubicar las letras segtin su formay conductual, si no
Funcion Mantener las color, tomando de logra
2. Intervencion . . funciones Damero 3063 Restauracién 20° individualmente,
€jecutiva ejecutivas una en una, intercalando colores y se apoyard en la
siguiendo el orden ejecucion de
manos.
Estimular las Mapa de , . : .
. . . p . Debera recordar y ubicar los  Reforzamien _ _, Retroalimentar su
3. Cierre Memoria funciones de Ameérica del . . . .
. nombres de los paises to positivo ejecucion
la memoria Sur 2098




Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 34. Figura 35, Figura 36.



Tabla 11
Sesion 9
Fase - Dominio Objetivo Actividad Procedimiento Estrategia Tiempo Obs.
i Estimular el Orientacion
B Atencion dominio esnacial en 12 Realizar operaciones B ) Indicar ~ con
| Introduccion i cognitivo de P -, de sumas en sopa de Restauracion 15 ejemplos,
compleja atencion atencion nameros reforzar
. Caod. 0054 11 '
compleja
Se le entrega tarjetas
i ai Estimular las Tarjetas de con fecha de creacion Monitorear la
i6 Aprendizaje funciones de merjnoria de un objeto, debe i6 ’ ' i6
I. Intervencion _ 1es ; memorizarlas y luego Restauracion 15 ejecucion de la
y memoria aprendizaje Cod. 113 1 - s le prequnta oor la
y memoria | preg P ) actividad
fecha  del objeto
creado.
: . Responde las i
' . Estimular el Dias de la interpro s 0o Reforzamiento ’ Reforzar
| Clerre Lenguaje area de semana Cad. J . . 15 .
: acuerdoalosdiasdela Positivo positivamente
Lenguaje 7040.

Semana.

Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 37. Figura 38, Figura 39.
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Tabla 12
Sesion 10
Fase Dominio Objetivo Actividad Procedimiento Estrategia Tiempo Obs.
5 Observe la tabla en la cua
_ Atencion Rehabilitar  Cosas  del  se encuentran nombres de B ] Observacion
1. Introduccion : la atencibn Ayer Cbod. categorias, que deberé Restauracion 15 conductual de la
compleja . . .
compleja 2108 agrupar segur actividad
corresponda.
Habilidades Indicar y
perceptual ) Ok?sgrva la imagen ) ) reforzar,
Mejorar las copialo en la plantille
2. Intervencion  motoras/ habilidades Gama Jeep  vacia con sus respectivas Restauracion 207 observacion
perceptuales  Cdd. 4085 fichas, para ello tome
funciones motoras encuentra la posicion y los conductual
. colores de cada fila. o
ejecutivas positivamente
Estimular el Se le entrega 3 tarjetas las _ Retroalimentar
_ _ dominio Tarjeta de  cuales contienen ur Reforzamiento , | finali |
S CISIE Memoria . memorias articulo y la fecha de . = al Tinafizar 1a
cognitivo de Céd. 2074 fabricacié | e Positivo
memoria od. : abricacion los cuales actividad

tendra que memorizarlos.




Nota: Los ejercicios utilizados se encuentran en la Figura 40. Figura 41, Figura



IV. RESULTADOS

A continuacion, se le presenta los resultados pre test y post test del caso evaluado

Tabla 13

Resultados del pre test y post test

Area Objetivo Instrumento Pre test Post test
Cl Cl
Total:88 Total:91
Determinar su
_ Escala de Inteligencia  1CV=103 ICV=104
Intelectual  nivel de  ge Weschler para adulto (0P80 IRP=83
o WAIS-111 - -
inteligencia
IMO=82 IMT=84
1IVP=60 IVP=62
Determinar su Sub test de orientacion 6/6 6/6
del NEUROPSI.
Orientacion estado de
orientacion Montreal 6/6
4/6
Assessment (MOCA).
Determinar el
nivel de
Atencion neuropsicoldgica 11/26 16/26

sostenida y
dividida en el

paciente

breve en
NEUROPSI
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CM=86
CM=82
Determinar el Egcala de memoria
nivel de la Wechler;
Memoria  memoria a
Subtest de escala
corto 'y largo peyropsicoldgica MVE
breve en espafiol
lazo 17/18
P NEUROPSI. 2"3);';
MV 7/18 MV
10/18
Sub test de
denominacion  Test
de Neuropsi
Determinar el 8/8 8/8
Gnosia reconocimiento
Sub test de
de objetos o 3/3 3/3
denominacion  Test
de MOCA.
Determinar la
capacidad para )
Sub test de figura
Praxia realizar semi compleja. Test 8/12 8/12
o de Neuropsi
movimientos

coordinados
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ICV=32 ICV=38

Escala verbal del WAIS
11.

Determinar el
Lenguaje  nivel de Test. MOCA 1/2 2/2
lenguaje

Sub test de Lenguaje.
Test de Neuropsi

18/26 20/26
Determinar el
14/18
Funciones nivel de Sub test de F.E Test
1
ejecutivas  organizacion y  de Neuropsi.
e ., 5/18
planificacion
Determinar el 22
Inventario de
emocional (BDD) 5

Nota: Elaboracion propia. Cl: Cociente intelectual, ICV: indice de comprension
verbal, IRP: indice de razonamiento perceptivo, IMT: indice de memoria de trabajo, IVP:

indice de velocidad de procesamiento, CIT: Cl total



V. CONCLUSIONES

En el presente estudio de caso por MAVC, se ha podido corroborar la correlacion que
existe entre los resultados de la evaluacion Neuropsicoldgica y las conclusiones
médicas, vale decir alteraciones del I6bulo parietal izquierdo. Analizando
cualitativamente podemos apreciar que en la evaluacion neuropsicologica los dominios
cognitivos del paciente han sido afectados notablemente por el dafio establecido.

Los resultados de la evaluacion permitieron identificar que las areas que se encuentran
con déficit son las areas Intelectuales con un CI general medio bajo, las areas ejecutivas
con una categoria limitrofe; asi mismo presento6 un indice de procesamiento muy bajo,
déficit moderado en atencion dividida, moderada dificultad en la memoria inmediata
semantica y procedimental, con presencia de perseveracion e intrusiones mnesicas,
moderada dificultad praxica y enlentecimiento psicomotor, consistente con su
hemiparesia derecha; moderada disminucién de la fluencia verbal semantica y
categorial, moderada dificultad para la comprension de instrucciones semi —complejas
y complejas, moderada capacidad, con un pensamiento predominantemente y
funcional. De la misma forma las areas que se encuentran conservadas son: orientacion,
gnosia, lecto- escritura, sin detrimento de las habilidades de juicio y sentido comdn,
capacidad de conceptualizacion preservada.

En el analisis del perfil cognitivo pre test y post test. (tabla N2 13) de la intervencién

Neuropsicoldgicas se observo cambios significativos en las areas correspondientes a:

Memoria: Valores de las pruebas aplicadas con las cuales podemos corroborar que si
hubo un incremento significativo en este dominio. Al inicio de la rehabilitacion el
paciente no era capaz de retener, digitos, palabras, pero con el entrenamiento se puedo

incrementar esta deficiencia. Siendo mas evidente en la activacion de la memoria a corto
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plazo, pudiéndose desempefiarse mejor en las actividades de la vida diaria e

instrumentales.

Atencién: Se incremento considerablemente, siendo uno de los dominios cognitivos
en donde sé que nos permitid trabajar en la atencion selectiva, sostenida, dividida,

compleja permitiéndonos trabajar con mayor facilidad en otros dominios.

Funciones ejecutivas: En cuanto a este dominio en las actividades que involucran la
organizacion, planificacion en una o varias Acciones los resultados fueron, positivos,
incrementandose también la capacidad de andlisis juicio y sentido comdn, asi mismo
podemos indicar que las funciones ejecutivas han demandado un trabajo mas detallado

ya que se hallaban afectadas cono secuela del ACV por MACV.

Lenguaje: En la linea base de este dominio encontrabamos la afasia mixta
transcortical, al concluir la terapia se corroboro que se incrementd el lenguaje
expresivo y compresivo en sus diferentes formas siendo capaz de expresar frases y

oraciones, asi como comprender material escrito y oral.

Orientacion y gnosias: Se apreciaron cambios poco significativos.

Ante estas evidencias, se puede concluir que el programa de rehabilitacion
Neuropsicoldgica generd un efecto positivo en la recuperacién de los dominios
cognitivos del paciente, mejorando su funcionalidad en las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria. Cabe precisar que la fortaleza del paciente, es el de
poseer un elevado nivel de instruccion, capacitacion y educacion, indicador de la
reserva cognitiva con la que contaba, fue uno de los factores predominantes para el
éxito de la rehabilitacion cognitiva; como podemos apreciar en el incremento de la
atencion sostenida y dividida, mejora significativa en la memoria inmediata, como en

la fluidez verbal y fonoldgica, no presentando las intrusiones mnésicas, en calculo



reconocimiento satisfactorio de nimeros, secuenciacion y calculos simples, asi mismo
presentd mejoras en el procesamiento mental, con habilidad para cambiar de una de
una tarea a otra; aumento en la capacidad de comprensién de érdenes complejas y semi
complejas, asi como en la produccién de dictados es favorable ya que el nivel de

compresion aumento considerablemente.
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VI. RECOMENDACIONES

La intervencion es un proceso complejo, sobre todo en casos de lesion cerebral,
particularmente en este caso (paciente con ACV por MAVC.), por lo que se necesita
tomar en cuenta sus déficits y requiere emplear un tiempo prudente para desarrollar
diversas actividades, de ahi la necesidad de extender el tiempo determinado por el
Ministerio de Salud (MINSA), el cual es de 45 minutos, considerandose el tiempo

de 60 minutos como minimo.

El ampliar el nimero de sesiones de la terapia de Rehabilitacion cognitiva en
pacientes con ACV por MAVC ya que eso ayudara a la reinsercién favorable a las

actividades de la vida diaria del paciente.

En el presente estudio se realiz6 144 sesiones, con lo cual tuvimos resultados
satisfactorios, sin embargo, la rehabilitacion en algunas areas no fue del todo
concluyentes debido a la lesion generada, es por ello que se sugiere continuar con la

terapia de Rehabilitacion cognitiva.

El proceso de Rehabilitacion Cognitiva demanda esfuerzo, dedicacion,
perseverancia, una actitud positiva y totalmente comprometida de parte del paciente,
de su familia y del entorno laboral; ademas, de ello, se requiere una interaccién y
trabajo permanente e interactivo de médicos, rehabilitadores, neuropsicélogos, etc.
Si se conjugan todas estas areas, se puede ver que de manera progresiva se iran

consiguiendo logros significativos.
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VIL.1. ANEXOS
Figura 1

Escala de Inteligencia para Adultos (WAIS — 111)

Nota: Pagina de perfiles de la escala. Evaluacién en el 2016
Figura 2

Escala de Inteligencia para Adultos (WAIS — I11)

Nota: Pagina de conversion de los puntajes. Evaluacion en el 2016.
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Figura 3

Evaluacién Neuropsicoldgica Breve en espafiol (NEUROPSI)

Nota: Perfil de las funciones cognitivas del paciente. Evaluacion en el 2016.
Figura 4

Escala de Depresion

Nota: Se le toma la evaluacién. Evaluacion en el 2016.
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Figura 5

Test de Personalidad Karen Machover

Nota: Primera figura dibujada por el paciente. Evaluacion en el 2016.
Figura 6

Test de Personalidad Karen Machover

Nota: Segunda figura dibujada por el paciente. Evaluacién en el afio 201
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Figura7

Test del Reloj

Nota: Dibujo del reloj en donde se observa deterioro cognitivo. Evaluacién en el 2016.
Figura 8

Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA)

Nota: El paciente obtiene como puntaje 18 de 30 puntos donde reflejaria deterioro

en funciones ejecutivas, memoria, lenguaje y acalculia. Evaluacién en el 2016.
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Figura 9

Evaluacién Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (NEUROPSI)
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Nota: Perfil de las funciones cognitivas del paciente donde se observa una mejora en

su estado neuropsicoldgico. Evaluacion en el 2019.
Figura 10

Test del Reloj

Nota: Dibujo del reloj en donde se observa deterioro cognitivo. Evaluacion en el

2019.
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Figura 11

Esquema de Matriz de Programacion.

Nota: Este esquema consiste en una tabla donde se encuentran las areas a trabajar,
los ejercicios utilizados, los n° de aciertos, n® de errores, n° de instrucciones, n° de omisiones

y el tiempo de ejecucion.
Figura 12

Consentimiento Informado

Nota: El paciente acepta voluntariamente para poder utilizar su caso como

casuistica de estudio, analisis de la misma, como fines diagnosticos como terapéuticos.
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Figura 13

Ejercicio Domino de Suma

Nota: Con este ejercicio se trabajo la atencion compleja.
Figura 14

Ejercicio Encuéntrame.

Py

Nota: Con este ejercicio se trabajd el area de funcion ejecutiva
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Figura 15

Ejercicio Encuentra mi Lugar

Nota: Con este ejercicio se trabajo el dominio cognitivo de habilidad motora.
Figura 16

Ejercicio Color

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de Atencion

Compleja
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Figura 17

Ejercicio Ubicame.

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de

Aprendizaje y Memoria.

Figura 18

Ejercicio Florero

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de Funciones

Ejecutivas.
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Figura 19

Ejercicio Pupi-Numeros
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Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente para mejorar el Dominio Cognitivo

de Atencién Compleja.

Figura 20

Ejercicio Armar Refranes

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo del

Lenguaje.



Figura 21

Ejercicio Ordena y Enumera

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de

funciones ejecutivas y atencion compleja.
Figura 22

Ejercicio Signos

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de Atencion

Compleja.
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Figura 23

Ejercicio Departamentos del Peru

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de

Aprendizaje y Memoria.

Figura 24

Ejercicio Mariposas

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo para el

Lenguaje



Figura 25

Ejercicio Encuentra los NUmeros
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Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo Atencion

Compleja y Funciones Ejecutivas.
Figura 26

Ejercicio Fabula el Lobo y el Cordero
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Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo del

Lenguaje.
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Figura 27

Ejercicio El Francés

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de

Habilidades Viso perceptuales y motoras.

Figura 28

Ejercicio Constancia Perceptual

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de Atencion

Compleja.



Figura 29

Ejercicio Animal
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Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo del

Lenguaje.

Figura 30

Ejercicio Cubo de Colore

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de la Habilidad

Viso perceptual y motora.
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Figura 31

Ejercicio Contabiliza las Letras
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Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo la Atencidn

Compleja.
Figura 32

Ejercicio Coloca el Antonimo

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo del

Lenguaje.
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Figura 33

Ejercicio Asociando Categorias

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de la Memoria.
Figura 34

Ejercicio Identifica
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Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de Atencion

Compleja.
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Figura 35

Ejercicio Damero grama
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Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de la Funcién

Ejecutiva.
Figura 36

Ejercicio el Mapa de América del Sur

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de la Memoria.



Figura 37

Ejercicio Pecera

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de Atencion

Compleja.
Figura 38

Ejercicio Tucan de Garganta Blanca

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominios Cognitivos de

Aprendizaje y Memoria.
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Figura 39

Ejercicio Descubre y Memoriza
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Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de la Memoria.

Figura 40

Ejercicio Cosas del Aye

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de Atencion

Compleja.



Figura 41

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de Habilidades

Perceptuales motora y de las Funciones Ejecutivas.

Figura 42

Ejercicio Tarjeta de Memorias

Nota: Se trabaja con este ejercicio en el paciente el Dominio Cognitivo de la Memoria.
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