
Universidad de Costa Rica 

Facultad de Ciencias Sociales 

Escuela de Psicología 

 

 

PROYECTO DE GRADUACIÓN PARA OPTAR POR EL GRADO DE 

LICENCIATURA EN PSICOLOGÍA 

 

Diseño de un modelo intrahospitalario de estimulación neuropsicológica dirigido a 

personas con daño cerebral adquirido, atendidas en el Servicio de Neurocirugía del 

Hospital México. 

 

 

 

Proponente: Mariana Serrano Echeverría 

 

 

Comité asesor: 

Directora: Ph.D. Mónica Salazar Villanea 

Lectora: Ph.D. Ana María Jurado Solórzano 

Lector: M.Sc. Luis Enrique Ortega Araya 

 

Abril, 2020 

  



~~~~ 
Lic. Flory Chacón Roldán 

Profesora invitada 

Dra. Mónic' Villanea 
Directora 

Dra. Ana María Jurado Solórzano 
Lectora 

MSc. Luis Enrique Ortega Araya 
Lector 

11 



 III 

 

 

Tabla de contenido 

Agradecimientos ................................................................................................................... V 

Resumen ............................................................................................................................... VI 

1. Introducción ................................................................................................................... 1 

2. Justificación .................................................................................................................... 6 

3. Antecedentes ................................................................................................................ 10 

4. Marco teórico y conceptual .......................................................................................... 14 

4.1 Sistemas funcionales cerebrales ........................................................................... 16 

4.1.1 Neuropsicología de los procesos atencionales .................................................... 16 

4.1.2 Neuropsicología de los procesos mnésicos ......................................................... 19 

4.1.3 Neuropsicología de las funciones ejecutivas ....................................................... 20 

4.1.4 Neuropsicología del lenguaje .............................................................................. 23 

4.1.5 Neuropsicología de la función práxica ................................................................ 26 

4.1.6 Neuropsicología de las emociones ...................................................................... 28 

4.2 Tipos de daño cerebral adquirido (DCA) ............................................................. 30 

4.2.1 Accidentes cerebrovasculares ............................................................................. 30 

4.2.2 Tumores cerebrales ............................................................................................. 31 

4.2.3 Traumatismos craneoencefálicos ........................................................................ 33 

5. Objetivos ...................................................................................................................... 36 

5.1 Objetivo general ................................................................................................... 36 

5.2 Objetivos específicos ........................................................................................... 36 

6. Delimitación del problema ........................................................................................... 37 

7. Metodología ................................................................................................................. 40 

8. Resultados .................................................................................................................... 45 



 IV 

8.1 Revisión sistemática de déficits cognitivos típicamente descritos en personas con 

DCA 45 

8.2 Revisión sistemática de las mejores prácticas de rehabilitación neuropsicológica .... 58 

8.3 Diseño del modelo de rehabilitación neuropsicológica .............................................. 90 

8.3.1 Descripción General ............................................................................................ 90 

8.3.2 Población Meta .................................................................................................... 91 

8.3.3 Contenido ............................................................................................................ 91 

8.3.4 Distribución del Espacio ..................................................................................... 94 

8.3.5 Validación de Expertos ....................................................................................... 95 

8.3.6 Descripción del nivel de acuerdo de las personas evaluadoras ........................... 98 

8.3.7 Materiales de la Sala de Estimulación ............................................................... 101 

9. Modelo de Rehabilitación Neuropsicológica Intrahospitalaria .................................. 102 

9.1 Introducción a la sala ................................................................................................ 103 

9.2 Guía para acompañantes ........................................................................................... 105 

9.3 Formulario de uso de la sala de estimulación cognitiva ........................................... 109 

9.4  Estaciones cognitivas de la sala de Estimulación Neuropsicológica ...................... 110 

10. Conclusiones .......................................................................................................... 274 

11. Recomendaciones ................................................................................................... 277 

Anexo 1. Tabla de déficits cognitivos típicamente descritos en la población con DCA 279 

Anexo 2. Instrumento de Validación del Modelo de Sala de Estimulación 

Neuropsicológica ............................................................................................................ 305 

Anexo 3: Evaluación del modelo de la sala de estimulación neuropsicológica ............. 307 

8. Referencias ................................................................................................................. 308 

 

 

  



 V 

Agradecimientos 

 
A la Dra. Mónica Salazar, por su paciencia, guía y apoyo incondicional durante todo 

este proceso, por haber abierto un camino para la neuropsicología en el país y por disfrutar 

de compartir todo su conocimiento con los y las estudiantes. 

 

A Luis Enrique, por toda la guía dentro del hospital, los aportes neuropsicológicos a 

la aplicación hospitalaria del modelo y la buena disposición para fungir como lector del 

proyecto. A María José, Rocío y Ericka, por la información brindada para llevar a cabo este 

proyecto con éxito y por todos sus consejos y aportes. A la Dra. Ana María Jurado, por su 

anuencia a participar como lectora y todos sus aportes metodológicos, indispensables para 

llevar a cabo el modelo. 

 

Al Dr. Esquivel Miranda, la Dra. Montero y el equipo de neurocirugía y psiquiatría 

del Hospital México, por su anuencia y colaboración para la apertura de espacios 

intrahospitalarios a las neurociencias clínicas, así como por la priorización de este proyecto 

en beneficio de los y las pacientes. 

 

A mis papás, hermanas, abuelos, tíos, primos, amigas y amigos, por ser mi principal 

empuje, por celebrar conmigo cada pequeño logro, ser incondicionales y animarme 

siempre. 

  



 VI 

Resumen 
 

Se diseñó un modelo de sala de estimulación neuropsicológica intrahospitalaria, 

para las personas con daño cerebral adquirido, usuarias del Servicio de Neurocirugía del 

Hospital México. Diferentes lesiones cerebrales producen secuelas cognitivas, emocionales 

y funcionales, cuya recuperación depende, en gran medida, de la prontitud con que se 

inicien los procesos de rehabilitación neuropsicológica. 

El modelo se basa en dos revisiones sistemáticas de la literatura científica de los 

últimos cinco años. La primera revisión permite describir las  secuelas cognitivas típicas 

que presentan las personas tras los diferentes tipos de daño cerebral adquirido. Estas 

funciones primordialmente afectadas incluyen la atención, memoria y funciones ejecutivas. 

La segunda revisión sistematiza las mejores prácticas de rehabilitación neuropsicológica, 

seleccionadas en función de la evidencia de posible recuperación alcanzada por las 

personas, su estabilidad en el tiempo y la eventual transferencia de las mejorías a las 

actividades de la vida diaria. 

La información se organizó en 6 estaciones de trabajo definidas por función 

cognitiva. Contienen una guía psicoeducativa e información para la realización de los 

ejercicios propuestos, relacionándolos con actividades cotidianas.Se realizó una validación 

del modelo propuesto con profesionales de disciplinas afines, para dar cuenta de su calidad 

y posibilidad de implementación en el contexto hospitalario.  

El modelo de sala de estimulación neuropsicológica para el Hospital México está 

basado en las mejores prácticascon evidencia científica y representa un primer 

acercamiento, temprano e intrahospitalario, a la rehabilitación y psicoeducación cognitiva 
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requerida por las personas con daño cerebral adquirido y sus familias, en aras de mejorar 

independencia funcional y su calidad de vida. 
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1. Introducción 

La atención psicosocial de la salud demanda de la psicología un esfuerzo por 

promover el abordaje y el acompañamiento de personas con discapacidades asociadas a 

secuelas de lesiones cerebrales. Existen numerosas causas de alteración neuropsicológica 

por patología neurológica que pueden requerir de hospitalización y/o intervención 

quirúrgica, como pueden ser los tumores, accidentes cerebrovasculares y traumatismos 

craneoencefálicos, entre otras, con repercusiones directas en la vida de las personas y sus 

funciones cognitivas, afectación de la regulación emocional, la funcionalidad y la vida 

social, familiar y laboral (Wilson, Winegardner, Heugten, y Ownsworth, 2017) 

A nivel general, los anteriores tipos de lesiones se incluyen dentro de la 

denominación de daño cerebral adquirido (DCA), que tal y como mencionan Ríos-Lago, 

León, Lapedriza, y Tirapu (2011) producen alteraciones de diversas magnitudes en el 

sistema nervioso, ocasionando problemas físicos, sensoriales, cognitivos, emocionales y 

conductuales, con los que las personas y sus familias deben convivir, según su distribución, 

gravedad, profundidad y patología subyacente. 

Para el desempeño diario en la vida social, el rendimiento cognitivo es una base 

fundamental. Lezak, Howieson, Loring y Fischer (2012) explican que el comportamiento se 

compone de tres dimensiones que no pueden ser conceptualizadas o tratadas de forma 

separada: la cognición, las emociones y el funcionamiento ejecutivo, y es por ello que 

resulta fundamental abordar de forma integral los déficits neuropsicológicos y las posibles 

interacciones de cada una de las dimensiones.  
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La heterogeneidad de las manifestaciones clínicas tras el DCA, se ve agravada en 

muchas ocasiones por la pérdida de autonomía, la adquisición de diferentes grados o tipos 

de discapacidad y la problemática familiar que conlleva la falta de comprensión e 

información sobre el proceso patológico por el que atraviesa la persona. Específicamente en 

lo cognitivo, tras un DCA es frecuente que se presenten déficits de memoria, atención, 

velocidad de procesamiento, iniciación, fluencia verbal y funciones ejecutivas, entre otras 

(Raskin, Williams y Aiken, 2018). 

En la actualidad, se ha desarrollado la rehabilitación neuropsicológica (RN) integral 

y tratamientos no farmacológicos orientados a la recuperación y mitigación del impacto tras 

el DCA, dentro de los cuales están el entrenamiento en técnicas de relajación, la 

implementación de estrategias compensatorias, la psicoterapia y la rehabilitación cognitiva 

(Wilson, Winegardner, Heugten y Ownsworth, 2017); esto con el objetivo de generar un 

plan de rehabilitación que permita a la persona recuperar las habilidades necesarias para 

poder desarrollarse en su contexto específico. 

Concretamente, la RN tiene como objetivo “sostener, incrementar o mejorar la 

capacidad y las habilidades cognitivas, emocionales y conductuales del individuo, para 

permitir un mejor ajuste a su entorno y un funcionamiento más adecuado personalmente 

satisfactorio en su vida cotidiana” (Salazar, 2012, p.126), y basa sus técnicas en la 

capacidad de neuroplasticidad, regeneración neuronal y sinaptogénesis. Algunos de sus 

recursos más empleados son el aprendizaje sin error, la recuperación espaciada, la 

utilización de pistas u otras ayudas externas y la imaginería visual (De los Reyes, Arango, 

Rodríguez, Perea y Ladera, 2012).  
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 Dentro de las intervenciones neuropsicológicas también se lleva un proceso de 

psicoeducación, que específicamente busca informar a las personas con DCA y sus 

familiares acerca de los factores asociados a su condición, su abordaje y posible evolución, 

así como los aspectos emocionales, cognitivos y conductuales relacionados (Wilson, 

Winegardner, Heugten y Ownsworth, 2017). 

Armstrong y Morrow (2010) proponen que los alcances de la rehabilitación 

cognitiva se dirigen además hacia el mejoramiento de la funcionalidad por medio de 

estrategias de compensación, restauración y metacognición, cuyo éxito se debe en gran 

medida al adecuado proceso de psicoeducación, que motiva y orienta a las personas y sus 

familias en el abordaje integral de la condición. 

Basado en lo anterior, los estudios han demostrado mediante diversas técnicas de 

neuroimagen, la asociación de las intervenciones neuropsicológicas con la recuperación de 

las funciones cerebrales y la activación de las estructuras lesionadas (Bruna, Roig, Puyuelo, 

Junque y Ruano, 2011), así como también han indicado alta efectividad en la mejora de los 

rendimientos cognitivos tras el DCA y las neurocirugías (Goodwin, Lincoln y Bateman, 

2016; Hassler et al., 2010; Lo Buono et al., 2016; Piil, Juhler, Jakobsen y Jarden, 2016; 

Zucchella et al., 2013).  

En muchas ocasiones, las alteraciones cognitivas no son reversibles en su totalidad y 

llegan a afectar el ámbito social y laboral de las personas, lo cual puede llevarles a una 

disminución de su independencia y calidad de vida (Hendrix et al., 2017). Por esto, iniciar 

un proceso de rehabilitación temprana puede permitirles a las personas mejores pronósticos 

para una adaptación posterior a la vida diaria, así como una reducción de la intensidad de 
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los síntomas (Hendrix et al., 2017), por lo que la neuropsicología puede brindar todas las 

herramientas necesarias al servicio de la identificación de la mejor intervención a seguir.  

Específicamente en las intervenciones hospitalarias, la mayoría de investigaciones 

sobre los efectos de la rehabilitación se centran en la terapia física, sin embargo, estudios 

recientes han demostrado que su complementación con la rehabilitación neuropsicológica 

tiene múltiples efectos beneficiosos en el mejoramiento emocional, cognitivo y funcional 

de los y las pacientes, disminuyendo a su vez el nivel de dependencia (Foley et al., 2012; 

Patil et al., 2017; Pérez et al., 2015; Skidmore et al., 2014). 

Como se detalla más adelante en este trabajo, los antecedentes nacionales previos de 

Trabajos Finales de Graduación realizados en el Servicio de Neurocirugía del Hospital 

México desde el enfoque psicológico y neuropsicológico (Acuña, 2016; Jiménez, 2018; 

Molinari, 2015; Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada, 2015), permiten reconocer que, tras 

los procesos quirúrgicos, se requiere de amplios periodos de hospitalización en los que las 

personas y sus familiares se mantienen dentro del centro médico sin realizar ninguna 

actividad. Por ello, el equipo profesional del Hospital México habilitó desde el año 2015 un 

espacio físico con material de lectura y juegos de mesa que pudiera ser utilizado por las 

personas hospitalizadas con limitado uso y beneficios, pues funciona esencialmente como 

una sala de televisión.  

Dados los alcances y objetivos del presente trabajo, y considerando la necesidad con 

la que cuenta actualmente el Hospital México, se realizó el diseño de una propuesta o 

modelo de psicoeducación y estimulación cognitiva, que consiste en un primer 

acercamiento fundamental para la incorporación de la atención neuropsicológica integral en 
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un contexto hospitalario. El diseño incluyó por tanto la debida explicación para que pueda 

ser auto-aplicado por las personas usuarias, con el acompañamiento de sus familias y con la 

evaluación y validación por parte de expertos de psicología, neuropsicología y neurocirugía 

que laboran en el hospital y tienen contacto directo con la población meta y sus 

necesidades. 

Previo al diseño del modelo de la sala estimulación neuropsicológica se revisaron 

los recursos disponibles en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. Se realizaron 

dos revisiones sistemáticas que identificaron las necesidades y déficits típicamente 

descritos por la literatura en personas con DCA, así como las mejores prácticas de 

rehabilitación neuropsicológica, de acuerdo a la evidencia de mejoría alcanzada en las 

investigaciones y su relación con la calidad de vida. 

 Asimismo, se propuso un protocolo de registro y evaluación del uso de la sala, que 

permita en el futuro, conocer los resultados de la eventual implementación del modelo de 

rehabilitación cognitiva y psicoeducación en un ámbito intrahospitalario, así como 

funcionar de referencia para las personas profesionales en neuropsicología, a la hora de 

guiar el proceso de rehabilitación. 

A continuación, se explicitan la justificación y antecedentes teóricos y 

metodológicos, se sistematizan los ejemplos de las mejores prácticas basadas en evidencia 

de beneficio con estas poblaciones según sus déficits y secuelas típicas. Se proponen 

también los elementos técnicos específicos que deben considerarse y se explican con detalle 

los pasos metodológicos, resultados y propuesta del diseño, en conjunto con las 

conclusiones y recomendaciones para su futura implementación.    
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2. Justificación 

Tradicionalmente en Costa Rica, el rol de las personas profesionales en Psicología 

se ha centrado en el abordaje del comportamiento y las emociones, y no se han consolidado 

los importantes aportes que esta disciplina también puede tener para promover la 

rehabilitación psicosocial del daño cerebral, optimizar el funcionamiento cognitivo y 

favorecer la independencia de las personas tras sufrir una lesión cerebral (Ortega, 2013). 

Sumado a lo anterior, y según las estadísticas publicadas por Globocan (2018) se 

estima que, en Costa Rica, la incidencia de tumores cerebrales y del sistema nervioso ronda 

el 1.7% de todos los tipos de cáncer, mientras que la mortalidad es del 2.97% de las 

muertes anuales por esta patología. A su vez, pese a que los eventos cerebrovasculares 

(ECV) han descendido con respecto a los datos obtenidos en 2004, aún representan una de 

las primeras cinco principales causas de mortalidad y discapacidad en el país (Evans-Meza, 

Pérez-Fallas, y Bonilla-Carrión, 2016), donde las personas sobrevivientes presentan una 

serie de secuelas físicas, cognitivas y emocionales que se deben atender de manera integral. 

Por su parte, los traumatismos craneoencefálicos (TCE) se documentan 

principalmente por accidentes de tránsito (45,8%) y reportan una mortalidad del 12,6%, 

según un estudio realizado por Petgrave-Pérez et al. (2016) en el Hospital Calderón Guardia 

entre el 2007 y 2012, indicando nuevamente que más del 85% de las personas sobreviven 

con secuelas que van de leves a severas, y éstas podrían atenderse y reducirse mediante 

intervenciones neuropsicológicas. 
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El tratamiento de las diferentes patologías de daño cerebral requiere de extensos 

periodos de internamiento intrahospitalarios, en el que las personas y sus familias vivencian 

una serie de emociones y dificultades, que afectan a su vez su compromiso y motivación 

con el proceso de rehabilitación. El proceso de internamiento es a veces percibido como un 

encierro, que conlleva falta de privacidad, frustración y problemas con el equipo de trabajo, 

así como sentimientos de soledad e incertidumbre sobre la condición, desorientación y 

confusión (Fleming, Sampson, Cornwell, Turner y Griffin, 2012), siendo la psicoeducación 

uno de los objetivos prioritarios de la atención neuropsicológica integral en la fase aguda 

del daño cerebral, que ayuda a su vez a realizar un enlace con la familia y a involucrarles en 

el proceso. 

La necesidad de contar con este tipo de intervención ha sido señalada por diversos 

Trabajos Finales de Graduación previos, realizados precisamente en el Hospital México, 

que indican la importancia de que las personas y sus familias cuenten con acompañamiento 

emocional, psicoeducación y rehabilitación en todo el proceso de internamiento y 

recuperación del daño cerebral, donde son frecuentes los déficits cognitivos (Acuña, 2016; 

Jiménez, 2018; Molinari, 2015; Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada, 2015). 

El Hospital México es una institución que da amplia cobertura pública de 

tratamientos médicos y que actualmente constituye uno de los principales hospitales de 

clase A del Gran Área Metropolitana, cubriendo el 46% de la población nacional, 

principalmente la del área oeste del país. 

Cuenta con un total de 24 especialidades y subespecialidades médicas y atiende 

aproximadamente 3000 usuarios por día; sin embargo, la única especialidad en psicología 
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considerada a nivel de toda la CCSS es la clínica, por lo que aún con neuropsicólogos ya 

contratados, crear un departamento diferenciado de ésta, que pueda dar atención a las 

necesidades específicas de la población con DCA, ha constituido un reto para el servicio de 

neurocirugía, psicología y psiquiatría en los últimos años. 

El alcance y necesidad de estas intervenciones se basó no solo en los resultados 

obtenidos por diversas investigaciones internacionales, sino también por la propia 

experiencia de estudiantes y profesionales que han laborado en el centro médico e 

identificado estos requerimientos, algunos de los cuales colaboraron en la revisión y 

validación de este modelo.  

Las técnicas y herramientas diseñadas para el modelo de la sala de estimulación 

neuropsicológica, podrán formar parte de la atención intrahospitalaria y fueron diseñadas 

como parte de un proceso transitorio e inicial de la recuperación del daño cerebral, que 

deberá ser posteriormente adaptado para cada persona, según sus necesidades particulares.  

Por tanto, basado en los aportes de la neuropsicología a la recuperación y 

rehabilitación de las personas y su calidad de vida, los pocos espacios existentes para esta 

disciplina, la incidencia de DCA en el país y sus secuelas y la necesidad de una 

intervención temprana, se consideró indispensable incorporar los aportes de esta rama 

clínica de las neurociencias a espacios hospitalarios, que den atención temprana a las 

necesidades de las personas y sus familias, mediante las mejores prácticas de rehabilitación 

basadas en evidencia científica.  

Las necesidades de la población con DCA y el posible beneficio de las 

intervenciones neuropsicológicas se señalan de forma persistente en los antecedentes y 
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literatura internacionales y en Costa Rica, también se ha explicitado esa necesidad por parte 

de profesionales y personas usuarias de los servicios, resaltándose la importancia de 

intervenir prontamente en la reducción de las secuelas y en el inicio de los procesos de 

rehabilitación, desde el contexto intrahospitalario. 
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3. Antecedentes 

 

A nivel internacional, se han documentado tanto los efectos de la rehabilitación 

hospitalaria, como los beneficios de las intervenciones neuropsicológicas en la población 

con DCA. Pérez et al. (2015) estimaron los efectos de intervenciones en terapia 

ocupacional, física y de lenguaje en pacientes mayores a 65 años tras un ictus isquémico, 

consiguiendo una mejoría funcional y en las actividades de la vida diaria en el 82% de los 

casos tras la intervención. Estos resultados son similares a los encontrados por Patil et al. 

(2017) tras una intervención temprana con pacientes con DCA, donde se obtuvieron 

mejoras significativas en los dominios funcionales y cognitivos de las personas, reduciendo 

además el porcentaje de pacientes con deterioro moderado o severo y logrando mantener 

las mejorías a los 3 meses. 

En esta misma línea, Skidmore et al. (2014) realizaron una investigación con 

pacientes tras sufrir un infarto cerebral, con un grupo experimental y uno control activo. 

Los resultados a los 6 meses mostraron diferencias significativas en las puntuaciones 

cognitivas de los y las pacientes intervenidos neuropsicológicamente mediante el 

entrenamiento de estrategias y su incorporación en las actividades de la vida diaria, 

consiguiéndose además mayor independencia funcional en los integrantes del grupo 

experimental. 

Otras investigaciones neuropsicológicas se han centrado en conocer detalles 

específicos de los efectos de las intervenciones y de los predictores de éxito de las mismas, 

que recalcan la importancia del rol de estos profesionales en los contextos hospitalarios. Tal 
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es el caso de Jaywant, Toglia, Gunning y O’Dell (2018), que encontraron que el test de 

Símbolos y Dígitos predecía mejor la mejoría funcional a la hora de dar de alta a los y las 

pacientes tras la rehabilitación; mientras que Pavol et al. (2017) mencionan algunos otros 

puntajes cognitivos obtenidos en la lista de reconocimiento de palabras y el reconocimiento 

de figuras por memoria, indicando además que el número de días en rehabilitación (cuya 

media fue de 12,7) correlacionó significativamente con el incremento de la función motora. 

A lo anterior, se añaden factores psicológicos como la ausencia de depresión, indicada por 

Boosman et al. (2017) como uno de los predictores más significativos de la calidad de vida 

y participación de los y las pacientes tras un DCA, denotando nuevamente la necesidad de 

un abordaje integral. 

A nivel nacional, no se cuenta aún con modelos de salas de estimulación 

neuropsicológica hospitalarias y por ende no hay investigaciones de sus efectos. Sin 

embargo, desde el año 2012, y dada la creciente necesidad de estos servicios, la Escuela de 

Psicología de la Universidad de Costa Rica ha efectuado un acercamiento sostenido y 

continuo con el Servicio de Neurocirugía del Hospital México, a través de la modalidad de 

práctica dirigida de los Trabajos Finales de Graduación, acción que marca los antecedentes 

principales de la propuesta en cuestión y que ha sido dirigida por la Dra. Mónica Salazar 

Villanea. 

En primera instancia, Ortega (2013) realizó una intervención en dicha modalidad de 

práctica dirigida en el Servicio de Neurocirugía y la Unidad de Neuro-Oncología del 

Hospital México, donde realizó entrevistas, evaluaciones neuropsicológicas, entrevistas a 

familiares, acompañamiento y valoraciones de pacientes para cirugía despierto y sesiones 

de psicoeducación, denotando las importantes contribuciones de la psicología a las 
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condiciones de las personas, su bienestar emocional, cognitivo y conductual, y el quehacer 

clínico en general. Dentro de sus recomendaciones estuvo la promoción de campos de 

especialidad no tradicionales, como la neuropsicología, y el convenio entre la UCR y el 

Hospital México para continuar este tipo de intervenciones. Esto fue continuado por Ortiz 

(2014), con énfasis en la evaluación y el tratamiento de las secuelas cognitivas de las 

personas, así como su acompañamiento y el de las familias antes, durante y después de la 

cirugía. Además, documentó las características del funcionamiento ejecutivo de las 

personas tras el proceso quirúrgico, recomendando la atención temprana de este tipo de 

secuelas.  

Seguidamente, Molinari (2015) y Quesada (2015) realizaron una inserción en esta 

institución de manera simultánea, atendiendo a las recomendaciones de los practicantes 

anteriores que mencionan no dar abasto con las demandas institucionales. A partir de esto, 

realizaron las mismas intervenciones, pero añadieron componentes de rehabilitación 

neuropsicológica y psicoeducación, respectivamente. Molinari (2015) realizó además una 

sistematización de los resultados obtenidos en intervenciones psicoeducativas y de 

acompañamiento neuropsicológico de los estudiantes del Módulo de Neuropsicología con 

personas que habían sido sometidas a neurocirugías en este centro médico, principalmente 

craneotomías despierto. Los datos preliminares mostraban cómo las funciones cognitivas de 

algunas personas presentaban una disminución tras la cirugía y requerían intervención. 

Entre las principales funciones afectadas se encontraban: velocidad de procesamiento, 

atención sostenida, memoria de trabajo, lenguaje, funciones ejecutivas, habilidades 

visoconstructivas, entre otras.  
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El proceso fue sucedido por Acuña (2016) quien luego de su intervención concluye 

que la Neuropsicología se posiciona como una disciplina que dota de herramientas para 

identificar necesidades y diseñar estrategias de rehabilitación en pro de la calidad de vida 

de personas con daño neurológico. Finalmente, Jiménez (2018) que también continuó el 

trabajo efectuando procesos de psicoeducación, contención e intervención en crisis tanto a 

las personas usuarias del servicio como a sus familiares, denotándose nuevamente la 

necesidad de realizar un abordaje integral en este tipo de pacientes. 

Los antecedentes presentados anteriormente reflejan las necesidades que tiene el 

país de incorporar profesionales capacitados para la atención de las secuelas del DCA y las 

neurocirugías en las personas, abriendo espacios de atención que permitan su pronta y 

adecuada recuperación, incidiendo además sobre su calidad de vida y la de las familias. 
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4. Marco teórico y conceptual 

Son múltiples las funciones y estructuras que pueden verse comprometidas tras una 

lesión cerebral adquirida, variando tanto según la etiología, localización y magnitud de 

éstas, como en función de las diferencias individuales de las personas, sus historias de 

desarrollo y las demandas familiares, académicas, laborales o sociales a las que se 

enfrentan, siendo todas estas variables que deben considerarse en los procesos de 

rehabilitación del DCA.  

Para llevar a cabo un proceso de rehabilitación neuropsicológica integral, es 

necesario iniciar con una evaluación exhaustiva, individualizada y ecológica, que tal y 

como exponen Lezak et al. (2004), implica la capacidad de predecir el futuro 

comportamiento y los resultados mediante los hallazgos neuropsicológicos y el diagnóstico 

acertado.  

Moore y Mateer (2001) recalcan la importancia de la rehabilitación cognitiva como 

un proceso que va más allá de la compensación de habilidades cognitivas, y que debe 

incluir variables contextuales como las personales, emocionales y sociales impactadas tras 

el DCA, ya que aunque el funcionamiento cognitivo ha sido el principal foco de la 

neuropsicología, se deben integrar elementos como el aprendizaje y las emociones para 

aumentar el alcance de las intervenciones (Wilson, Winegardner, Heugten y Ownsworth, 

2017).  

La rehabilitación neuropsicológica (RN) puede incluir varios tipos de 

intervenciones, cuyos alcances y objetivos están debidamente delimitados por la literatura: 
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1. Psicoestimulación: comprende las actividades generales que mantienen a las 

personas mental y socialmente activas, como pueden ser hacer ejercicios, discutir sobre un 

tema específico, dibujar, coser, entre otras; así como la información sobre la condición, sus 

efectos y manejo por parte de las redes de apoyo. 

2. Entrenamiento: refiere a la repetición de prácticas guiadas, diseñadas para 

mejorar habilidades cognitivas específicas como la memoria, la atención y la resolución de 

problemas, que pueden ser computarizadas, de lápiz y papel o análogas a situaciones de la 

vida diaria.  

3. Rehabilitación: Se basa en una valoración neuropsicológica previa, completa e 

individualizada, cuyo fin primordial es impactar en las dificultades cognitivas que afectan a 

las personas afectadas por el DCA y su familia (Bahar-Fuchs, Clare y Woods, 2013). Lo 

anterior debe acompañarse siempre de un proceso de psicoeducación, que informe a la 

familia y los y las pacientes de los elementos relacionados con su condición (Wilson, 

Winegardner, Heugten y Ownsworth, 2017). 

Este proyecto, al tratarse de un modelo dirigido a un contexto hospitalario con 

recursos profesionales limitados, se centra en el uso de técnicas de estimulación y 

psicoeducación que sean de fácil auto-aplicación y comprensión por parte de las personas. 

Aunque no están dirigidos ni adaptados de manera específica a las características 

individuales, responden a los principales hallazgos científicos de lo descrito como secuelas 

típicas en población con DCA y sus necesidades de rehabilitación neuropsicológica. 

En el siguiente apartado se explicará de forma general la relación de las principales 

funciones cognitivas y su correlato cerebral; sin embargo, se debe resaltar que los modelos 
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actuales reconocen que éstas no son aisladas y están interconectadas, lo cual se ha 

constatado en años recientes mediante técnicas de neuroimagen y tractografías (Wilson, 

Winegardner, Heugten y Ownsworth, 2017; Bütefisch, C.M., Kleiser, R. and Seitz, R.J., 

2006; Chen, H., Epstein, J. and Stern, E., 2014). 

4.1 Sistemas funcionales cerebrales 

4.1.1 Neuropsicología de los procesos atencionales 

 
Unos de los principales investigadores que han desarrollado el tema de los procesos 

atencionales fueron Petersen y Posner, quienes en 1990 describieron tres redes de 

activación cortical: la de alerta, la de orientación y la ejecutiva. En 2012, contemplando los 

avances de las técnicas de neuroimagen, publicaron una investigación en la que 

vislumbraron áreas específicas de activación, señalando predominio del hemisferio frontal 

y parietal derecho en la de alerta (relacionado con la norepinefrina), zonas parietales 

posteriores en el caso de la orientación, y el ejecutivo con el córtex frontal medial y 

cingulado anterior (Petersen y Posner, 2012). 

La atención es por tanto un conjunto de subprocesos específicos, necesarios para 

llevar a cabo todas las funciones cognitivas, que se encargan de seleccionar y priorizar la 

información necesaria para alcanzar unos objetivos (Wixted, 2018), así como consolidar los 

programas de acción elegibles y mantener de un control permanente sobre ellos. Mediante 

dichos subprocesos, dirigimos la orientación, el procesamiento de la información, la toma 

de decisiones y la conducta (Ríos-Lago, Periáñez y Rodríguez-Sánchez, 2011). Para 

alcanzar estos objetivos, es necesario utilizar una serie de funciones cognitivas como el 
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lapso inmediato de atención, la atención focalizada, sostenida, dividida y la velocidad de 

procesamiento de la información (Moore, Sohlberg y Mateer, 2001). 

Sternberg y Sternberg (2012) exponen cuatro funciones principales de la atención: 

(1) La detección de la señal y la vigilancia, que implica el tratar de detectar una señal o 

estímulo específico; (2) La búsqueda, que se relaciona con la trazabilidad del estímulo 

detectado; (3) La atención selectiva; (4) La atención dividida. 

Por otra parte, se ha determinado que pueden intervenir tanto factores exógenos, 

como endógenos en el control de la atención, y que estos últimos pueden ser voluntarios e 

involuntarios; de manera que somos más propensos a atender estímulos brillantes, salientes, 

rápidos o ruidosos a los lentos, permanentes o silenciosos (Wixted, 2018).  

Además, se han encontrado cambios sustanciales en el nivel de activación neuronal 

de la corteza visual en la atención selectiva, denotándose incrementos en la activación de 

las zonas relacionadas con el procesamiento de objetos específicos e hipoactivación de las 

que están vinculadas al procesamiento de los distractores o elementos secundarios al 

objetivo al que se desea atender (Kreutzer, DeLuca, y Caplan, 2018; Wixted, 2018). 

Moore, Sohlberg y Mateer (2001) desarrollaron un modelo clínico atencional 

basado en los síntomas de este tipo presentados por personas con daño cerebral, el cual 

toma en cuenta el desempeño en la realización de distintas tareas, los errores cometidos y 

los autorreportes de estas personas. Este modelo, incluye: 

• La atención focalizada: habilidad para responder de forma básica a estímulos 

visuales, auditivos o táctiles específicos, cuya capacidad se puede ver afectada en las etapas 
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iniciales posteriores al despertar del estado de coma. Implica concentrar la atención en un 

estímulo en concreto, independientemente del tiempo que dure, para cumplir un objetivo, 

por ejemplo, ver una imagen y decir a qué corresponde o leer una frase en concreto 

(Mishra, Srinivasan, y Huettig, 2015). 

• La atención sostenida: tiene que ver con la capacidad de mantener una 

respuesta conductual consistente hacia una actividad de larga duración, que según Kreutzer, 

DeLuca, y Caplan (2018), depende de la capacidad de inhibir impulsos, generar una serie 

de respuestas, flexibilizar e inhibir los distractores, en función de la demanda de la tarea.  

• La atención selectiva: refiere a la capacidad de enfocarse a nivel cognitivo o 

conductual en un estímulo, por encima de otros que compiten contra él, denominados por 

Sternberg y Sternberg (2012) como distractores. Este tipo de atención es necesaria para 

dirigirnos a nuestro objetivo y bloquear la información que le rodea, permitiéndonos 

monitorear con mejor desempeño lo que acontece (Mishra, Srinivasan, y Huettig, 2015). 

Las deficiencias en este aspecto son evidentes cuando las personas abandonan cierta tarea 

por distracciones externas como sonidos o actividades, o internas, como rumiaciones. 

• La atención alternante se relaciona con la flexibilidad mental, pues implica 

la posibilidad de cambiar el foco atencional y moverse entre distintas demandas o tareas; de 

igual forma, sus deficiencias guardan relación con la memoria de trabajo y la flexibilidad 

cognitiva (Sohlberg y Mateer, 2017) 

• La atención dividida implica una respuesta simultánea hacia diferentes tareas 

o demandas, por tanto, requieren dos o más respuestas conductuales hacia dos o más 

estímulos (Wen, Yamashita, y Asama, 2016) y que está relacionada con la capacidad de 
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realizar múltiples tareas de manera simultánea (Himi, Bühner, Schwaighofer, Klapetek, y 

Hilbert, 2019). 

Por tanto, los déficits en las diferentes dimensiones de la atención pueden conllevar 

dificultades en la focalización de la atención hacia estímulos específicos, la distracción 

frecuente, la imposibilidad de mantenerse en la misma tarea por tiempos prolongados, 

problemas para cambiar de foco atencional con rapidez, negligencia, entre otros (Junqué y 

Barroso, 2009), lo cual tiene repercusión en todas las demás funciones cognitivas. 

4.1.2 Neuropsicología de los procesos mnésicos 

 
Los procesos mnésicos comprenden la capacidad de adquirir, retener y recuperar la 

información, y pueden dividirse en dos grandes grupos: la memoria declarativa y la no 

declarativa. La primera se relaciona con recordar eventos específicos que ocurrieron en el 

pasado, incluyendo la memoria verbal, espacial, algunos tipos de memoria visual, y 

cualquier otro tipo de memoria que dependa principalmente del funcionamiento del 

hipocampo y estructuras adyacentes a él (Roediger, Zaromb y Lin, 2017).  

Conforme avanzó la investigación en memoria, y principalmente gracias a las 

observaciones realizadas en pacientes con lesiones cerebrales, pudieron irse diferenciando 

funcional y anatómicamente los tipos de memoria, distinguiéndose entre la capacidad de 

almacenar un número determinado de elementos durante poco tiempo, y el aprendizaje o 

formación de recuerdos a largo plazo, según el tipo de lesión que presentaban. Es así como 

se establece la relación entre el lóbulo temporal medial en la memoria a largo plazo, y del 

cortex temporoparietal en la de corto plazo (Roediger, Zaromb y Lin, 2017). 
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La memoria a corto plazo se refiere a varios sistemas de almacenamiento que 

retienen la información por un periodo no superior a varios segundos, en ella se incluyen 

las memorias sensoriales, sistemas que retienen la información que es presentada a varios 

sistemas sensoriales de forma simultánea, mientras experimenta un procesamiento adicional 

(Junqué y Barroso, 2009).  

La memoria no declarativa o anoética se relaciona con elementos de tipo 

procedimental, que no es posible explicitar en qué momento se aprendieron, como las 

habilidades motoras, el priming en pruebas de memoria implícita, el condicionamiento 

clásico a nivel conductual y la habituación (Roediger, Zaromb y Lin, 2017).  

Las alteraciones en los procesos mnésicos se evidencian en la dificultad para 

recordar información previamente adquirida (memoria retrospectiva), para aprender 

información novedosa, o a la hora de olvidar acciones que se pretenden realizar en el futuro 

(memoria prospectiva), lo cual compromete la independencia de las personas, afecta su 

funcionamiento vocacional y psicosocial e incide de igual forma en la vida de sus familias 

y/o cuidadores (Parker, Haslam, Fleming y Shum, 2017). Algunas de las técnicas de 

abordaje de los déficits mnésicos pueden abordarse mediante estrategias compensatorias, 

técnicas instructivas, acercamientos programáticos y la reminiscencia. 

4.1.3 Neuropsicología de las funciones ejecutivas 

 
Las funciones ejecutivas se refieren a una serie de funciones supervisoras que 

controlan y dirigen el uso de los distintos procesos mentales y funciones cognitivas, cuyo 

objetivo en el desenvolvimiento diario es alcanzar la efectividad mediante la adaptación a 
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nuevas situaciones y el logro de metas (Spikman, Krasny-Pacini, Limon y Chevignard, 

2017).  

Goldberg (2017) define tres principales funciones ejecutivas: A) Atención ejecutiva: 

contiene la parte atencional referida a suprimir, bloquear o inhibir información poco 

relevante o que interfiere con el objetivo, bloqueando el proceso de distracción. Implica la 

preparación del sistema sensorial y motor para reaccionar ante un estímulo esperado. B) 

Memoria de trabajo: implica la capacidad de retención de información por corto tiempo, en 

aras de resolver una tarea o problema específico en el futuro inmediato. Se ha encontrado 

activación del córtex inferotemporal cuando se retiene información visual en la memoria de 

trabajo, del córtex parietal anterior cuando es táctil y del parietal posterior cuando es 

visoespacial. C) Toma de decisiones: implica la consideración de posibles opciones y 

alternativas, así como los factores relacionados con cada una, considerando una vista 

esquemática de ellos, de acuerdo al aprendizaje previo, las normas éticas de 

comportamiento, los objetivos, metas y las emociones.  

A pesar de lo anterior, Miyake y Friedman (2012) definen que algunos procesos 

como la toma de decisiones y la planeación no son funciones ejecutivas por sí mismas, sino 

más bien habilidades cognitivas más complejas, compuestas de múltiples subprocesos 

ejecutivos como la monitorización, la actualización, la inhibición y la flexibilidad. 

Por otro lado, Nigg (2017) define varios niveles de las funciones ejecutivas desde el 

punto de vista del desarrollo humano. En primer lugar, en el nivel más bajo se ubica la 

memoria de trabajo y el control inhibitorio, capacidades que permiten la aparición de un 

nivel intermedio, que compone la flexibilidad cognitiva y el cambio atencional, y 
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finalmente la interacción de las capacidades mencionadas da lugar al nivel más alto, 

relacionado con el razonamiento, resolución de problemas y planificación. 

Estas capacidades también tienen que ver con la programación motora, capacidad de 

abstracción, regulación verbal del comportamiento, reorientación del comportamiento 

según las consecuencias, adecuación de la conducta a las normas sociales, habilidad para 

diferir el refuerzo, integración temporal de la conducta, integridad para la personalidad y 

prospección (Ardila, 2014). 

Spikman, Krasny-Pacini, Limon y Chevignard (2017) señalan al circuito 

dorsolateral prefrontal como esencial para el adecuado funcionamiento de las habilidades 

en cuestión, así como lo son circuitos frontales-subcorticales, razón por la cual las 

funciones ejecutivas pueden verse alteradas por la afectación en algún punto de estos 

circuitos, sin que necesariamente haya una lesión directa de los lóbulos frontales. En 

relación con esto, debe tenerse siempre presente que las funciones ejecutivas resultan de la 

integración de un sistema supramodal de procesamiento múltiple, al ser la corteza 

prefrontal un área de asociación interconectada con una red de regiones tanto corticales 

como subcorticales, por lo que mantienen una relación bilateral con otras funciones 

cerebrales. Esto implica que las funciones ejecutivas se ven afectadas por otros sistemas 

funcionales, así como estos últimos influyen en el adecuado funcionamiento del 

procesamiento ejecutivo (Tirapu-Ustárroz y Luna-Lario, 2011). 

La alteración de las funciones ejecutivas tiene graves repercusiones en la vida diaria 

de los y las pacientes, por lo que su intervención debe dirigirse siempre a optimizar las 

habilidades que se requieren para desenvolverse con mayor efectividad en los contextos 
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específicos necesarios para la persona, por lo que resulta fundamental que las 

intervenciones cuenten con validez ecológica (Spikman, Krasny-Pacini, Limon y 

Chevignard, 2017).  

Por último, es fundamental señalar otros aspectos importantes a considerar respecto 

a las alteraciones en las funciones ejecutivas debido a lesiones cerebrales: estas habilidades 

están sujetas a una gran cantidad de diferencias individuales. Asímismo, a la hora de 

evaluar, resulta necesario efectuar diferentes medidas de un mismo constructo para 

determinar con exactitud cuál es la función ejecutiva alterada de fondo. Por último, con el 

objetivo de determinar la magnitud del daño cerebral, se recomienda comparar el 

desempeño actual con el nivel premórbido de la persona (Friedman y Miyake, 2017), lo que 

aplicaría también para las otras funciones cognitvas. 

4.1.4 Neuropsicología del lenguaje 

 

En la comunicación humana, compleja y relacional, el lenguaje es una manera de 

transmitir la información mediante un sistema de signos fónicos o gráficos, donde 

intervienen aspectos como lenguaje espontáneo, repetición, comprensión, denominación, 

lectura y escritura, entre otros, siendo todos estos componentes elementos de estudio de la 

neuropsicología (Lezak, Howieson, Loring y Fischer, 2012). 

A pesar de que hay muchas estructuras cerebrales implicadas en el lenguaje, existe 

una especialización del hemisferio izquierdo y de ciertas zonas corticales, entre las que está 

el área de Broca, la zona prefrontal, la encrucijada parieto-témporo-occipital (PTO) y el 
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área de Wernicke, y a nivel subcortical, también destaca el papel de las fibras inter e intra 

hemisféricas, el tálamo y el cerebelo (Perea y Ardila, 2014). 

Las afasias y problemas de lenguaje relacionados son déficits cognitivo-linguísticos 

adquiridos, que tienen una causa neurológica, afectan la recepción o expresión de las 

diferentes modalidades de lenguaje y no responden a afectaciones psiquiátricas, 

intelectuales o sensoriales (Hallowell, 2017).  

Kreutzer, DeLuca, y Caplan (2018) enfatizan en que, pese a que existen varios 

sistemas de clasificación de las afasias, su utilidad clínica ha estado marcada por la 

controversia, debido a la incapacidad para clasificar a algunas personas dentro de las 

categorías existentes. Pese a esto, la guía de clasificación ha estado diferenciada por la 

fluencia y no fluencia, así como por su base anatómica y comportamental (Chapey, 2008; 

Hallowell, 2017; Raymer y Turkstra, 2017) según se describe a continuación: 

• No Fluentes: Afasia de Broca, global, transcortical motora y transcortical 

mixta. Las personas con afasia de Broca se caracterizan por las dificultades en la 

producción de lenguaje (repetición y fluidez), principalmente en la dimensión 

gramatical, donde pueden haber tanto errores de producción, como de 

comprensión (Raymer y Rothi, 2017); con frecuencia se producen errores en la 

articulación y las oraciones se compone de sustantivos, evitando la estructuración 

sintáctica y los afijos (agramatismo). Por otra parte, también está la afasia global, 

en la que se presenta dificultades en todas las dimensiones del lenguaje: 

repetición, fluidez y comprensión, y que está asociada a lesiones pre y post 
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rolándicas y a áreas de la sustancia blanca subcortical; siendo una de las afasias 

con mayor incidencia (Kreutzer, DeLuca, y Caplan, 2018). 

Las dos afasias transcorticales se relacionan con expresión verbal poco 

espontánea y fluida. En la motora, hay un déficit principal de la iniciación del 

output verbal y puede afectarse la comprensión de información verbal compleja 

(Kreutzer, DeLuca, y Caplan, 2018); mientras que en la mixta, donde está 

preservada la capacidad de repetición, la fluidez y la comprensión presentan 

problemas (Raymer y Turkstra, 2017). 

• Fluentes: Afasia de Wernicke, de conducción, transcortical sensorial y 

anómica. En general, se caracterizan por tener una producción verbal de muchas 

palabras, sin embargo, esta carece de calidad declarativa. En la afasia de 

Wernicke, las personas producen lenguaje que carece de sentido lógico y es 

incomprensible, además de su notoria dificultad para comprender lo que se les 

expresa (Armstrong y Morrow, 2010). Se relaciona con lesiones del área 

posterior del giro temporal superior. 

Respecto a la afasia de conducción, se relaciona principalmente con una 

dificultad para repetir y en ocasiones para denominar y son frecuentes las 

parafasias y las conductas de aproximación, auto-corrigiéndose repetidamente. 

Sus lesiones se vinculan al lóbulo parietal inferior o el córtex temporal superior 

(Kreutzer, DeLuca, y Caplan, 2018).  

La afasia transcortical sensorial y la anómica se caracterizan por la fluencia y la 

repetición preservadas, sin embargo, la primera presenta múltiples parafasias y 
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problemas en la comprensión auditiva, mientras que en la anómica el principal 

déficit está en la recuperación de las palabras, siendo frecuentes los 

circunloquios, las parafasias semánticas y las omisiones en las respuestas 

(Chapey, 2008). La afasia anómica suele presentarse junto con otros tipos de 

afasia, y se relaciona principalmente con lesiones en el área temporo-occipital 

izquierda (Sternberg y Sternberg, 2012). 

Los fenómenos afásicos son frecuentes ante infartos de la arteria cerebral media 

izquierda, encefalitis y otros problemas infecciosos del cerebro (Moore y Mateer, 2001), así 

como en la patología tumoral (Armstrong y Morrow, 2010). 

4.1.5 Neuropsicología de la función práxica 

 
La función práxica se refiere a la capacidad voluntaria de producir un movimiento 

aprendido o en respuesta a un estímulo específico, y sus alteraciones responden a 

dificultades en los sujetos para realizar movimientos o gestos concretos, imitaciones o 

utilizar elementos cotidianos, lo cual no es consecuencia de afectaciones de los sistemas 

aferentes y eferentes o de las facultades motoras, gnósicas, atencionales o intelectuales 

generales (Perea y Ardila, 2014). 

Wilson, Winegardner, Heugten, y Ownsworth (2017) establecen que, pese a que las 

apraxias son una de las consecuencias más comunes tras los ACV, no existe consenso 

respecto a su clasificación, evaluación y tratamiento, existiendo aún escasa información 

respecto a la rehabilitación de esta función cognitiva; esto se relaciona principalmente con 

la poca conciencia sobre el propio déficit práxico (anosognosia), la falta de una evaluación 

y diagnóstico apropiados y la falsa creencia de que es un déficit cuya recuperación surge 
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espontáneamente. Esto último, se ha descartado en aproximadamente 88% de esta 

población, enfatizándose la importancia de la rehabilitación que involucre además, la auto 

evaluación y la propia conciencia sobre el déficit (Buchmann et al., 2019). 

Grigor’eva (2017) diferencia entre dos sistemas principales de clasificación de las 

apraxias, una utilizada en Rusia que sigue al modelo planteado por Luria, y otra manejada 

ampliamente en el resto del mundo, y que fue inicialmente planteada por Liepmann. Éste 

último, resaltó tres tipos: ideomotoras, ideatorias y cinéticas. 

Las praxias ideomotoras se refieren a la incapacidad de producir movimientos 

voluntarios simples, perdiendo la agilidad y la precisión, donde los errores suelen 

maximizarse a la orden verbal, en comparación con la copia. Generalmente afectan las 

manos, aunque pueden ocurrir también en las piernas y la musculatura orofacial; 

(Armstrong y Morrow, 2010; Grigor’eva, 2017). 

Las apraxias ideatorias se relacionan con la ejecución de movimientos para el uso de 

los objetos, que tal y como mencionan Muñoz et al. (2011) son más complejos y en 

ocasiones implican una secuencia, por lo que pese a que conservan la capacidad de saber 

para qué son, no logran utilizarlos adecuadamente. Grigor’eva (2017) menciona que, en 

ocasiones, las acciones individuales que forman parte de la secuencia pueden ejecutarse 

correctamente, no así con la secuencia completa; además de que utilizan los objetos para 

usos inadecuados.  

Las praxias cinéticas refieren a la incapacidad o pérdida en la destreza para realizar 

movimientos finos, y afecta principalmente los dedos de las manos, aun cuando la 

sensibilidad y la fuerza muscular están preservadas. Generalmente es unilateral y afecta el 



 28 

lado contralateral a la lesión (Grigor’eva, 2017). Algunos autores consideran que esta es 

una dimensión aparte de las apraxias, por lo que aún no hay consenso. 

Además, los autores fuera de Rusia también establecen las praxias constructivas, 

que son descritas por Van der Stigchel et al. (2018) y Gainotti y Trojano (2018) como una 

incapacidad o problemática para realizar una copia de modelos de figuras, para la cual se 

requiere de una adecuada integración de la información viso-perceptiva, la coordinación del 

movimiento manual para la realización de la copia y el funcionamiento del proceso de 

revisión del ejercicio, relacionadas tanto con el lóbulo parietal derecho como con la corteza 

prefrontal (Grigor’eva, 2017). 

A nivel neuroanatómico, se han encontrado circuitos cerebrales específicos que se 

asociados a determinadas funciones práxicas: el ventral en el procesamiento de 

componentes semánticos, el ventro-dorsal en la representación sensoriomotora de los actos 

motores aprendidos y el dorsal en el control motor y la imitación de gestos sin sentido 

(Martin, Hermsdörfer, Bohlhalter y Weiss, 2017).  

4.1.6 Neuropsicología de las emociones 

 
Diversas investigaciones a lo largo de los años han permitido conocer la relación 

existente entre diversas áreas y circuitos cerebrales y las emociones. Los primeros estudios 

señalaban mayor relación del hemisferio derecho en el procesamiento emocional, sin 

embargo, luego se demostró que el izquierdo también mostraba altos niveles de activación 

en determinadas tareas. De igual manera ocurrió con algunas investigaciones que 

vinculaban estructuras específicas a emociones básicas concretas, concluyéndose más tarde 

que éstas últimas son el resultado de la activación de múltiples áreas (McDonald, 2017)) 
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Se ha evidenciado la existencia de una relación entre las emociones básicas y 

determinados patrones de actividad cerebral, como lo la tristeza y el miedo, con la 

amígdala, la ínsula y el córtex cingulado, el enojo con el cortex orbitofrontal, el disgusto 

con la ínsula anterior, el cortex prefrontal ventral y la amígdala y la felicidad con el cortex 

cingulado anterior (Celeghin et al., 2017). Así mismo, las lesiones el cíngulo anterior o 

“circuito motivacional”, también se vinculan a apatía y desmotivación, ambas altamente 

frecuentes tras los TCE (Armstrong y Morrow, 2010). 

Lo anterior refuerza la idea de que existe un patrón de activación cerebral ante 

determinadas emociones, que responde más a la existencia de estructuras interconectadas 

por circuitos, que a la de los enfoques localizacionistas tradicionales (Kirby y Robinson, 

2015; Laird et al., 2005), los cuales pueden verse impactados tras las diferentes lesiones. 

Más recientemente, se implementó el concepto de cognición social, que hace 

referencia a la capacidad de empatía, la teoría de la mente, el procesamiento emocional, 

conexión emocional y juicios sociales (McDonald, 2017; Njomboro, 2017), vinculados a 

áreas como el cortex prefrontal anterior medial dorsal y las encrucijadas parieto-temporales 

bilaterales, a los que se adicionan al cortex orbitofrontal, los polos temporales y el cortex 

premotor bilateral, en los juicios afectivos (McDonald, 2017). 

Por otra parte, el daño cerebral se asocia a distintas secuelas emocionales,dentro de 

las cuales es frecuente encontrar cuadros de ansiedad, depresión y aislamiento social, que 

pueden permanecer por semanas e incluso ser permanentes (Armstrong y Morrow, 2010). 

Éstos a su vez, se han relacionado con deterioros cognitivos más acelerados, una mortalidad 
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más alta y el impacto negativo del alcance de la rehabilitación cognitiva (Njomboro, 2017; 

Wilson et al., 2017). 

Se estima que hasta 39% de los TCE se acompañan de problemas en percepción 

emocional, empatía y conciencia de las propias emociones, además de la alta prevalencia de 

apatía, impulsividad y agresión que acompañan el diagnóstico (McDonald, 2017; 

Rosenberg et al., 2018). Lo anterior es similar a lo reportado en ACV y tumores cerebrales, 

donde son comunes las secuelas de déficits en el comportamiento social adaptativo, el 

funcionamiento interpersonal, el reconocimeinto de emociones y la regulación de la propia 

conducta (Mattavelli et al., 2019; Njomboro, 2017), resaltándose la importancia de 

considerar estas secuelas en los procesos de rehabilitación del DCA. 

Lo anterior, unido a las funciones neuropsicológicas descritas previamente, son el 

resultado de complejos e integrados procesos de activación cerebral que pueden verse 

dificultados o entorpecidos tras diversos tipos de lesiones. En el siguiente apartado se 

describen de manera general algunas de los más frecuentes tipos de daño cerebral 

adquirido, y algunas de sus posibles y principales afectaciones a nivel cognitivo. 

4.2 Tipos de daño cerebral adquirido (DCA) 

4.2.1 Accidentes cerebrovasculares 

 
Los accidentes o eventos cerebrovasculares (ACV) o ictus son uno de los 

padecimientos más frecuentes en la población adulta a nivel mundial, y una de las primeras 

causas de muerte y disfunción cognitiva (Hu et al, 2017; Pizov y Pizova, 2018; Wilson et 

al., 2017), clasificándose en: 
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● Isquémico: constituyen aproximadamente el 80% de los casos, y son de tipo 

obstructivo, caracterizados por la creación de placas arteroscleróticas en las paredes de las 

arterias, que dan lugar a un impedimento del paso de la sangre (y por ende oxígeno y 

glucosa) hacia la zona cerebral que irriga, produciendo muerte neuronal de mayor o menor 

magnitud. En los casos de embolia cerebral, un vaso sanguíneo cerebral se obstruye por la 

presencia de un coágulo que fue desprendido y transportado por el torrente sanguíneo, y se 

debe principalmente a la presencia de enfermedades vasculares periféricas o condiciones 

previas extracerebrales (Ardila y Ostrosky, 2009; Hu et al, 2017). La duración de la 

obstrucción puede ser menor, y sus secuelas desaparecer en un lapso de 24 horas, lo que se 

conoce como Accidente Isquémico Transitorio (AIT), aunque tras la lesión, existe un riesgo 

mayor de otro ACV en los siguientes 10 días (Amarenco et al, 2018). En ocasiones, el daño 

es casi imperceptible pero puede irse acumulando con otros AIT, dando lugar a déficits de 

mayor magnitud (Ardila y Ostrosky, 2009) 

● Hemorrágico: ocurren por la ruptura de un aneurisma, que comúnmente 

produce síntomas de cefalea, vómitos, náuseas y/o pérdida de conciencia, así como 

síntomas neurológicos y meníngeos, según su localización, y que se relaciona además con 

la falla de irrigación sanguínea distal (Benavides, Sánchez, Álvarez, Manzano y Zambrano, 

2017). 

4.2.2 Tumores cerebrales 

 
Los tumores o neoplasias cerebrales tienen una incidencia de 6.4 casos por cada 100 

000 a nivel mundial y se clasifican según su grado de malignidad: I y II se consideran 

tumores benignos debido a su crecimiento lento, mientras que III y IV son cancerosos y 

avanzan de forma más rápida. Además, se pueden dividir según el tipo celular más 
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representativo (gliomas, meningiomas, meduloblastomas y schwanomas), su localización y 

la edad de la persona (Cruz y Sotelo, 2008). Entre todos los tipos de cáncer, las personas 

con tumores cerebrales son los que tienen menores tasas de supervivencia (Dwan, 

Ownsworth, Chambers, Walker y Shum, 2015), y de los gliomas, los glioblastomas son los 

más frecuentes y los más agresivos (Noll, Sabsevitz, Prabhu y Wefel, 2019).  

Aunado al tema de las bajas tasas de supervivencia, se estima que entre un 50% a un 

90% de las personas con tumores cerebrales presentan una serie de deficiencias cognitivas 

que varían según la ubicación, el grado de severidad y el tipo de tumor (Pranckeviciene, 

Deltuva, Tamasauskas y Bunevicius 2017), afectando su calidad de vida e independencia 

(Noll, Sabsevitz, Prabhu y Wefel, 2019). 

Típicamente, los tumores son tratados con cirugía, radioterapia y quimioterapia, 

cuya existencia puede acrecentar las alteraciones cognitivas propias de la patología (Boone, 

Roussel, Chauffert, Le y Godefroy, 2016), y principalmente en los tumores primarios y los 

gliomas con sospecha de infiltración, los neurocirujanos suelen recomendar la cirugía, 

como primera opción (Noll, Sabsevitz, Prabhu y Wefel, 2019). 

Los efectos cognitivos suelen acompañar la mayor parte de los tumores cerebrales e 

incluso acrecentarse con los tratamientos. Concretamente en la radioterapia, los efectos 

neuropsicológicos se han observado a nivel de memoria verbal, visual y espacial, en la 

resolución de problemas novedosos y en el control atencional (Armstrong, Schmus y 

Belasco, 2010), mientras que en la quimioterapia, los efectos neurotóxicos se han vinculado 

a déficits cognitivos entre los que está memoria, integración sensorio-motora y navegación, 
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variando ampliamente según las características de cada persona (Loughan, Allen, Von Ah y 

Braun, 2018). 

Las contribuciones neuropsicológicas en el proceso pre, intra y post quirúrgico, 

incluyen la evaluación y el mapeo cortical individualizado, lo que ha conseguido cambios 

en la toma de las decisiones y el planeamiento de las neurocirugías, obteniendo mejores 

resultados y recuperación en las personas, reconociéndose el rol escencial de esta disciplina 

(Noll, Sabsevitz, Prabhu y Wefel, 2019). 

4.2.3 Traumatismos craneoencefálicos 

 
Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) responden a la alteración de las 

funciones cerebrales debido a una energía mecánica externa (Silver, McAllister y 

Arciniegas, 2018) ocasionada por una caída, accidente de tránsito, asaltos o agresiones y 

deportes o actividades recreativas (Junqué y Barroso, 2009).  

Silver, McAllister y Arciniegas (2018) establecen que los criterios para la 

clasificación del TCE son las imágenes cerebrales, la duración de la amnesia postraumática 

y de la pérdida de conciencia, el puntaje en la escala de coma y la escala de daño cerebral, 

distinguiéndose así entre el leve, moderado y severo. 

Además, el TCE puede clasificarse como primario o secundario. El primero, surge 

como consecuencia de la actuación directa en la corteza cerebral de dichas fuerzas 

mecánicas en el momento del golpe, como por ejemplo la contusión cerebral, laceraciones, 

hematoma intracraneal y daño axonal difuso. El daño de tipo secundario se relaciona con 

los cambios fisiológicos y biológicos que comienzan a tener lugar en el momento del golpe, 
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pero cuya manifestación clínica tarda más tiempo en mostrarse, tales como la isquemia o 

edema cerebral, infección, aumento de la presión intracraneal, inflamación o cambios en la 

neurotransmisión. Esto último, contrario al daño de tipo primario, sí es objeto de 

intervención y posteriormente, de rehabilitación (Ríos-Lago, Benito-León, Paúl-Lapedriza 

y Tirapu-Ustárroz, 2011; Ponsford y Dymowski, 2017). 

Otro tipo de clasificación tiene que ver con los traumatismos craneoencefálicos 

abiertos o cerrados. Los abiertos son aquellos en los que se produce la abertura traumática 

de la duramadre, y los cerrados no implican la exposición de la masa encefálica. Por otro 

lado, su gravedad se determina según el resultado de la aplicación de la escala de coma de 

Glasgow (GCS) o por el período de amnesia postraumática, es decir, la incapacidad del 

paciente para generar nuevos aprendizajes (Ríos-Lago, Benito-León, Paúl-Lapedriza y 

Tirapu-Ustárroz, 2011). 

Incluso cuando el nivel de gravedad es leve, con una pérdida de conciencia de 30 

minutos o menos, con una amnesia postraumática de menos de 24 horas y una puntuación 

entre 13 y 15 en la GCS, se estima que cerca de un 25% de las personas suelen presentar 

secuelas cognitivas y problemas de adaptación a su entorno (Ponsford y Dymowski, 2017). 

La gravedad media se determina mediante la pérdida de conciencia durante 30 

minutos y las 24 horas posteriores al traumatismo, una amnesia postraumática con una 

duración de 7 días, y una puntuación entre 9 y 12 en la GCS. Por último, la gravedad severa 

se relaciona con la pérdida de conciencia de más de 24 horas, una amnesia postraumática 

superior a 7 días y una puntuación entre 3 y 8 en la GCS. (Ponsford y Dymowski, 2017). 
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Finalmente, destacar que, principalmente durante la fase aguda, pueden ocurrir 

problemas asociados al TCE que afecten la condición, como el incremento de la presión 

intracraneal, infartos, trombosis, problemas metabólicos y convulsiones (Lennon, 

Ramdharry y Verheyden, 2018). 
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5. Objetivos 

5.1 Objetivo general 

● Proponer un modelo de sala de estimulación cognitiva intrahospitalaria, a 

través de las mejores prácticas de la literatura científica y las referencias del personal que 

labora en el Servicio, para atender a las necesidades típicamente descritas de las personas 

usuarias con daño cerebral adquirido, según los recursos disponibles en el Servicio de 

Neurocirugía del Hospital México. 

5.2 Objetivos específicos 

1. Realizar una sistematización que permita dar cuenta de los déficits 

neuropsicológicos que presentan típicamente personas con DCA y de las mejores prácticas 

de intervención en términos de rehabilitción neuropsicológica, en personas con daño 

cerebral adquirido. 

2. Diseñar un modelo de estimulación cognitiva y psicoeducación desde un 

enfoque neuropsicológico, basado en las mejores prácticas evidenciadas en la literatura y la 

consulta de expertos, dirigido a la atención de personas con daño cerebral adquirido, con 

posibilidades de ser implementado en un contexto hospitalario. 

3. Proponer un protocolo de evaluación que permita conocer los resultados de 

la eventual implementación del modelo de rehabilitación cognitiva y psicoeducación en un 

ámbito hospitalario. 
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6. Delimitación del problema 

Partiendo de los antecedentes nacionales previos de trabajo en el Servicio de 

Neurocirugía del Hospital México desde el enfoque psicológico y neuropsicológico 

(Acuña, 2016; Jiménez, 2018; Molinari, 2015; Ortega, 2013; Ortiz, 2014; Quesada, 2015), 

se dio continuidad tomando en cuenta las necesidades encontradas de seguir llevando a 

cabo procesos de psicoeducación y rehabilitación con estas personas (Acuña, 2016; 

Quesada, 2015). 

Las intervenciones neuroquirúrgicas requeridas tras los distintos tipos de DCA 

descritos tienen consecuencias a nivel emocional, conductual y cognitivo en las personas, 

así como en sus familias, y pese a que los recursos profesionales con los que cuenta el 

centro médico han ido en aumento, aún no es posible dar respuesta a toda la atención, 

evaluaciones y seguimiento requeridas por las personas usuarias del servicio y sus familias. 

Por otra parte, tras los procesos quirúrgicos se requiere de amplios periodos de 

hospitalización en los que las personas y sus familiares se mantienen dentro del centro 

médico sin realizar ninguna actividad, pudiendo éstas aprovecharse en realizar 

intervenciones que no solo beneficien el estado emocional y conductual, sino también 

amplíen la información que tienen sobre su condición y realicen tareas que pueden realizar 

para mejorar su funcionamiento cognitivo 

El equipo profesional del Hospital México, consciente de las necesidades de los y 

las pacientes, destinó desde el año 2015, un espacio físico con material de lectura y algunas 

actividades que pudiera ser utilizado por las personas hospitalizadas. Sin embargo, al no 
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contar con una guía de uso y ser muy limitado, el mismo no se utiliza con el fin que se 

propuso, según manifestó el equipo de salud del servicio.  

Actualmente, la sala cuenta con un mueble que contiene libros y actividades, pero 

éstos son utilizados por un número limitado de las personas usuarias, y se desordenan con 

facilidad, por lo que su aprovechamiento es limitado. El espacio funciona principalmente 

como una sala de televisión utilizada especialmente por visitantes de pacientes.  

El Servicio de Neurocirugía cuenta con 47 camas distribuidas entre salón, cuidado 

intensivo e intermedio, ubicadas en diferentes áreas del hospital, por lo que el personal de 

psicología y neuropsicología del centro médico manifestó la necesidad de contar con 

materiales que pudieran trasladarse fácilmente dentro del hospital, para ser utilizados por 

las personas en ubicadas en las salas de observación y tránsito, como de las salas de 

neurocirugía, así como por pacientes encamados, intubados o con problemas de movilidad 

por parálisis o condiciones similares.  

Además de lo anterior y dadas las limitaciones en cuanto a la cantidad de 

profesionales en neuropsicología, con que cuenta actualmente el Servicio de Neurocirugía 

del Hospital México, el modelo debió especificar tanto la información general requerida 

por las personas usuarias, como los materiales y las actividades que se podían implementar 

y su importancia, siendo adecuado al nivel de comprensión de las personas afectadas por el 

DCA y sus familias, para favorecer así la motivación, participación y compromiso con la 

rehabilitación. 

La psicoeducación, por tanto, es una parte esencial del proceso, que beneficia tanto 

a las personas con DCA como a sus familias, ya que brinda información general sobre la 
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condición del paciente, así como de los aspectos comórbidos del DCA, de manera que 

minimiza la incertidumbre y promueve el compromiso de los y las pacientes y sus familias 

con la recuperación (Wilson, Winegardner, Heugten y Ownsworth, 2017). 

Finalmente, tomando en consideración que las personas que padecen estas 

patologías presentan alteraciones neuropsicológicas, cabe destacar que el éxito de las 

intervenciones depende en gran medida de la rapidez con que se intervenga. Por lo anterior, 

pese a que no se cuenta con los recursos profesionales para dar una atención integral, 

basada en una evaluación exhaustiva, la sala de estimulación brinda técnicas y recursos a 

las personas y sus familias, potenciando así su rehabilitación neuropsicológica, tal y como 

ha sido documentado en diversas investigaciones (Patil et al., 2017; Pérez et al., 2015; 

Skidmore et al., 2014). 
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7. Metodología 

Este proyecto se basó en la búsqueda y revisión sistemática de antecedentes 

bibliográficos y el criterio de expertos, aplicándose en la formulación de un modelo de 

intervención neuropsicológica, dirigido a personas que son atendidas en el Servicio de 

Neurocirugía del Hospital México, considerando las limitaciones actuales del centro 

médico. 

La construcción del modelo de intervención neuropsicológica intrahospitalario tuvo 

como objetivo proponer una estimulación de las funciones cognitivas, así como la 

psicoeducación de las personas con DCA y sus familias. El proyecto se realizó mediante las 

7 fases que se detallan a continuación: 

1- Revisión Sistemática: Soria y Navarro (2012) la describen como una 

investigación científica de estudios primarios, que constituye uno de los niveles más altos 

de evidencia, y que favorece la toma de decisiones en la práctica clínica basada en 

evidencia. Dickson, Cherry y Boland (2017) definen como pasos la localización, evaluación 

y síntesis de información dedicada a responder una pregunta de investigación. Soria y 

Navarro (2012) proponen que se realice mediante las siguientes etapas: definición de una 

pregunta de investigación, localización y selección de los estudios, extracción de datos y 

análisis e interpretación de resultados 

Adicional a lo anterior, Dickson, Cherry y Boland (2017) establecen que debe existir 

una evaluación de la calidad de los estudios recopilados, la cual debe realizarse 

especificando el diseño metodológico de cada investigación y relacionándolo con los 
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resultados obtenidos, lo cual, a su vez, debe tenerse presente a la hora de efectuar las 

conclusiones y recomendaciones pertinentes. 

Considerando lo anterior, se establecieron dos preguntas  que guiaron la formulación de 

los objetivos específicos 1 y 2: ¿Cuáles son los déficits cognitivos típicamente descritos en 

la literatura científica? y ¿cuáles son las mejores prácticas de rehabilitación 

neuropsicológica basadas en evidencia?, realizando dos revisiones sistemáticas para dar 

respuesta a ellas. 

Las revisiones sistemáticas se realizaron con palabras clave relacionadas con los 

objetivos, que se describen ampliamente en la sección de resultados, en las principales 

bases de datos científicas de disciplinas psicológicas en inglés, como son Psycinfo y 

Pubmed (McBride, 2018). También se consultaron Redalyc y Scielo como repositorios en 

español. 

Este proceso se describe ampliamente en el apartado de resultados y se llevó a cabo 

sistematizando la información más relevante de los estudios, como el tipo de lesión cerebral 

de los participantes, muestra, función cognitiva estimulada, técnicas utilizadas, beneficios 

observados y limitaciones, de manera que pudieran identificarse los principales déficits 

cognitivos, las técnicas utilizadas para cada función cognitiva y sus resultados, 

respondiendo al primer objetivo específico planteado. 

2- Análisis de la Información y Selección de Técnicas a utilizar: La segunda 

fase consistió en el análisis de toda la información recolectada, y con base en eso, la 

selección de las técnicas a implementar en el modelo, según su viabilidad y las limitaciones 

espaciales y temporales de la institución. También se seleccionó la información más 



 42 

relevante relacionada con los diferentes tipos de DCA, utilizándola posteriormente para la 

preparación del material de psicoeducación. 

3- Creación del Modelo de Estimulación y Psicoeducación Neuropsicológica: 

Una vez que se seleccionaron las mejores técnicas con evidencia de beneficio, 

recomendadas en la literatura científica, se procedió a realizar lo planteado para el segundo 

objetivo, que correspondió a diseñar el modelo que se podría utilizar en la sala hospitalaria, 

de modo que se agruparon las técnicas por función cognitiva, explicando en cada una de 

ellas los diferentes sub procesos cognitivos involucrados. Se garantizó que en el modelo se 

contara con actividades para todas las funciones típicamente afectadas en el DCA. También 

se realizó una propuesta de cómo distribuirlas en el espacio físico, la preparación de todo el 

material psicoeducativo y determinación de cómo presentar toda la información. 

Se realizó una descripción breve y clara, tanto de las instrucciones sobre las 

actividades, como de las funciones cognitivas que están siendo estimuladas al realizarlas, y 

de su posible aplicabilidad en la vida cotidiana, conocida en neuropsicología como 

transferencia (Wilson et al., 2019), de manera que se motive su realización por parte de las 

personas y se realice de manera paralela la intervención psicoeducativa. 

Finalmente, se diseñó todo el material requerido, tanto para realizar las actividades 

como para realizar el proceso de psicoeducación sobre los diferentes tipos de DCA, sus 

características y efectos sobre los procesos cognitivos.  

4- Validación de Expertos: Es una metodología basada en la obtención de 

información, opinión, juicio y/o valoración sobre un tema, por parte de personas con amplia 

experiencia y trayectoria en esa área (Galicia, Balderrama, y Navarro, 2017).  
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A pesar de ser un método ampliamente utilizado para evaluar la validez de 

contenido de las pruebas psicológicas, su utilidad es muy amplia ya que permite incorporar 

la opinión de diversos profesionales y obtener un punto de acuerdo (Escobar y Cuervo, 

2008). 

Para la realización de este proyecto se contó con el criterio de expertos vinculados 

al quehacer psicológico, neuropsicológico, psiquiátrico y neuroquirúrgico. Se les presentó 

una síntesis de los resultados de la revisión documental en la que se basó el proyecto, así 

como la información psicoeducativa y las técnicas de estimulación propuestas en el modelo 

de intervención neuropsicológica, abarcando las dudas que pudieran surgir. 

La evaluación y validación del modelo se realizó posterior a la exposición del 

proyecto, mediante el uso recomendado internacionalmente de los criterios Agree II, un 

instrumento para la evaluación de guías de práctica clínica (Agree next steps consortium, 

2017). El mismo se adaptó a las características de este proyecto, según se describe en la 

sección de resultados, cumpliendo con los criterios de: alcance, objetivos, participación de 

las personas implicadas, rigor de la elaboración, claridad de presentación, aplicabilidad e 

independencia editorial, planteados por el instrumento (Ver Anexo 2).  

5- Instrumento de evaluación: se realizó un formulario de recolección que 

permitiera servir de referencia de los progresos y dificultades de las personas usuarias, así 

como obtener información del uso y beneficios de una eventual aplicación del modelo en el 

contexto hospitalario. Lo anterior permitiría además realizar ajustes al modelo y guiar a los 

pacientes en su rehabilitación, una vez que el equipo profesional puede darle seguimiento. 
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El formulario también se sometió a la evaluación y opinión de expertos, de acuerdo a las 

necesidades que consideraron importantes de registrar. 

6- Ajustes finales: se realizaron los ajustes al documento que se consideraron 

necesarios, tanto para incorporar las recomendaciones de profesionales como de lectores y 

directora de este proyecto. En este proceso se dejó listo el documento en su versión final. 

7- Evaluación y Entrega del Proyecto: Una vez concluidas todas las fases, se 

revisó que todos los objetivos planteados hubieran sido cumplidos, constatándolo tanto con 

el equipo del hospital como con el comité asesor, y se realizó la entrega de todo el material 

al centro hospitalario. 
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8. Resultados 
 

8.1 Revisión sistemática de déficits cognitivos típicamente descritos en personas con 
DCA 

 
Se realizó una búsqueda en las bases de datos científicas PsycInfo y Pubmed, 

incluyendo las palabras clave: “neuropsychological deficits”, “cerebrovascular accident OR 

CVA OR stroke”, “brain tumor” y “traumatic brain injury OR TBI”, que cumplieran con el 

criterio de año de publicación entre 2015 y 2019. Los mismos criterios en español se 

utilizaron en las bases de datos Redalyc y Scielo, pero ninguno de los artículos encontrados 

coincidió con los criterios de inclusión. En total se encontraron 553 resultados en las bases 

de datos en inglés, que procedieron a revisarse y filtrarse, según el diagrama que se 

presenta a continuación:  
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 A partir de los artículos seleccionados se procedió a extraer la información más 

importante relativa a la presencia típica de los déficits neuropsicológicos en la población 

con DCA, entendida como la frecuencia de puntuaciones por debajo de -1.00 o -1.50 SD de 

la media, según cada función cognitiva o bien, por debajo de los puntos de corte de cada 

prueba. También se incluyeron datos de evaluaciones de AVD y de seguimientos 

posteriores, en los casos en que la información estuvo disponible. Estos resultados se 

presentan por estudio en la tabla del anexo 1. 
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La mayor parte de las investigaciones seleccionadas estudiaron los déficits en la 

patología cerebrovascular, seguida por la tumoral y en menor medida, los traumatismos 

craneoencefálicos. El principal resultado de esta revisión sistemática comienza por indicar 

que los déficits no son típicos o específicos de una patología cerebral en concreto, sino que 

responden a otros factores como la localización, complicaciones asociadas y magnitud de la 

lesión. 

Así mismo, como se abordará ampliamente más adelante, se observan funciones 

cognitivas más sensibles a presentar déficit que otras, mientras que la evolución del cuadro 

nos indica que unas de ellas son más difíciles de ser recuperadas, brindando una base 

general para la planeación de los procesos de rehabilitación. Los hallazgos encontrados en 

la revisión sistemática se abordan por función cognitiva a continuación. 

Déficits en Atención 

La evaluación de la atención se presentó con amplia variabilidad según los 

subprocesos, tal y como puede observarse en el Anexo 1. La mayor parte de investigaciones 

se centraron en evaluar la atención ejecutiva, en la que se reportaron déficits en fases 

agudas y sub-agudas que oscilaron entre 29% y 80% (Bommakanti et al., 2016; Demeyere 

et al., 2016; Hendriks et al., 2018; Pallud y Dezamis, 2017; Robertson y Schmitter-

Edgecombe, 2017; Schmitter-Edgecombe y Robertson, 2015; Spaccavento et al., 2019; van 

Rijsbergen, Mark, Kop, de Kort, y Sitskoorn, 2017), presentes en las tres patologías 

incluidas, aunque una de las investigaciones no encontró diferencias significativas en TCE 

leve (Rădoi et al., 2018).  

En algunos estudios, se presentó como el déficit más frecuente (Demeyere et al., 

2016; Obayashi, 2019), cuya prevalencia fue mayor cuando la lesión se presentaba en el 
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hemisferio izquierdo (Noll, Ziu, Weinberg, y Wefel, 2016). No se reportó mayor 

variabilidad en la cantidad de personas afectadas a los 3 meses de la lesión (Pinter et al., 

2019), pero sí en fases crónicas a los nueve y diez meses, en las cuales incluso no se 

reportaron diferencias significativas con los grupos control (Law, Young, Pinsker, y 

Robinson, 2015; Owens et al., 2017). Este patrón no se presentó en la patología tumoral, 

donde tras la resección, la frecuencia de déficit se mantuvo en la mayoría de los casos y en 

algunos se incrementó (Hendriks et al., 2018; Hoffermann et al., 2017). Lo anterior podría 

explicarse por la imposibilidad de algunas intervenciones quirúrgicas de reseccionar el 

tumor en su totalidad, o bien, en el caso de los gliomas, por tratarse de tumores que 

reaparecen. Esa es por tanto una de las necesidades a considerar a la hora de plantear la 

rehabilitación, en tanto el patrón parece no responder a la recuperación espontánea. 

Por su parte, la negligencia espacial se presentó como una afectación frecuente entre 

el 8% y 39% de las personas que sufrieron un accidente cerebrovascular (Beume et al., 

2017; Demeyere et al., 2016; Jokinen et al., 2015; Ramsey et al., 2016), sin embargo, 

ninguna de las investigaciones de TCE y patología tumoral incluyó esta dimensión entre su 

evaluación. Tal y como era de esperar, el porcentaje de déficit fue significativamente mayor 

en las lesiones derechas (Demeyere et al., 2016), donde podía llegar a afectar en cierto 

grado hasta el 75% de los casos (Reinhart et al., 2016), y a cerca del 17% de las personas 

con lesiones izquierdas (Beume et al., 2017). Por tanto, pese a que puede llegar a ser una 

secuela típica de las lesiones por ACV derecho, no forma parte de las necesidades típicas de 

la población con DCA a nivel general. 

Las otras dimensiones atencionales específicas para las cuales se presentaron 

resultados fueron la sostenida y la selectiva. En la primera de ellas, el déficit osciló entre 
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50% y 71% (Bommakanti et al., 2016; Spaccavento et al., 2019; Wallmark, Lundstrom, 

Wikstrom, y Ronne-Engstrom, 2015) y en la segunda, se presentaron déficits significativos 

con tamaño del efecto grande, incluso tras 10 meses de la lesión (Owens et al., 2017). 

Por la manera simultánea en que los diferentes subprocesos atencionales se llevan a 

cabo y su relación con otras dimensiones cognitivas, resulta particularmente difícil 

distinguir respecto a algunos déficits específicos por subdominios. Sin embargo, la 

evidencia señala a los procesos atencionales como una función cognitiva altamente sensible 

tras las diferentes lesiones cerebrales, que además tiene un impacto en todas las demás 

funciones cognitivas, siendo importante su consideración para la rehabilitación en fases 

agudas y subagudas de hospitalización, donde se muestra mayor déficit. 

Déficits en memoria 

La memoria es la función cognitiva que más estudios coincidieron en señalar como 

el déficit más frecuente en personas con DCA, independientemente de la patología (Jokinen 

et al., 2015; Noll et al., 2016; Obayashi, 2019; Racine et al., 2015; Wong et al., 2016). Los 

déficits en al menos uno de sus subdominios rondaron entre el 52% y el 94% de quienes 

participaron en los estudios, notándose una dificultad de recuperación mucho mayor que en 

el resto de las funciones cognitivas, a pesar del paso del tiempo e independientemente del 

tipo de memoria (de trabajo, visual y verbal) (Barker-Collo et al., 2015; Hendriks et al., 

2018; Hoffermann et al., 2017; Nakajima et al., 2017; Owens et al., 2017; Papagno, 

Mattavelli, Casarotti, Bello, y Gainotti, 2018; Racine et al., 2015). 

Iniciando con la memoria de trabajo, considerada una función ejecutiva, el déficit 

rondó entre el 5% y el 37% de las personas con DCA (Nakajima et al., 2017; Owens et al., 

2017; Papagno et al., 2018; Rădoi et al., 2018; Stoodley et al., 2016; van Rijsbergen et al., 
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2017; Wong et al., 2016), mientras que en memoria verbal y visual, los porcentajes fueron 

más elevados, tal y como puede consultarse en el Anexo 1. 

Algunas investigaciones encontraron que era más frecuente el déficit en memoria no 

verbal (Banerjee et al., 2018b; Zuo et al., 2016) y otras en la verbal (Hoffermann et al., 

2017; Liouta, Koutsarnakis, Liakos, y Stranjalis, 2016), lo que indica que su afectación no 

es homogénea y que deben de contemplarse las diferencias entre éstas tanto en la 

evaluación, como en la rehabilitación.  

En memoria visual, el déficit reportado osciló entre 28% y 50% (Hendriks et al., 

2018; Hoffermann et al., 2017; Liouta et al., 2016; Robertson y Schmitter-Edgecombe, 

2017), y aunque la mayoría de investigaciones que reportaban seguimiento de los déficit 

indicaron que estos suelen disminuir, una de las investigaciones reportó un patrón 

inconsistente de recuperación que puede acompañar la patología tumoral (Barker-Collo 

et al., 2015). En memoria visoespacial, los déficits encontrados fueron menos frecuentes 

(entre 11 y 22% de las personas participantes) (Stoodley et al., 2016; Wong et al., 2016). 

En memoria verbal, los porcentajes de personas con déficit tuvieron amplia 

variabilidad y se reportaron frecuencias de hasta 94% al realizar diversas pruebas que 

contemplaban tanto la memorización de palabras, como de historias (Racine et al., 2015). 

En memoria verbal inmediata, los porcentajes de déficit entre el 17% y 45% y en diferida 

entre 16 y 42% (Rădoi et al., 2018; van Rijsbergen et al., 2017; Zuo et al., 2016), indicando 

mayor déficit en las lesiones del hemisferio izquierdo (Demeyere et al., 2016; Noll et al., 

2015), aunque una de las investigaciones no encontró diferencias significativas (Noll et al., 

2016). 
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Por tanto, los déficits en memoria parecen ser de las secuelas más encontradas en las 

personas tras un DCA, y además presentan menores patrones de recuperación , en 

comparación a otras funciones cognitivas. Pese a que muchas de las pruebas no contemplan 

ejercicios similares a los de AVD, el impacto en estas podría ser muy elevado (van 

Rijsbergen et al., 2017), y es por ello que también resulta una de las prioridades de la 

rehabilitación neuropsicológica, tanto en fases agudas y sub-agudas hospitalarias, como 

crónicas. 

Déficits en funciones ejecutivas 

Las investigaciones coinciden en señalar la afectación de las funciones ejecutivas 

tras los diferentes tipos de lesiones cerebrales en el 19% y hasta 60% de los casos (Banerjee 

et al., 2018a; Jokinen et al., 2015; Obayashi, 2019; Owens et al., 2017; Pallud y Dezamis, 

2017; Robertson y Schmitter-Edgecombe, 2017; Schmitter-Edgecombe y Robertson, 2015; 

Wong et al., 2016), aunque tras los TCE leves, la afectación podría no ser tan severa (Rădoi 

et al., 2018). El patrón de mejora parece ser consistente en el primer año, sin embargo, el 

déficit continúa presentándose en hasta 37% de las personas transcurrido ese tiempo 

(Barker-Collo et al., 2015) y puede desmejorar tras las cirugías de resección tumoral, 

aunque en la mayoría de los pacientes permanece estable (Hoffermann et al., 2017; Racine, 

Li, Molinaro, Butowski, y Berger, 2015). 

Los problemas en inhibición se reportaron entre 11 y 26% de los casos (Stoodley, 

MacMore, Makris, Sherman, y Schmahmann, 2016; van Rijsbergen et al., 2017), los cuales 

pueden repercutir en la personalidad y que sumados al 10-40% de déficits en flexibilidad 

cognitiva (Noll et al., 2016; Sörös, Harnadek, Blake, Hachinski, y Chan, 2015; Stoodley 

et al., 2016; van Rijsbergen et al., 2017) y los atencionales detallados en el apartado 
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anterior, dan lugar a una serie de problemáticas en los niveles más altos del funcionamiento 

ejecutivo expuesto por Nigg (2017) en razonamiento, solución de problemas y planeación, 

donde las investigaciones reportaron niveles de déficit de 19%, 40-50% y 61%, 

respectivamente (Jokinen et al., 2015; Köstering et al., 2015; van Rijsbergen et al., 2017), 

que tienen alto impacto en la capacidad de las personas para llevar a cabo sus actividades 

de manera independiente.  

Se encontraron algunas diferencias por lateralidad, con mayor frecuencia de déficit 

en lesiones derechas para resolución de problemas (Köstering et al., 2015) y en lesión 

izquierda para flexibilidad (Noll et al., 2015), además de una posible desmejoría en hasta 

3.5 veces la frecuencia de déficit posterior a la resección tumoral (Racine et al., 2015); sin 

embargo, otra investigación no encontró diferencias tan importantes tras la intervención 

quirúrgica (Hoffermann et al., 2017). 

Por otro lado, la velocidad de procesamiento se evaluó por múltiples 

investigaciones, que encontraron déficits entre el 31% y 62% de la muestra, pudiendo 

incluso alcanzar el 86% en casos tumorales (Lang et al., 2017; Owens et al., 2017; Pinter 

et al., 2019; Sörös et al., 2015; Spaccavento et al., 2019; Zuo et al., 2016) y ser la función 

más afectada (Banerjee et al., 2018a; Lang et al., 2017). En mediciones de seguimiento, se 

reportó poca recuperación tras 3 meses de la lesión (Pinter et al., 2019). 

Además, algunos estudios evaluaron las búsqueda de similitudes, donde del 11 a 

17% presentó déficits (Noll et al., 2016; Stoodley et al., 2016). En la tarea de completar 

oraciones, una tercera parte de la muestra tuvo dificultades importantes (Law et al., 2015).  

Las funciones ejecutivas por tanto parecen estar altamente sensibles a la afectación 

por daño cerebral adquirido, independientemente del tipo de lesión, y su déficit se observa 
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aún más en los niveles altos del funcionamiento, donde se requiere de la simultánea 

realización de subprocesos cognitivos cuyo déficit impacta negativamente los dominios 

más complejos: planeación, resolución de problemas y razonamiento. La dificultad para 

realizar este tipo de actividades resulta evidente en la población con DCA, y su impacto 

representa una amenaza directa para la resolución de actividades de la vida diaria y su 

independencia, por lo que su atención es primordial. 

Déficits en lenguaje  

La evaluación del funcionamiento de lenguaje fue menos frecuente que la de las 

funciones cognitivas anteriores, y se dio principalmente en los estudios que incorporaron 

personas con accidente cerebrovascular y en algunos casos, patología tumoral en zonas 

vinculadas al lenguaje, por lo que los porcentajes de afectación señalados posteriormente, 

podrían ser inferiores tomando en consideración a la población general con DCA. 

La fluencia verbal mostró frecuencias de deterioro en las personas participantes, que 

oscilaron entre el 30 y 60% en la fonológica (Hoffermann et al., 2017; Pinter et al., 2019; 

Racine et al., 2015; Stoodley et al., 2016; van Rijsbergen et al., 2017) y el 6 y 34% en la 

semántica (Demeyere et al., 2016; Law et al., 2015; Pinter et al., 2019; Racine et al., 2015; 

van Rijsbergen et al., 2017). Si bien estas funciones requieren de la producción lingüística, 

para su correcta ejecución también se llevan a cabo simultáneos procesos ejecutivos en los 

lóbulos frontales como la habilidad de organización, la búsqueda no habitual de palabras, la 

atención y la inhibición (García et al., 2012), que pueden repercutir sobre el desempeño sin 

que necesariamente sea el área de lenguaje la que presenta compromiso y por tanto, pueden 

no presentar diferencias en cuanto a la lateralidad de la lesión (Noll et al., 2016). 
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Otro de los elementos comúnmente evaluados en lenguaje es la denominación, en la 

cual las dificultades alcanzan a entre 28 y 41% de las personas con DCA (Banerjee et al., 

2018a; Demeyere et al., 2016; Jokinen et al., 2015; Racine et al., 2015; Stoodley et al., 

2016; van Rijsbergen et al., 2017). En esta función, si se observan diferencias significativas 

en el rendimiento según el hemisferio afectado, con peores pronósticos en el izquierdo 

(Noll et al., 2015, 2016), lo que era de esperar debido a su especialidad en el lenguaje. 

La lectura y escritura fueron funciones evaluadas únicamente en dos de las 

investigaciones, encontrando déficits en hasta 30% de la muestra, con mayor prevalencia en 

lesiones izquierdas (Demeyere et al., 2016; Jokinen et al., 2015), sin embargo, al igual que 

sucede con las funciones anteriores, estas pueden verse afectadas por compromisos en 

funciones ejecutivas, atencionales, práxicas, entre otras. La afectación en la comprensión de 

lenguaje rondó entre el 7 y 22% de la muestra (Law et al., 2015). 

Pese a que algunos de los estudios muestran mejorías significativas tras algunos 

meses de la lesión (Liouta et al., 2016; Pallud y Dezamis, 2017), otros indican dificultades 

en la recuperación, principalmente tras la resección tumoral (Racine et al., 2015), 

principalmente cuando el déficit era previo a la cirugía (Nakajima et al., 2017). Al respecto, 

es importante señalar que el efecto de la cirugía con paciente despierto se practica 

comúnmente por los neurocirujanos cuando hay compromiso de las denominadas zonas 

elocuentes (limitadas a funciones motoras y linguísticas), pero que puede también 

ampliarse a áreas vinculadas a emociones, funcionamiento visoespacial y ejecutivo, 

disminuyendo la mortalidad y el deterioro cognitivo, e incrementando la el procentaje de 

resección (Duffau, 2018). 
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A nivel general, el lenguaje no presenta características de frecuencia de deterioro 

tan elevadas como otros dominios cognitivos, y posiblemente su dificultad se reduciría al 

rehabilitar funciones atencionales, mnésicas y ejecutivas que pueden dar lugar a gran parte 

de los déficits, por lo que no se determina en este trabajo como una de las áreas 

primordiales a intervenir, aunque igualmente se incluirán algunos ejercicios según las 

prácticas con mejores resultados encontradas. 

Déficits en funciones visoespaciales y visoconstructivas 

La evaluación de estas funciones fue poco frecuente y reportó niveles inconsistentes 

de déficit en la población con DCA, entre 5% y hasta 45% tras un ACV (Banerjee et al., 

2018b; Jokinen et al., 2015; Reinhart et al., 2016; Sörös et al., 2015; van Rijsbergen et al., 

2017; Zuo et al., 2016). Una de las investigaciones en ACV cerebeloso reportó déficit en 

78% de la muestra en el test de figura compleja de rey (Stoodley et al., 2016). No se contó 

con datos para TCE y en la patología tumoral, las diferencias parecen no ser significativas 

en algunos casos (Hendriks et al., 2018; Noll et al., 2015) y en otros cercanas al 30% 

(Bommakanti et al., 2016; Nakajima et al., 2017; Racine et al., 2015).  

Las pruebas utilizadas para evaluar estas funciones comúnmente requieren de 

planeación, movimientos motores finos, auto-monitorización y percepción adecuadas para 

su correcta ejecución, por lo que su puntaje deficitario puede deberse a otros déficits, 

lesiones derechas froto-parietales y heminegligencia (Nakajima et al., 2017; Reinhart et al., 

2016). 

Déficits en funciones gnósicas y práxicas 
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Las funciones práxicas se evaluaron en ACV y presentaron déficit del 27% en tareas 

que implicaban imitación (Demeyere et al., 2016), siendo más frecuentes en los grupos que 

presentan negligencia visual (Beume et al., 2017), en gliomas las apraxias oscilaron entre el 

3% y el 56% de la muestra (Noll et al., 2016; Pallud y Dezamis, 2017), siendo más 

frecuentes en lesiones izquierdas (Noll et al., 2015). No se tuvieron datos de posible 

afectación tras un TCE, ni tampoco del tipo de apraxias presentadas. 

Respecto a las agnosias, también fueron evaluadas en una cantidad muy limitada de 

estudios, que además fueron inespecíficos. Una de las investigaciones reportó dificultades 

relacionadas con la identificación y asociación de partes del cuerpo propias y representadas 

en imágenes de hasta 42% de una muestra con ACV, mientras que otro con la misma 

patología reportó problemas de percepción visual en el 11%. Ninguno de los estudios de 

TCE y tumores evaluó esta función. 

Por tanto, se encuentra que las gnosias y praxias son funciones cognitivas evaluadas 

de manera limitada y en muy pocos estudios, y la información es sumamente variable e 

inconsistente, como para poder concluir que su déficit representa o no unas de las secuelas 

más típicas del DCA. Por esta razón, pese a que se incluyeron ejercicios para estas 

funciones, éstos son limitados. 

Déficits en actividades de la vida diaria 

La cantidad de investigaciones que evaluaron el desempeño en actividades básicas 

y/o instrumentales de la vida diaria de las personas tras un DCA fue sumamente limitada. 

Únicamente un estudio de población con ACV indicó déficit específico en AIVD en el 63% 

de su muestra, en la fase aguda de la condición (Toglia et al., 2017), y otros indicaron su 
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relación significativa con déficit de lenguaje (Wong et al., 2016), atención, memoria, 

funciones ejecutivas y visoespaciales (excepto aritmética) (Jokinen et al., 2015). 

Síntesis de Resultados 

Las diversas investigaciones sobre las secuelas neuropsicológicas producto de 

accidentes cerebrovasculares, tumores cerebrales y traumatismos craneoencefálicos 

presentaron diversidad de evidencias sobre déficits, según las evaluaciones realizadas y la 

selección de la muestra, que en ocasiones representó tipos específicos de psicopatología o 

diferencias por localización. 

Los estudios coincidieron en señalar que la atención, funciones ejecutivas 

(flexibilidad, velocidad de procesamiento, memoria de trabajo y memoria (diferida, 

principalmente, pero también inmediata) presentan déficit en gran parte de la población con 

DCA, variando levemente según magnitud y localización. En lenguaje sí se encontraron 

diferencias importantes por lateralidad y condición etiopatológica, así como en algunas 

funciones ejecutivas, aunque en éstas no son concluyentes. 

Los ACV derechos, principalmente, podrían asociarse a negligencia espacial, 

mientras que siempre se reportaron déficits menos frecuentes, pero igualmente 

discapacitantes en funciones como las praxias, gnosias, visoconstrucción y cálculo.  

Así mismo, algunos patrones de recuperación parecieran funcionar distintamente en 

las diferentes funciones, encontrándose mayor dificultad para la recuperación de la 

memoria y funciones ejecutivas complejas como planeación y razonamiento, que además 

mostraron una relación directa con las AVD e independencia funcional. 
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Por lo anterior, se determinó que memoria, funciones ejecutivas y atención son las 

funciones cognitivas típicamente descritas en la literatura científica como déficits en la 

población con DCA, pero que también pueden existir otro tipo de secuelas que son 

importantes de abordar. El modelo se diseñó, por tanto, considerando más énfasis a las tres 

primeras, pero mencionando tanto la posible estimulación de otras funciones, como la 

inclusión de algunas actividades pensadas para otras funciones cognitivas. 

De acuerdo a este apartado, quedan explicitadas las secuelas cognitivas más 

frecuentes y con mayores repercursiones para las personas con DCA, procediendo a 

continuación a la descripción de las técnicas de rehabilitación que resultan más efectivas 

para el abordaje de éstos déficits, según la evidencia científica disponible. 

 

8.2 Revisión sistemática de las mejores prácticas de rehabilitación neuropsicológica 
 

Para completar el primer objetivo de este trabajo, relacionado con la sistematización 

de artículos científicos que, en este caso, permitan dar cuenta de los de las mejores 

prácticas de intervención en términos de rehabilitción neuropsicológica, se realizó la 

segunda revisión sistemática incluyendo las tres patologías de daño cerebral adquirido 

descritas previamente: traumatismo craneoencefálico, accidente cerebrovascular y tumor 

cerebral. 

Se utilizaron las palabras clave “neuropsychological rehabilitation” (denominación 

general que incluye el tanto el entrenamiento, como la psicoestimulación y rehabilitación) 

en combinación con “traumatic brain injury”, “cerebrovascular accident” y “brain tumor”. 

Las mismas palabras clave se utilizaron en las bases de datos en español Scielo y Redalyc, 
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pero ninguno de los artículos cumplió con los criterios de inclusión. Los resultados de las 

bases de datos en inglés se seleccionaron según el siguiente diagrama: 

 

 

A partir de lo anterior se procedió a extraer la información más importante de cada 

estudio, según las funciones cognitivas que eran rehabilitadas, las técnicas utilizadas y el 

nivel de significancia estadística obtenido tras la intervención, así como las mediciones 
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referentes al impacto en las actividades de la vida diaria. Se tomó como único valor 

relevante la p<0.05, así como los referentes de tamaños del efecto: pequeño (de 0,2 a 0,3), 

medio (cercano a 0,5) y grande (mayor a 0,8). Esta información se resume en la siguiente 

tabla, y se analiza posteriormente por función cognitiva estimulada. 
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Tabla 2   

Mejores prácticas de rehabilitación neuropsicológica   

Autor y Año Participantes Tiempo de la 
lesión 

Sesiones Mediciones Funciones 
cognitivas 
estimuladas 

Procedimiento Resultados Segui
mient
o 

Impacto en 
AVD 

Funciones 
con Mejoría 

Adaptación al 
Modelo 

(Bernardi 
et al., 2017) 

N=35 
G1: (N=11) 

ACV o tumor 
derecho con 
negligencia 
izquierda 

G2: (N=12) 
ACV o tumor 
derecho sin 
negligencia 
izquierda 
G3: 12 

controles sanos 

Entre 1 y 21 
meses 

2 sesiones T1: pretest 
T2: postest 

Atención 
visoespacial 

Se utilizó un teclado 
musical y se asignaron 3 
tipos de tareas destinadas 
a mejorar la exploración 

espacial mediante la 
producción de sonidos a 

escalas 

-Tras la intervención 
hubo una disminución 

significativa de los 
errores y una mejora 

significativa de la 
exploración visual 
izquierda en G1 al 

segundo ensayo, además 
de un incremento de la 

velocidad. 
-G2 y G3 no mostraron 

diferencias significativas 

N/A N/A Atención 
visoespacial 

No. Ruido 
incompatible con 
ambiente 
hospitalario 

(D’Imperio, 
Bulgarelli, 
Bertagnoli, 
Avesani, y 

Moro, 2017) 

N=16 ACV 
derecho con 
hemiplejía 
izquierda 

 8=anosognosia 
 8=sin 

anosognosia 

No indica 1 año (no 
especifica 
frecuencia 

ni 
duración) 

T1: pretest 
T2: postest 

Conciencia 
del déficit 

-Se seleccionaron 20 
acciones bimanuales o de 

todo el cuerpo, 
imposibles de realizar 

por pacientes con 
hemiplejía (10 de todo el 

cuerpo, como bajar 
escaleras o usar una silla 

de ruedas y 10 de 
extremidades superiores 
como cortarse las uñas y 
usar una regla para hacer 

una línea. Se 
seleccionaron 5 neutrales 

y 5 potencialmente 
peligrosas. Se les 

preguntó si podían 
realizarlas y luego se les 

pidió que lo hicieran. 
Finalmente, se les 

preguntó si notaban algo 
diferente con su cuerpo. 

En G1 la conciencia del 
déficit aumentó 

significativamente y en 
G2 no hubo diferencia, 

siendo mayor en 
acciones que requerían 

de todo el cuerpo. 
También fue 

significativamente mejor 
la ganancia en las 

acciones potencialmente 
peligrosas que en las 

neutras en ambos 
grupos. 

N/A Evaluadas 
directament

e. 

Conciencia 
del déficit 

No. Imposibilidad 
de ser auto-aplicado 

o ejecutado por 
acompañantes, 

además de riesgo 
que representa para 
la seguridad de las 
personas usuarias. 

(Goedert, 
Chen, 

Foundas, y 
Barrett, 2018) 

N=19 ACV 
(con 

negligencia 
espacial) 

G1: 8 del grupo 
experimental 

G2: 9 controles 

Entre 36 y 
51 días de la 

lesión 

10 
sesiones, 

de 15 a 20 
minutos 

cada una.  
5 días por 
semana 

durante dos 
semanas 

T1: pretest 
T2: postest 

Atención 
visoespacial 

-Método prisma: 
Se colocaban unos 

anteojos que bloqueaban 
un ángulo del campo 

visual, y se les 
presentaba un estímulo 

(línea o círculo) que 
debía biseccionar o 

cruzar, según el caso, 
alternando los ejercicios. 

-Tras el tratamiento, se 
consiguió una mejoría 

significativa en los y las 
pacientes del G1 con 
lesión frontal, pero en 

los y las pacientes cuya 
lesión no era frontal, el 

cambio no fue 
significativo. 

-No hubo diferencias 
significativas en la 

N/A -Uno de los 
instrumento
s midió la 
mejoría en 
negligencia 
aplicada a 
AVD, que 

fue 
significativa 
en los y las 
pacientes 

Atención 
visoespacial 

No. Requiere de la 
compra de equipo. 
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atención por tiempo 
entre los grupos. 

con lesión 
frontal. 

(Iosa, 
Guariglia, 
Matano, 

Paolucci, y 
Pizzamiglio, 

2016) 

N= 49 ACV 
G1: 14 sin 
negligencia 
G2: 17 con 

negligencia leve 
G3: 18 con 
negligencia 

severa 

Menos de un 
mes de la 

lesión 

2 sesiones 
de 60 

minutos al 
día, por 6 
días a la 
semana, 

durante su 
permanenci

a 
hospitalaria 

T1: pretest 
T2: postest 

Atención 
visoespacial 

-Entrenamiento en 
escaneo visual, que 

consistía en la detección 
de dígitos que aparecían 
en una pantalla. Lectura 
y escritura de titulares 

del periódico de menor a 
mayor complejidad, 

copia de dibujos lineales 
en el lado derecho de la 

página y describir 
escenas.  

-Práctica en AVD 

-Ninguna de las medidas 
difirió 

significativamente entre 
los grupos, según su 
severidad, ni antes ni 

después del tratamiento. 
-El 63% de los y las 

pacientes con 
negligencia leve o 

severa tuvieron una 
disminución o se 
recuperaron de su 

negligencia, de manera 
significativa tras la 

intervención. 
-La recuperación fue 

estadísticamente 
significativa en los y las 
pacientes de negligencia 

leve y severa, y en el 
otro grupo no hubo 

cambios. 

N/A -Se practicó 
pero no 

hubo 
medición 

Atención 
visoespacial 

Parcialmente. Se 
aplica al modelo en 
papel y lápiz, pues 
no se cuenta con 

software ni equipo 
de cómputo. 

 

(Rossit et al., 
2019) 

N=20 ACV y 
negligencia 

G1: 10 Grupo 
experimental 
G2: 10 grupo 

control 

De 3 a 3.5 
meses de la 

lesión, 
aproximada

mente 

10 sesiones 
(con 6 

repeticione
s de los 

ejercicios 
en cada 

una) 

T1: pretest 
T2: tras las 2 

sesiones 
dirigidas 

T3: después 
de 10 

sesiones 
T4: 4 meses 

después de T3 

Atención 
visoespacial 

Al grupo experimental se 
le pedía que levantara 

una barra con los dedos 
pulgar e índice, de 

manera que quedara 
equilibrado el peso y en 

posición horizontal. 
Al grupo control se le 
pedía que levantara la 

barra desde un extremo. 
Se hicieron 2 sesiones 

dirigidas y 8 auto 
dirigidas 

-Los errores en la 
bisección de líneas se 

redujeron 
significativamente en G1 
para T3, con un tamaño 

del efecto grande, 
aunque las diferencias 

no fueron significativas 
en el puntaje total de los 

grupos, pues ambos 
mejoraron 

significativamente en los 
tests. 

4 
meses 

En el 
seguimiento 

a los 4 
meses, 

puntaje de 
AVD 

mejoró 
marginalme
nte para G1 
y empeoró 
para G2. 

Atención 
visoespacial y 

AVD 

Si. Se adapta al 
modelo hospitalario 

y presenta 
mantenimiento a 

largo plazo. 

(Turgut et al., 
2018) 

N=26 ACV con 
negligencia 
izquierda 
G1: grupo 

experimental 
G2: grupo 

control 
*los grupos 

intercambiaron 
las condiciones 
tras 15 sesiones 

Entre 21 y 
42 días de la 

lesión 

1 sesión 
diaria de 

20-45 
minutos, 

por 3 
semanas 

T1: pretest 
T2: pretest 
T3: tras 15 
sesiones del 

primer 
tratamiento 
T4: Tras 15 
sesiones del 

segundo 
tratamiento 

Atención 
visoespacial 

-El entrenamiento del 
grupo control fue de 

funciones 
neuropsicológicas y el 
del grupo experimental 

fue dirigido 
específicamente a la 
atención visoespacial 

-Se realizaba un feedback 
inmediato, señalando 

errores y omisiones en 
tareas de lectura. El nivel 
de dificultad se adaptó a 

la severidad de cada 
persona. 

En T3, el grupo 
experimental mostró una 

reducción mayor en el 
número de omisiones, 
así como una mejoría 

significativa en la 
lectura de textos, el 

conteo de palabras y la 
orientación corporal. En 

T4, ambos grupos 
mejoraron, pero la 

diferencia fue mayor en 
G1, mostrando los 

beneficios del inicio 
temprano de la 
rehabilitación. 
Ambos grupos 
mejoraron en 

independencia funcional 
y lectura de palabras. 

N/A Ambos 
grupos 

mejoraron 
sus niveles 

de 
independenc
ia funcional 
tras ambas 

intervencion
es 

Atención 
visoespacial 

Si. Se adapta al 
modelo hospitalario, 
siendo ejecutado por 

las personas 
acompañantes. 
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(Vaes et al., 
2018) 

N= 43 ACV 
G1: 21 

PRISMA 
G2: 22 Placebo 

48 a 52 días 
de la lesión 

7 sesiones T1: pretest 
T2: postest 
T3: 3 meses 

después 

Atención 
visoespacial 

-Método Prisma: Se 
colocaban unos anteojos 

que bloqueaban un 
ángulo del campo visual, 

y se les presentaban 
estímulos visuales que 

debía biseccionar o 
cruzar 

Se encontró una mejoría 
significativa por grupo 
por tiempo en G1, para 
ejercicios de bisección, 
dibujo, negligencia y 
extinción; estos dos 

últimos no se 
mantuvieron a los 3 

meses de seguimiento, ni 
tampoco en bisección de 

rectángulos 

3 
meses 

N/A Atención 
visoespacial 

No. Requiere de la 
compra de equipo. 

(Triviño, 
Ródenas, 

Lupiáñez, y 
Arnedo, 2017) 

N=20 DCA 
(principalmente 

TCE y ACV) 
G1: 10 grupo 
experimental 
G2: 10 grupo 

control 

Entre 9,5 y 
10,7 meses 
de la lesión 
en promedio 

3 sesiones 
semanales 
durante 3 
semanas 

T1: línea base 
T2: tras 

tratamiento 
de G1 

T3: tras 
tratamiento 

de G2 
T4: 

seguimiento 
de algunas 
personas 

participantes 

Confabulació
n 

-La intervención 
consistía en darles 

material que debían 
aprender y recordar de 

forma inmediata y 
diferida. Se definieron 12 
elementos a memorizar 
por sesión, entre los que 

había palabras, imágenes, 
conocimiento semántico 

y de información 
personal, elementos 

visuales, imaginativos o 
verbales. Se les daba 
feedback de errores y 
respuestas correctas. 

-El grupo control recibió 
el mismo tratamiento, 

pero 3 semanas después. 

-En T2 hubo una 
disminución 

significativa de las 
confabulaciones en G1 y 
se dio un incremento de 

ellas en G2, mientras 
que el número de 

respuestas correctas no 
varió significativamente. 
-En T3 se consiguió la 
misma mejoría en G2 

-Mediante la 
intervención se 

consiguió reducir el 
número de intrusiones, 

perseveraciones y falsos 
positivos, además 

mejoró la discriminación 
de palabras. 

Solo 
en 1 y 

3 
pacien
tes a 
los 9 
y 18 

meses
, 

donde 
contin
uó la 

mejorí
a 

-Solo se 
evaluaron 
las AVD 

con reporte 
de los 

familiares, 
quienes 

comunicaro
n mejorías. 

Memoria y 
confabulación 

Si.  Se adapta al 
modelo hospitalario 

e indica cierta 
evidencia de 

mantenimiento a 
largo plazo y 

generalización a 
AVD. 

(Feng, Li, Xu, 
Ju, y Qiu, 

2017) 

N=73 ACV 
G1: 36 con 

rehabilitación 
cognitiva 

G2: controles 

Antes de 15 
días tras la 
lesión, en 
promedio. 

G1: 12 
semanas de 
rehabilitaci

ón 
cognitiva, 
1 hora por 
día (en el 
hospital 

fueron 30 
min en la 
mañana y 
30 min en 
la tarde y 

en los 
hogares 5 

sesiones de 
12 min 

cada una) 
60 horas en 

total 

T1: pretest 
T2: postest (3 

meses 
después de la 
intervención) 

Funciones 
cognitivas 

-Las enfermeras iniciaron 
con el procedimiento 

mientras eran dados de 
alta y luego continuaron 

las familias, ambos 
fueron entrenados 

previamente. 
El nivel de dificultad fue 
gradual en G1Atención: 
secuencias de números, 

identificación de 
estímulos concretos e 

identificación de sonidos 
con los ojos cerrados.-

Memoria: objetos y fotos 
de la vida diaria, con 
preguntas posteriores 

-Orientación: 
identificación de tiempo, 
estación y mes, con fotos 

conocidas 
-Percepción visoespacial: 
identificación de formas 

en el espacio y su 
relación. 

-Lenguaje: identificación 
de objetos, palabras y 

-Hubo diferencia 
significativa en casi 

todos los test de 
evaluación 

neuropsicológica 
(visoespacial, memoria, 

lenguaje, atención y 
funciones ejecutivas) 

-Únicamente en la 
prueba de Stroop, de 

velocidad de 
procesamiento y 
inhibición, no se 

obtuvieron diferencias 
significativas pre-test 

post-test entre los 
grupos. 

N/A N/A Atención, 
memoria, 

orientación 
lenguaje 

Si.  Se adapta al 
modelo hospitalario 

y además es un 
antecedente de 

mejorías 
conseguidas con la 
aplicación de las 

técnicas por parte de 
familiares. 
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seguimiento de 
instrucciones cada vez 

más complejas. 
(Holleman, 

Vink, Nijland, 
y Schmand, 

2018) 

N=75 DCA 
(mayoría eran 
de TCE, luego 
ACV, tumores, 
hipoxia y otros) 

G1: 33 
G2: 42 (lista de 

espera) 

7-8 años de 
la lesión en 
promedio 

Programa 
de 16 

semanas (7 
de 

intervenció
n, 2 de 

descanso y 
7 de 

intervenció
n 

nuevament
e) 

de lunes a 
jueves, 5 
sesiones 

por dia de 
una hora 
cada una. 

 Funciones 
cognitivas 

Programa:1) Orientación: 
definir y realizar metas. 
Los lunes se definían las 
de la semana y los jueves 
las del fin de semana.  2) 
Entrenamiento cognitivo: 

información de 
disfunción cerebral, 

ejercicios, fomento de 
conciencia sobre el 

déficit y las estrategias 
de compensación. 3) 
relajación y actividad 
física. Posteriormente 
almuerzo. 4) Feedback 

de lo que han atravesado, 
videos, promoción de la 

interacción y 
comunicación. 5) 

discusión de grupo sobre 
diferentes opiniones 

-Hubo diferencias 
significativas en el 

seguimiento a favor del 
G1 en ansiedad, 
depresión, las 3 

dimensiones de la 
calidad de vida (general, 

satisfacción y 
sobrecarga) y bienestar 

psicológico. 
-No hubo diferencias 

significativas en 
atención, velocidad de 

procesamiento, memoria 
y funciones ejecutivas. 

 Hubo 
mejoría en 

la calidad de 
vida, pero 

no se miden 
directament

e AVD 

Estado de 
ánimo 

No. No mostró 
efectividad en la 

mejora del 
desempeño 
cognitivo. 

(Vas et al., 
2016) 

N=60 TCE 
G1: SMART 

G2: BHW 

De 8 a 9 
años de la 
lesión en 
promedio 

12 sesiones 
(1.5 horas 
por sesión, 

por 6 
semanas) 
de 4 a 5 

participant
es por 
grupo. 

T1: pretest 
T2: postest 
T3: 3 meses 

después 

Funciones 
cognitivas 

-SMART: consistía en 
enseñar estrategias 

metacognitivas para 
mejorar la atención, el 

razonamiento y la 
innovación, aplicándose 

en tareas de la vida 
diaria. 

-BHW: educación sobre 
la salud y la lesión 
cerebral: anatomía, 
neuroplasticidad, 

alimentación, sueño, etc. 
Se realizaban discusiones 

y tareas. 

Todas las puntuaciones 
fueron significativas a 
favor de SMART en 

tiempo x grupo: 
razonamiento, velocidad 

de procesamiento, 
disminución de errores, 
memoria inmediata y 

diferida, funciones 
ejecutivas, depresión, 
estrés, funcionamiento 
diario y conciencia del 

déficit. 

3 
meses 

-La 
intervención 
con SMART 

mejoró 
significativa

mente el 
funcionamie
nto diario de 
las personas. 

Atención, 
razonamiento 

y AVD 

Si.  SMART se 
adapta al modelo 

hospitalario y 
mostró efectividad. 

(Kanchan 
et al., 2018) 

N=10  
G1: 5 Grupo 
experimental 
G2: 5 Grupo 

control Lista de 
espera 

Mínimo un 
año de la 

lesión 

Intervenció
n de 6 

meses. El 
primer mes 
5 veces por 
semana, el 
segundo 
mes, 4 

veces por 
semana, 
tercer y 

cuarto mes, 
3 veces por 

semana, 
quinto mes 
2 veces por 

semana, 
sexto mes, 

 Funciones 
cognitivas 

-Ejercicios de lápiz y 
papel basados en el 

modelo de Luria para 
estimular y rehabilitar los 

sistemas funcionales:  
-Atención: sostenida y 
alternante entre tareas 
-Procesamiento visual: 
movimientos oculares 
acádicos, escaneo y 

atención visual, 
reconocimiento de 

patrones, manipulación 
mental de información 

visual.  
-Velocidad de 

procesamiento: orden y 
secuencias. 

-Hubo mejoría 
significativa tras la 

intervención en cálculo, 
memoria verbal y visual 

y denominación. 
-No fue significativa en 

velocidad de motora 
fina, organización 

espacial, producción 
verbal, escritura, lectura, 

y cálculo verbal 
complejo. 

-Las diferencias entre 
grupos al comparar pre 

test y post test mostraron 
mejoras significativas en 

las 5 dimensiones 
cognitivas para el G1, 

N/A N/A Memoria 
verbal, visual, 
denominación

, 
procesamient

o visual, 
lectura, 

escritura y 
cálculo 

Si. Se aplica lo 
relacionada a 

memoria y atención, 
que fueron las 
técnicas más 

efectivas. 
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1 vez por 
semana. 45 

minutos 
cada día.  

Se dejaban 
tareas para 

los días 
siguientes. 

-Memoria: 
procesamiento de 

memoria y estrategias 
compensatorias. 

-Funciones ejecutivas: 
proyectos para organizar, 

planear y ejecutar, 
estrategias 

compensatorias. 

pero solo para atención y 
lenguaje en G2. 

(Cuberos-
Urbano et al., 

2018) 

N=16 DCA 
11 TCE 
5 ACV 

G1: 
Entrenamiento 
en manejo de 

objetivos 
(EMO)+ 

empleo de la 
tecnología en la 

vida diaria 
G2: 

Entrenamiento 
en manejo de 

objetivos 

6 meses 
mínimo y 

58.63 meses 
en promedio 

14 sesiones 
(2 veces 

por 
semana). 1 
hora cada 

una 

T1: pretest 
T2: postest 

Funciones 
Ejecutivas 

-EMO: Se promovió la 
conciencia sobre las 
actividades que se 

realizan y los errores, la 
memoria de trabajo como 
"pizarra mental" para el 
mantenimiento de las 

metas, la activación de la 
representación de las 
metas, seguida de el 

detenimiento y la 
ubicación en el presente, 
la toma de decisiones y el 

uso de listas de 
pendientes y la división 

de las metas en 
"submetas". En cada 

sesión se utilizan 
ejemplos y ejercicios de 

aplicación en la vida 
diaria. 

-Empleo de tecnología 
que grababa la ejecución 
de los y las pacientes y 

registraba el ritmo 
cardiaco 

-Ambos tratamientos 
mejoraron las funciones 

cognitivas 
significativamente.  

-G1 tuvo mayor mejoría 
en planeación y 

estrategia con tamaño 
del efecto grande y 

moderado, lo cual se 
relaciona con mayor 
cuidado y planeación 

por las cámaras. 
También en inhibición, 
detección de errores y 
autonomía en AVD 

-G2: tuvo mayor mejoría 
que G1 en calidad de 

vida asociada a 
cognición y al sí mismo, 

de tamaño de efecto 
moderado. 

-Ningún grupo consiguió 
mejorías significativas 

en calidad de vida social 
o emocional. 

N/A G1 
consiguió 
mejorías 

significativa
s calidad de 

vida 
asociada a la 
autonomía, 

mientras que 
G2 en la 

asociada a 
emociones y 

sí mismo. 

Planeación, 
estrategia, 
inhibición, 

detección de 
errores, 

autonomía en 
AVD 

No. Requiere de la 
compra de equipo 

(Gracey et al., 
2016) 

N=74 DCA 
(ACV, 

Tumores, TCE 
e infecciones) 

G1: 34 
G2: 36 

8.62 años en 
G1 y 4.89 en 

G2 

2 fases de 
intervenció

n de 3 
semanas 
cada una 

(no indica 
frecuencia 
ni duración 

de las 
sesiones, 
aunque 

mensajes 
eran 

diarios) 

T1: pretest 
T2: postest 

Funciones 
Ejecutivas 

-Entrenamiento basado 
en objetivos por experto 
en casas o comunidades: 
-Monitoreo de intensión 
asistida: definir metas y 
pasos para conseguirlas, 
olvidos, uso de pizarra 
mental, recordar metas 
con la palabra "stop" 

enviada por mensajes de 
texto por 8 veces al día 
-Al grupo control se le 
intervino mediante la 

introducción de 
información 

psicoeducativa sobre su 
condición y juegos de 

funciones visoespaciales. 
-Luego se intercambiaron 
y G2 tuvo la fase activa. 

-En la fase de monitoreo 
con mensajes de texto, 
se consiguieron más 

metas, 
significativamente en 

G1. Los y las pacientes 
con TCE respondieron 

mejor significativamente 
a la intervención 

telefónica que ACV y 
otros DCA.  

-No hubo mejoría 
significativa por tiempo 
y grupos en funciones 

ejecutivas 

N/A N/A Metas 
cumplidas 

No. Requiere de 
monitoreo constante 

y equipo. 
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(Han, 
Chapman, y 
Krawczyk, 

2018) 

N=56 TCE leve 
G1: 26 SMART 
G2: 30 control 

activo 

9 años en 
promedio 

12 sesiones 
(1.5 horas 
por sesión, 

por 6 
semanas)de 

4 a 5 
participant

es por 
grupo. 

T1: pretest 
T2: postest (9 

sem) 
T3: 18 sem 

Funciones 
Ejecutivas 

-SMART (entrenamiento 
de razonamiento 

avanzado en memoria 
estratégica): Manejo de 
información bloqueando 
distracciones, mejora de 

la habilidad de 
comprensión de ideas 

generales y comprender 
la información desde 
otras perspectivas.-

BHW: control activo. 
Talleres de salud 

cerebral, psicoeducación 
sobre el cerebro y la 

salud. 

-Cambios 
estadísticamente 

significativos en G1 tras 
el entrenamiento en 

funciones ejecutivas, 
escaneo visual, 

flexibilidad y velocidad 
de procesamiento de T1 
a T2.-A las 18 semanas 
todos los participantes 
del G1 puntuaron en 

niveles normales en los 
tests neuropsicológicos.-

Hubo cambios 
significativos en la 

conectividad de circuitos 
fronto-parietales y el 

cíngulo opercular tras la 
intervención en G1.-G1 
consiguió un incremento 
del volumen cortical en 
siete áreas, mientras que 
disminuyó en 3 tras la 
intervención. Solo 2 se 
mantuvieron igual o en 

crecimiento a los 3 
meses.-En G2 se obtuvo 

un incremento 
significativo en dos 

áreas post intervención, 
que se mantuvieron en 

T3. 

N/A N/A Funciones 
ejecutivas, 

escaneo 
visual, 

flexibilidad y 
velocidad de 
procesameint

o 

Si.  Se adapta al 
modelo hospitalario, 

fue efectivo y 
consiguió 

mantenimiento de 
las mejorías en el 

tiempo. 

(Skidmore 
et al., 2015) 

N= 30 ACV 
G1: 15 

(entrenamiento 
en estrategia) 

G2: 15 (escucha 
reflectiva, 

grupo control) 

16-18 días 
de la lesión 

10 sesiones 
de 45 min 
al día, por 
5 días a la 
semana. 

 Funciones 
Ejecutivas 

-Entrenamiento de 
estrategias: seleccionar y 

priorizar metas 
personales, 

autoevaluación, 
desarrollo de una 

estrategia y 
generalización. Guiado 

por terapeutas 
-Escucha reflectiva y 

control de la atención: se 
usaron las primeras dos 
fases del G1 pero luego 

se hacían ejercicios, 
discusiones grupales y 

experiencias 
compartidas. 

Hubo mejorías 
significativas en ambos 
grupos, pero AVD fue 

significativamente 
mayor en el G1 a los 6 
meses, requiriendo en 
promedio de una hora 
menos de asistencia de 

un cuidador por día.  G1 
también tuvo mayor 

mejoría en inhibición y 
flexibilidad cognitiva. 

3 y 6 
meses 

El 
entrenamien

to en 
estrategias 
mejoró la 

independenc
ia y AVD 

del G1 

Funciones 
ejecutivas y 

AVD 

Si.  Se adapta al 
modelo hospitalario 

y fue efectivo. 

(Breitenstein 
et al., 2017) 

N=144 ACV 
G1: 77 grupo 
experimental 
G2: 77 grupo 

control 

Entre 13 y 
68 meses de 
la lesión (31 

meses en 
promedio) 

15 horas 
semanales 

por 3 
semanas 

(10 
dirigidas 

por 
terapeuta y 

T1: pretest 
T2: postest 
T3: 6 meses 

Lenguaje SLT: terapia de lenguaje 
conversacional. Se inicia 
con la realización de una 
valoración del lenguaje 

receptivo y expresivo, en 
las dimensiones 

fonológica, léxica y 
sintáctica, además de las 

-Se mejoró 
significativamente la 

comunicación verbal en 
la vida cotidiana tras la 
intervención en ambos 

grupos, además del 
desempeño fonológico, 

léxico, la comprensión y 

6 
meses 

-Hubo 
mejora 

significativa 
en lenguaje 
de la vida 
diaria y 

calidad de 
vida de las 

Denominació
n, fluencia 
verbal, 
comprensión, 
comunicación 
verbal, 
velocidad de 
procesamient

Si. Se incorporaron 
actividades de 
denominació y 

comunicación de 
información 

personal pero no se 
aplicó la adaptación 
de cada una al tipo 
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5 auto-
guiadas por 
computado

ra) 

habilidades de 
comunicación pagmática, 
seleccionando las dos de 

mayor afectación.  
Se realizaban tareas de 

identificación de 
objetivos, denominación, 

comunicación de 
acciones, comunicación 
de información personal 
y general, comprensión, 

direcciones físicas, 
transmisión de mensajes  
mediante role-playings 

sin interacción, respuesta 
a comunicaciones no 
cooperativas y role-

playings de actividades 
cotidianas, 

incrementándose el nivel 
de dificultad al 

conseguirse más de un 
80% de respuestas 

correctas. En casos de 
deterioro, también se 

adaptaba a niveles 
inferiores. 

producción de lenguaje, 
la calidad de vida y la 

velocidad de 
procesamiento. 

-No hubo mejoría en 
funciones cognitivas no 

verbales ni en 
flexibilidad cognitiva en 

ninguno de los dos 
grupos tras la 
intervención. 

-Los resultados se 
mantuvieron a los 6 

meses con poca o nula 
supervisión. 

personas 
participantes

. 

o y calidad de 
vida. 

de deterioro 
individual. 

(Nenert et al., 
2017) 

N=57 
19 ACV de 

arteria cerebral 
media y afasia y 

38 controles 
sanos 

G1: 11 px 
ACV, grupo 
experimental 

G2: 8 px ACV 
grupo control 

G3: 38 
controles sanos 

Entre 41 y 
60 meses de 
la lesión, en 
promedio 

10 sesiones 
diarias de 4 
horas cada 

una 

T1: pretest 
T2: postest 
T3: 3 meses 

después 

Lenguaje El grupo experimental 
recibió el entrenamiento 
CIAT, que consistía en 
una serie de técnicas de 
lenguaje que pretendían 

promover la 
verbalización y limitar el 

uso de estrategias de 
compensación no 

verbales. 
De manera grupal, las 
personas participantes 
debían solicitar dibujos 
mediante la descripción, 

incrementándose 
paulatinamente el nivel 

de dificultad. Además, se 
utilizaron dos 

condiciones para medir la 
activación por medio de 

fMRI, mediante el uso de 
tonos similares o 
sustantivos con 
determinadas 

características, en las que 
debían tener determinada 
respuesta motora, o bien, 
la generación de verbos 

asociados a un sustantivo 
dado. 

-Solo se encontraron 
diferencias significativas 

en el test de 
denominación de 

Boston, pero fue en 
ambos grupos. 

-Solo se encontraron 
cambios pequeños en la 
activación cortical de 

fMRI del grupo 
experimental. 

3 
meses 

N/A Denominació
n 

No. No mostró 
mejoría significativa 
en sub dimensiones 

de lenguaje, 
unicamente en 
denominación.  
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(Szaflarski 
et al., 2015) 

N=24 
GE; 14 

intervención 
CIAT 

GC: 10 
controles 
pasivos 

Entre 30 y 
38 meses de 
la lesión en 
promedio 

4 sesiones 
diarias de 

45 min 
cada una, 
con 10-15 

de 
descanso 

entre ellas, 
por 10 dias 
laborales 

consecutiv
os 

T1: pretest 
T2: postest 

T3: 12 
semanas 

Lenguaje -Se realizó el 
entrenamiento CIAT, 

estableciendo objetivos 
según los déficits de cada 

paciente, 
recordándoselos al inicio 

de cada sesión.  Se 
realiza un feedback 

cuando omite palabras o 
comete errores, pero de 

forma positiva, por 
ejemplo, diciendo: "trate 

de nuevo" o ¿está 
seguro/a? 

Se pretende ir 
aumentando el nivel de 

dificultad. 

Únicamente se 
encontraron mejorías 
significativas en las 

habilidades de 
comunicación para el 

grupo experimental, lo 
cual puede deberse en 

parte a la participación e 
interacción en los grupos 
y no solo al tratamiento.  

Las diferencias en 
fluencia, comunicación 
compleja, vocabulario y 
denominación no fueron 

significativas entre 
grupos. 

12 
seman

as 

N/A Habilidades 
de 

comunicación 

No. No mostró 
mejoría 

significativas en las 
personas 

participantes, más 
allá de las que se 
promueven con la 
interacción grupal. 

(Gabbatore 
et al., 2015) 

N= 15 TCE 
severo 

Se realizó 
control 

mediante una 
intervención 
con medición 

pretest y postest 

76 meses en 
promedio de 

la lesión 

24 sesiones 
grupales (2 

por 
semana, 
1,5 horas 
cada una, 

con 10 
minutos de 
descanso) 

T1: línea base 
T2: tras 

tratamiento 
control de 
funciones 
cognitivas 
T3: Post 

tratamiento 
de lenguaje 

T4: 
Seguimiento 
tras 3 meses 
de concluido 

Lenguaje -Inicialmente se realizó 
una intervención 

cognitiva que no incluía 
el lenguaje, realizando 

actividades de atención, 
memoria, socialización, 
intelectuales y creativas. 

-Tras T2 se realizó la 
intervención de lenguaje, 
que consistía en practicar 

la comunicación 
expresiones, apropiación 

social, modalidades 
expresivas. Se centró en 

las intenciones del 
comunicador, el mensaje 
(tono, voz, expresiones 
faciales y movimientos 
corporales). Se usaron 
videos, role playing, 

audios de conversaciones 
telefónicas, tonos de voz 

diferentes, etc. 

Entre T1 y T2 no hubo 
diferencias significativas 

en comprensión ni 
producción verbal, pero 

si entre T2 y T3 
(posterior a la 

intervención de 
lenguaje).  

Se consiguieron 
mejorías en habilidades 

lingüísticas, 
extralingüísticas, 

paralingüísticas y de 
contexto, que además se 

mantuvieron en T4. 
Entre T1 y T2 no se 

consiguieron mejorías en 
span verbal y espacial, 
atención ni planeación, 

pero sí en memoria 
inmediata y diferida, y 
flexibilidad cognitiva. 

3 
meses 

No se midió 
directament
e, pero sí se 
mejoró la 
capacidad 

de 
comunicació

n de las 
personas 

Habilidades 
linguisticas, 

memoria 
inmediata y 
diferida y 

flexibilidad 
cognitiva 

No. Requiere de 
material auditivo 

complejo. 

(Chiaravalloti, 
Sandry, 

Moore, y 
DeLuca, 

2015) 

N=69 TCE 
moderado/sever
oG1: 35 grupo 

experimentalG2
: 34 grupo 

control 

119 meses 
en G1 y 101 

en G2. 
(diferencia 

no 
significativa 
entre grupos) 

10 sesiones 
en 5 

semanas 

T1:pre test 
T2: post test 
T3: 6 meses 

Memoria -Técnica de modificación 
de historias. Se entrena al 

paciente para usar un 
contexto y la imaginería 

para facilitar el 
aprendizaje. -El grupo 

control asistía a sesiones 
no dirigidas de leer 

historias y responder 
preguntas. 

-Se consiguió una 
mejora significativa en 

recuerdo del G1, pero no 
hubo diferencia en la 

curva de aprendizaje.-La 
mejoría de al menos un 
10% en la memoria en 
prosa se consiguió en 

49% de los y las 
pacientes del G1 y solo 
en 18% del G2.-Mejoría 
significativa en memoria 
de la vida diaria en G1.-

A los 6 meses las 
diferencias entre los 

grupos no fueron 
significativas.-Las 

6 
meses 

-Mejoría 
significativa 
en memoria 
de la vida 

diaria, 
aunque no 

se consiguió 
mantener su 
efecto a los 

6 meses. 

Recuerdo y 
memoria en 

AVD, pero no 
se mantienen 
en el tiempo 

No. La mejoría no 
se mantuvo en el 

tiempo. 
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sesiones de seguimiento 
por 6 meses no 

mejoraron o permitieron 
el mantenimiento de las 

mejorías en los 
participantes. 

(Leśniak, 
Mazurkiewicz

, Iwański, 
Szutkowska-

Hoser, y 
Seniów, 2018) 

N=65 DCA 
G1: 18 Terapia 

Grupal 
G2: 23 Terapia 

individual 
G3: 20 sin 

terapia 

de 1.5 a 65 
meses (entre 

10 y 15 
meses en 

promedio) 

5 por 
semana por 

tres 
semanas. 
Una hora 
cada una. 

T1: pre test 
T2: post test 
T3: 4 meses 

después de la 
intervención 

Memoria -Se promovió la 
conciencia sobre los 

déficits, el 
fortalecimiento de 

memoria y la enseñanza 
de estrategias para 

mejorarla en las AVD.  
-La generalización se 
promovió mediante 

tareas que debían aplicar 
en casa, algunos 
ejercicios eran 

computarizados, y se 
enseñaron estrategias de 

agrupamiento, 
organización de la 

información, 
imaginación y mapeo 

mental. 

-El G2 fue el que 
presentó mayor número 
de mejoras significativas 

en los test tras la 
intervención (3 de 4); sin 
embargo, las diferencias 
entre grupos no fueron 

significativas 
-La memoria general 

mejoró en los tres 
grupos, pero en G1 y G2 
tuvo tamaño del efecto 

grande y en G3, 
pequeño. 

-G1 continuó mejorando 
en el seguimiento y sus 
familiares reportaron 

mejoras de memoria en 
AVD, aunque las 

personas participantes 
no. 

4 
meses 

Pacientes no 
reportaron 
mejoras de 
memoria en 

la vida 
diaria 

durante el 
estudio. G1 

tuvo 
mayores 

tamaños de 
efecto, 

menores 
reportes 

sobre fallos 
de memoria, 

tanto por 
parte de 

ellos, como 
de sus 

familiares. 

Memoria en 
AVD 

Si. Se adaptaron 
para no usar 

métodos 
computarizados, 

pero sí las 
estrategias y 

técnicas aplicadas a 
AVD. 

(Langhorn, 
Holdgaard, 
Worning, 

Sørensen, y 
Pedersen, 

2015) 

N= 62 TCE 
G1: 24 grupo 
experimental 
G2: 38 grupo 

control 

Entre 5.3 y 
7.3 días de la 

lesión 

2 veces al 
día (no 
indica 

duración) 
por 24 
horas 

T1: pretest 
T2: postest 

Orientación -Se aplicó terapia de 
orientación a la realidad 

por el personal de 
enfermería, una vez que 

salían del estado de 
coma. 

-Se utilizaron relojes, 
calendarios, mapas y 

posters para orientar al 
paciente temporal y 

espacialmente. 
-Se les brindaron 6 

elementos de orientación: 
nombre del paciente, del 
visitante, relación con el 

paciente, nombre del 
hospital, razón de 

hospitalización, fecha 
completa, periodo del 

día, razón de la visita de 
un familiar o conocido (2 

veces al día) 
-Se dio en UCI en fase 

aguda. 

-Los y las pacientes de 
G1 eran más jóvenes, 

tenían mayor severidad 
en ECG, APT fue menor 

en G2. 
-El puntaje de ECG 
(extendida) mostró 

mayor puntaje 
significativo para el 

grupo experimental tras 
la intervención. 

-Durante la duración del 
internamiento hasta que 

los test pudieron pasarse, 
las diferencias no fueron 
significativos entre los 

grupos. 

N/A N/A Orientación Si.  Se adapta al 
modelo hospitalario 

y fue efectivo. 
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Tipos de técnicas de estimulación y diferencias en su aplicación 
 

Es usual que en la rehabilitación neuropsicológica se tenga como objetivo la 

recuperación de más de un área cognitiva de manera simultánea. Esto ocurre porque con 

frecuencia, se afectan múltiples dominios tras la lesión, además de mejorar la posibilidad de 

transferencia o generalización y que es necesario utilizarlas de manera integrada para lograr 

realizar las tareas de la vida cotidiana (Wilson, Gracey, Evans y Bateman, 2009; Wilson, 

Winegardner, Heugten y Ownsworth, 2017). 

A nivel general, la segunda revisión sistemática permitió primeramente identificar 

diferencias entre los déficits cognitivos que típicamente se encuentran afectados por el 

DCA descritos en la primera revisión sistemática y el énfasis de las investigaciones en 

rehabilitación cognitiva, pues aunque muchos se dirigen a atención, funcionamiento 

ejecutivo y memoria, descritos como prioritarios previamente, se encontraron más 

investigaciones para atención visoespacial (en ACV) que la ejecutiva, siendo ésta ultima la 

que correspondió a la principal afectación al considerar los diferentes tipos de DCA. 

Respecto a los objetivos de las intervenciones, conviene señalar algunas diferencias 

que podrían afectar los resultados. Uno de ellos es la estimulación de funciones cognitivas 

combinadas. En general, este tipo de intervenciones consistieron en la realización de 

ejercicios que demandaban el correcto desempeño de funciones puntuales para resolverse, 

incrementándose el nivel de dificultad y aplicándose (en algunos casos) a prácticas con 

actividades cotidianas (Feng, Li, Xu, Ju, y Qiu, 2017; Kanchan et al., 2018; Vas et al., 

2016), lo cual se acerca mejor a las recomendaciones de ejercicios similares a los de AVD 

que se menciona anteriormente, por su incremento en la transferencia. 
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Por su parte, las prácticas de rehabilitación que realizaron actividades específicas 

para cada área cognitiva, siendo el terapeuta (o personas entrenadas por estos) quienes 

dirigían el proceso y solicitaban las respuestas por parte de las personas con DCA, 

mostraron resultados estadísticamente significativos en la mejora de esas funciones 

(Kanchan et al., 2018), tal y como se describe ampliamente más adelante. Las mejorías 

fueron mayores cuando eran implementadas inmediatamente posterior a la lesión (Feng 

et al., 2017). Aun así, dos de las investigaciones no mostraron efectos en algunas de las 

funciones que pretendían ser beneficiadas, como velocidad de procesamiento y lenguaje 

(Feng et al., 2017; Kanchan et al., 2018).  

Algunas de las intervenciones incluyeron procesos de psicoeducación sobre la 

condición y las funciones cognitivas, dando ejemplos concretos sobre actividades que se 

podían realizar o enfocándolas a objetivos previamente establecidos (Holleman, Vink, 

Nijland, y Schmand, 2018; Vas et al., 2016). Estas intervenciones buscaron incrementar la 

conciencia sobre el deterioro y la identificación de los elementos en los que se tiene mayor 

dificultad, un elemento imprescindible para conseguir el compromiso de las personas con 

sus procesos de rehabilitación, que fue tomado en consideración en el modelo de la sala de 

estimulación neuropsicológica propuesto. 

Por otra parte, dentro de estas investigaciones se encontró una que tuvo un grupo 

experimental y la otra en uno control activo y ninguna consiguió mejorar las puntuaciones 

de funciones cognitivas (Vas et al., 2016), aunque en una de ellas (basada en el 

cumplimiento de objetivos establecidos previamente) si mejoró los indicadores de ansiedad, 

depresión y calidad de vida (Holleman et al., 2018). Esto permite concluir que los procesos 
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de rehabilitación deben integrar elementos de psicoeducación con las actividades a realizar 

y su relación con AVD para potenciar el beneficio en la recuperación. 

De lo anterior cabe resaltar también que, junto con las diversas investigaciones que 

en la primera revisión sistemática reportaron altos niveles de ansiedad y depresión en esta 

población (Banerjee et al, 2018; Pinter et al. 2019), resulta indispensable la consideración 

de herramientas para el manejo de las emociones a la hora de diseñar una modelo dirigido a 

la estimulación cognitiva de esta población, por lo que se incluyó una estación de 

emociones que contempló diversas prácticas de regulación emocional, así como 

recordatorios para realizar pausas y bloqueo de distracciones durante los ejercicio de 

estimulación cognitiva planteados. Conforme estos se practiquen, puedan incorporarse al 

manejo emocional en la vida cotidiana. 

La descripción de las técnicas utilizadas por función cognitiva se desarrolla en los 

apartados presentados a continuación, según el objetivo para el que fueron planteadas e 

integrándose con las investigaciones enfocadas en su estimulación. Se realizó un análisis de 

las evidencias en el mejoramiento de las puntuaciones neuropsicológicas de las personas 

con DCA y su posible transferencia a AVD. 

Técnicas de rehabilitación de la atención 
 

De las investigaciones seleccionadas, seis correspondían a intervenciones centradas 

directamente en la rehabilitación de la atención, aunque se enfocaban específicamente en la 

visoespacial, referente al diagnóstico de negligencias (Bernardi et al., 2017; Feng et al., 

2017; Goedert, Chen, Foundas, y Barrett, 2018; Iosa, Guariglia, Matano, Paolucci, y 

Pizzamiglio, 2016; Rossit et al., 2019; Vaes et al., 2018). Lo anterior no coincidió con los 
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déficits cognitivos típicos de un DCA revisados previamente, que presentaban la atención 

ejecutiva como uno de los más frecuentes, y la negligencia espacial como una posible 

consecuencia sólo en los ACV, del hemisferio derecho, principalmente. Por esto, se 

incluyeron en la propuesta de modelo dos ejercicios que estimulaban ambas funciones 

atencionales, pero no se destinaron más a la rehabilitación de negligencias específicamente. 

En esos ejercicios se indicaron recomendaciones a seguir en las otras actividades, ante la 

noción de posibles dificultades en esta área.  

Respecto a esto, es fundamental resaltar que la mejoría reportada en una de las 

investigaciones fue mayor en el grupo que inició con la rehabilitación más temprano, 

destacándose la importancia de iniciar con esta en la fase aguda y en los contextos 

hospitalarios y se señala que ésta puede ser beneficiosa tanto en las personas con 

negligencia leve como severa (Iosa et al., 2016). 

Las intervenciones descritas consistieron en la utilización de diferentes actividades 

que demandaran para su cumplimiento la atención del campo visual izquierdo, que 

corresponde al que suele presentar más problemas. En uno de los casos, se utilizó un 

teclado musical, en el que las personas debían tocar la escala de notas, obteniéndose 

mejorías significativas en el grupo experimental, tanto en la exploración visual izquierda 

como en la velocidad (Bernardi et al., 2017), sin embargo este no se adaptaba al contexto 

hospitalario por el ruido que podría generar, además de tratarse de un instrumento de 

mediano-alto costo.  

Dos de las investigaciones utilizaron métodos de lectura y escritura, descripción de 

imágenes y copia de dibujos, en los que se daba retroalimentación a las personas cuando 
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cometían errores, promoviendo la conciencia del déficit y la corrección de las omisiones de 

manera positiva (Iosa et al., 2016; Turgut et al., 2018), obteniéndose mejorías significativas 

en la reducción de omisiones, el conteo de palabras, la lectura y la severidad de la 

negligencia. La información acerca del manejo de los errores se incluyó en la guía para 

familiares, utilizando ejemplos que puedan guiar el correcto señalamiento de los mismos, 

en aras de motivar la rehabilitación.  

Otras dos de las intervenciones utilizaron el método prisma, que consiste en la 

utilización de unos anteojos especialmente diseñados para bloquear parte del ángulo visual, 

solicitando a las personas que realicen bisección de líneas o círculos. Los resultados 

mostraron mejorías en la realización de estas tareas, sin embargo, estas no se mantuvieron 

en el tiempo (Vaes et al., 2018) o se consiguieron únicamente en los y las pacientes cuya 

lesión era frontal (Goedert et al., 2018). Por esta razón, y por el costo que implicaría la 

adquisición del equipo, esta técnica de intervención no se contempló en el modelo. 

Finalmente, una de las investigaciones utilizó un método que requiere de poca 

asistencia por parte de un tercero y que consistía en levantar una barra con los dedos índice 

y pulgar, de manera que ésta quedara lo más horizontal posible. Los resultados de ésta 

intervención mostraron mejoría en las pruebas de bisección de líneas, aunque el puntaje 

total de negligencia no difirió significativamente entre los grupos (Rossit et al., 2019). Por 

la facilidad de esta técnica, se planteó como la primera actividad del modelo, dentro de las 

destinadas a atención visoespacial. 

La intervención llevada a cabo en el grupo experimental por Vas et al. (2016) 

denominada SMART (Strategic Memory Advanced Reasoning Training) utilizaba como 
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base el bloqueo de distractores y el enfoque en las ideas principales, mediante un 

entrenamiento con ejercicios aplicados a la vida diaria que tuvo un impacto significativo en 

el funcionamiento diario de las personas, mostrando nuevamente la importancia de ello a la 

hora de aplicar las diferentes técnicas. El bloqueo de distracciones se aplicó como 

recordatorios y consejos a lo largo de los ejercicios planteados en el modelo de este Trabajo 

Final de Graduación, al igual que las estrategias metacognitivas, ya que se aplican a todas 

las tareas cognitivas. 

Otras de las investigaciones utilizaron ejercicios para la atención ejecutiva, dividida, 

sostenida y alternante. Consistían en ejercicios de secuencias de números, identificación de 

estímulos visuales y sonidos con los ojos cerrados y bloqueo de distracciones, consiguiendo 

mejoras significativas en los grupos experimentales (Feng et al., 2017). Solo en uno de los 

casos pudo explicarse mediante la recuperación espontánea del grupo control (Kanchan 

et al., 2018). Estos ejercicios fueron incorporados a la estación de atención del presente 

modelo de la sala de estimulación neuropsicológica, así como a consejos que se añadieron a 

otro tipo de actividades para el manejo de las distracciones. Por la facilidad para presentar y 

disponer del material en el hospital, únicamente se incluyeron actividades visuales. 

A nivel general, pocas de las intervenciones realizaron mediciones del impacto en 

las AVD, aunque una de ellas sí incorporó a la rehabilitación ejercicios aplicados a éstas 

(Iosa et al., 2016). Se encontró que las intervenciones pueden mejorar el nivel de 

independencia funcional de las personas (Turgut et al., 2018), aunque en algunos casos éste 

solo se visualiza según el tipo de lesión (Goedert et al., 2018) o inclusive corresponde a una 

mejoría marginal, pero igualmente beneficiosa cuando se compara con el grupo control. 
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Éste último presentó un empeoramiento de la condición en su desempeño cotidiano (Rossit 

et al., 2019). 

El modelo de la sala de estimulación neuropsicológica elaborado en este trabajo 

incorporó ejemplos de actividades cotidianas que se realizan utilizando los diferentes tipos 

de atención, además de ejemplos de cómo algunas actividades de atención dividida afectan 

el desempeño y pueden por tanto facilitar las omisiones y errores. Además, se explicó en 

los diferentes ejercicios que la atención forma parte de cualquier tarea, y que podemos 

realizar bloqueo de distractores mediante la concientización de lo que podría distraernos 

previo a cada actividad. 

Técnicas de rehabilitación de la memoria 
 

De las investigaciones seleccionadas, dos realizaron intervenciones dirigidas a 

memoria y tres las combinaron con la estimulación de otras funciones cognitivas, utilizando 

diferentes técnicas y modalidades para comprobar su efectividad. Una de ellas utilizó la 

técnica de memorización de historias modificada, la cual consiste en 10 sesiones en las 

cuales se inicia exponiendo una historia, y solicitando a las personas que recuerden tantos 

detalles como les sea posible, realizando preguntas posteriores. Las siguientes sesiones se 

les brindan palabras y se les pide que las coloquen en un contexto, realizando una historia 

con ellas y explicando que así se incrementa su recuerdo. Finalmente, las últimas sesiones 

se dedican a generalizar lo aprendido en la vida cotidiana, de manera que aprendan la 

utilidad de éstas en el recuerdo de elementos necesarios en la vida diaria (Chiaravalloti, 

Sandry, Moore, y DeLuca, 2015). 
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Los  resultados señalaron que la técnica de modificación de historias se vinculaba a 

mejoras en memoria en el 49% de las personas del grupo experimental y de las AVD, y 

solo 18% del grupo control activo, que recibía sesiones auto-dirigidas de leer historias y 

responder preguntas; sin embargo, estos resultados no consiguieron mantenerse a los 6 

meses, aún y cuando se realizaron sesiones de seguimiento (Chiaravalloti et al., 2015).  

Por lo anterior, la realización de historias con elementos a memorizar se incluyó en 

el modelo de la sala de estimulación neuropsicológica, como una de las posibles estrategias 

a seguir para facilitar los ejercicios en AVD, como listas de elementos a recordar 

posteriormente. También se incluyeron en el diseño de este modelo estrategias de 

razonamiento y abstracción de ideas generales para la lectura y comprensión de textos, de 

manera que pudieran ser recordados fácilmente en momentos posteriores, por ejemplo la 

técnica de PQRST. 

Por su parte, la otra investigación promovió la conciencia sobre los déficits y el 

aprendizaje de estrategias compensatorias en grupos de terapia individual o grupal, así 

como uno control pasivo. Se enseñaron estrategias de agrupamiento, organización de la 

información, imaginación y mapeo mental (Leśniak, Mazurkiewicz, Iwański, Szutkowska-

Hoser, y Seniów, 2018). Estas estrategias se fueron incluyendo con ejemplos en el diseño 

del modelo de la sala de estimulación neuropsicológica, de manera que pudieran asociarse a 

tareas específicas de memoria y que siendo aplicadas, pudiera entenderse más fácilmente su 

utilidad. 

El entrenamiento en técnicas mostró mejores resultados en la intervención 

individual, pues mejoró tres de las cuatro dimensiones de memoria, con tamaños del efecto 
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medios, sin embargo, únicamente en memoria diferida se encontraron diferencias 

significativas por tiempo y grupo, que no se mantuvieron en el seguimiento. En la memoria 

general, los tres grupos mejoraron, pero los dos de intervención tuvieron tamaños del efecto 

grandes, y el control, pequeño. El grupo que recibió terapia grupal fue el único que 

continuó mejorando y cuyos familiares reportaron menos fallos en la vida diaria, sin 

embargo las personas participantes no (Leśniak et al., 2018). 

De las investigaciones relacionadas con la intervención de múltiples funciones 

cognitivas, se hizo uso de fotos y objetos de la vida cotidiana para promover el recuerdo 

(Feng et al., 2017) y estrategias metacognitivas aplicadas a su uso diario (Vas et al., 2016), 

así como el uso de estrategias compensatorias (Kanchan et al., 2018), mostrando en los tres 

casos diferencias significativas con respecto al grupo control. 

Pese a la gran cantidad de material visual presente en la propuesta del modelo de la 

sala de estimulación neuropsicológica como guía de elementos de la cotidianidad, el uso de 

fotografías específicas del contexto de las personas usuarias se recomendó como una de las 

posibles estrategias a implementar por sus acompañantes, que sería especialmente útil en 

casos de desorientación o amnesia. Además, se propició dentro del modelo de la sala de 

estimulación neuropsicológica diseñado, un ejercicio de imaginación del contexto espacial 

más cercano de las personas y de ubicación de los comercios y lugares más relevantes de 

sus zonas de residencia, promoviéndose además de la recuperación de la información, la 

orientación.  

Técnicas de rehabilitación de las funciones ejecutivas 
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Las funciones ejecutivas fueron el eje de intervención de cuatro de las 

investigaciones, que utilizaron diferentes procedimientos de búsqueda de metas y 

planteamientos para su resolución. Una de las estrategias consistió en la utilización de una 

“pizarra mental” para mejorar la memoria de trabajo, así como la división de las metas en 

objetivos más cortos y divididos que permitieran ir alcanzándose con mayor facilidad 

(Cuberos-Urbano et al., 2018). Otra, añadió a lo anterior el envío de mensajes de texto con 

la palabra “stop” para recordar a las personas detenerse y pensar en los objetivos planteados 

(Gracey et al., 2016). La técnica de la pizarra mental se utilizó dentro de los consejos, 

promoviéndose como una estrategia visual que favorece la memorización en AVD, como 

podrían ser las compras del supermercado. La intervención con mensajes de texto no se 

aplicó debido a su dificultad técnica. 

Las otras dos publicaciones se enfocaron en el entrenamiento estratégico, pero 

también orientado al cumplimiento de objetivos. Una de ellas promovía la autoevaluación y 

la generalización, siendo guiada por terapeutas (Skidmore et al., 2015) y la otra promovía 

además el bloqueo de las distracciones y las habilidades de comprensión (Han, Chapman, y 

Krawczyk, 2018). Éstas últimas, se plantearon en el presente modelo de la sala de 

estimulación neuropsicológica en tareas de comprensión de lectura y en las ayudas 

propuestas dentro de algunos ejercicios para controlar los distractores. El cumplimiento de 

objetivos fue retomado en tareas de comunicación verbal propuestas, donde se incentivó la 

conversación respecto a motivaciones personales, en tanto no se cuenta con terapeutas que 

puedan guiar los procesos de las personas usuarias de manera individualizada. 

Pese al énfasis realizado en todas las investigaciones por utilizar elementos de la 

cotidianidad de los y las pacientes como objetivo primordial, no todos los estudios 
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realizaron una medición del impacto que tuvo en las AVD, aunque sí se consiguió una 

mejoría en la calidad de vida asociada a la autonomía (Cuberos-Urbano et al., 2018) y la 

independencia en las AVD (Skidmore et al., 2015).  

Una de las investigaciones, basada en la definición y el cumplimiento de objetivos, 

no tuvo efectos significativos en la mejoría de las funciones cognitivas de las personas con 

DCA, tanto en la condición control como en la experimental, ni en la combinación de 

ambas, aunque sí se consiguió que estas tuvieran mejor cumplimiento de las metas 

propuestas (Gracey et al., 2016). A diferencia de las demás, esta correspondía a una 

intervención realizada en el hogar o comunidades, al que se le dio seguimiento por teléfono, 

varias veces al día, mientras que la condición de control correspondía a psicoeducación. 

Este tipo de intervención individualizada no se adapta al modelo que plantea técnicas auto-

aplicadas y por tanto no fue incluida, sin embargo, sí se contemplaron en este modelo de la 

sala de estimulación neuropsicológica, estrategias de razonamiento y resolución de 

problemas que podrían utilizarse por las personas para el manejo de sus objetivos. 

Otro de los estudios incorporó tecnología de grabación en vivo del desempeño 

cotidiano de las personas participantes, lo cual generó en éstas mejor planeación, autonomía 

y estrategia, atribuyéndose a la noción de supervisión constante y a la tenencia de más 

cuidado a la hora de ejecutar, disminuyéndose los errores (Cuberos-Urbano et al., 2018). 

Esto no se incluyó en el modelo de la sala de estimulación neuropsicológica, por la 

imposibilidad de adquirir equipo y la supervisión requerida, sin embargo, en las 

recomendaciones para las personas acompañantes se incluyeron estrategias de manejo de la 

supervisión y señalamiento de errores de manera positiva, en función de mejorar el 

desempeño. 
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 La intervención que utilizaba el entrenamiento en estrategia SMART, consiguió un 

incremento en funciones ejecutivas, escaneo visual, flexibilidad y velocidad de 

procesamiento, que se mantuvo a las 18 semanas de seguimiento, donde los participantes ya 

mostraban niveles normales en todas las puntuaciones neuropsicológicas (Han et al., 2018) 

y también se consiguieron mejorías en inhibición y flexibilidad cognitiva en la intervención 

que incluyó pacientes en los que el tiempo de la lesión no superaba un mes (Skidmore 

et al., 2015); evidenciándose que pese a que la mejoría suele ser mayor en intervenciones 

tempranas, también es posible rehabilitar funciones neuropsicológicas tras largos periodos 

de tiempo y que éstos se visualicen incluso a nivel de incrementos en el volumen cortical 

(Han et al., 2018). Las estrategias metacognitivas propuestas por estas investigaciones se 

incluyeron en el modelo de la sala de estimulación neuropsicológica como técnicas de 

concientización respecto a distractores, emociones y pensamientos automatizados, 

recordándolos a lo largo de los ejercicios de todas las estaciones. También se incluyó como 

parte de la psicoeducación, la explicación del funcionamiento ejecutivo multinivel, en 

cuanto a los requerimientos de las funciones más complejas como planeación, 

razonamiento y resolución de problemas del correcto funcionamiento de funciones de 

niveles primarios como la atención y memoria de trabajo.  

Las estaciones planteadas en el modelo corresponden a módulos diferenciados por 

dominio cognitivo, que cuentan con una serie de actividades para su estimulación. 

Corresponden a 7 secciones de la sala, cuya secuencia recomendada a seguir es: 

Emociones, Atención, Memoria, Funciones Ejecutivas, Lenguaje, Visoconstrucción y 

Gnosias y Praxias. Cada estación se compone de una explicación general de las funciones 

cognitivas a estimular, recomendaciones para conseguir mejores resultados en los ejercicios 
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y similitudes de éstos con actividades que realizamos cotidianamente. Esta información se 

presenta ampliamente en el apartado del modelo de la sala de estimulación 

neuropsicológica. 

Finalmente, las técnicas de rehabilitación de múltiples funciones cognitivas 

mostraron efectos significativos en la mejora de funciones ejecutivas mediante actividades 

de lápiz y papel que requerían de inhibición, razonamiento y planeación (Kanchan et al., 

2018; Vas et al., 2016), aunque uno de ellos, basado en psicoeducación, no consiguió 

ningún efecto en esta dimensión (Holleman et al., 2018), y otro de entrenamiento mostró 

mejoras en todas las pruebas excepto la de Stroop (Feng et al., 2017). Gran parte de las 

actividades diseñadas corresponden a ejercicios de lápiz y papel, como los utilizados en las 

investigaciones, y se incluyeron en ejercicios de flexibilidad para tareas de secuenciación, 

así como de tipo Stroop para la inhibición. El razonamiento se mantuvo a lo largo de los 

ejercicios de resolución de problemas, planteando consejos sobre algunos elementos a tener 

en cuenta para resolver con éxito determinadas tareas.  

A nivel general, la estación de funciones ejecutivas de este modelo de la sala de 

estimulación neuropsicológica utilizó la mayor parte de las actividades asociadas a la vida 

diaria, de manera que la resolución de problemas y las estrategias que se van aprendiendo a 

lo largo de su ejecución, puedan ser fácilmente trasladables a la vida cotidiana de las 

personas usuarias. 

Técnicas de rehabilitación del lenguaje 
 

Cuatro de las investigaciones realizaron estimulación específica en el área de 

lenguaje, la cual estuvo caracterizada por la presencia de dos tipos concretos de 
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rehabilitación: SLT y CIAT, además de un artículo que utilizó recursos de videos y audios 

pregrabados para promover la práctica, discusión y entrenamiento de los participantes. 

La SLT (Terapia de lenguaje conversacional) es una intervención en la que se 

realiza una evaluación exhaustiva previa del lenguaje receptivo y expresivo, en las 

dimensiones fonológica, léxica y sintáctica, y se eligen las dos áreas de mayor déficit para 

ser intervenidas, dando prioridad en caso de ser necesario, a la expresión verbal. Los 

ejercicios realizados se basan en la previa identificación de objetivos concretos, como 

pueden ser la comunicación de acciones, información general y personal, la comprensión y 

la transmisión de mensajes por vías verbales y no verbales, para lo cual se utilizan 

actividades de mímicas y role-playing, en las que se destacan diferentes elementos de la 

comunicación, según las necesidades de las personas participantes. El nivel de dificultad se 

va adaptando conforme se consigue un 80% de aciertos (Breitenstein et al., 2017) 

Por otra parte, CIAT es un tipo de entrenamiento que basa sus objetivos en la 

promoción de la verbalización, limitando el uso de estrategias compensatorias no verbales, 

y brindando un feedback inmediato a las personas participantes (Nenert et al., 2017). Los 

objetivos eran recordados al inicio de cada sesión, y se realizaban actividades grupales en 

las que se debían solicitar dibujos mediante descripciones, incrementándose el nivel de 

dificultad, así como actividades que demandaran la expresión verbal de las personas, como 

lecturas en las que se indicaban los errores u omisiones de manera positiva: “trate de 

nuevo” o “¿está seguro/a?” (Szaflarski et al., 2015). 

Los efectos de los diferentes entrenamientos mostraron que mediante el SLT no 

tuvo efectos en otras funciones cognitivas, pero tras tres semanas sí se consiguió una 
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mejora significativa en la comunicación verbal en la vida cotidiana, así como en el 

desempeño fonológico, léxico, la comprensión y producción de lenguaje; consiguiéndose 

además el mantenimiento de los resultados tras 6 meses de seguimiento (Breitenstein et al., 

2017). Los resultados de los estudios con CIAT no mostraron beneficios más allá de la 

denominación en el grupo experimental (Nenert et al., 2017) y las habilidades de 

comunicación (Szaflarski et al., 2015); sin embargo, esto último puede deberse en parte a la 

participación grupal y no solo al tratamiento, dado que el grupo control de esa investigación 

era pasivo. 

En el diseño del presente modelo de la sala de estimulación neuropsicológica, se 

incorporaron ejercicios similares al SLT, dado que CIAT no mostró evidencia de mejoría 

más allá de la explicable por la posible interacción entre las personas participantes. SLT, 

sin embargo, se planteaba como una intervención individualizada, lo que es incompatible 

con el modelo propuesto pese a sus buenos resultados. En este sentido, se incluyeron sus 

actividades, a realizar con las visitas y acompañantes, para propiciar la comunicación de 

denominación, comunicación de acciones e información personal y general, así como 

direcciones físicas. Esta actividad representa directamente actividades a realizar en la vida 

diaria, además de que el modelo en su totalidad se puede realizar con la guía y 

acompañamiento de las personas acompañantes, por lo que, durante los ejercicios de 

denominación, lectura e incluso en las instrucciones se trabaja la expresión y comprensión 

de lenguaje verbal y escrito. 

Finalmente, la investigación que incorporó el uso de grabaciones de voz y video 

para la práctica y entrenamiento de las diferentes áreas de la comunicación, mostró efectos 

significativos tras la intervención de lenguaje, tanto en habilidades lingüísticas como 
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extralingüísticas, paralingüísticas y de contexto, que además se mantuvieron tras tres meses 

de seguimiento (Gabbatore et al., 2015). Esta actividad no es compatible con el modelo de 

la sala de estimulación neuropsicológica hospitalaria y por tanto no se incluyó, pero se instó 

a las personas a través de las otras actividades a prestar atención a las diferentes 

entonaciones de la comunicación. 

Una de las principales diferencias entre ésta última investigación y las de SLT (que 

mostraron mejores resultados) en comparación con las CIAT, fue justamente la 

incorporación de actividades aplicadas y cotidianas a las prácticas de la rehabilitación, 

tomando en consideración que el uso de materiales audiovisuales de la vida cotidiana 

demanda de estas personas la comprensión y expresión que fue posteriormente transferida a 

las mediciones en comunicación cotidiana y de la vida diaria (Breitenstein et al., 2017; 

Gabbatore et al., 2015), por lo que esto fue primordial de ser aplicado, como se explicó 

anteriormente. 

Además, se incluyeron algunas posibles acciones a realizar en casos de afasias, para 

favorecer la comunicación de las acciones y necesidades básicas de las personas con sus 

acompañantes, como fue el uso de una pizarra con elementos visuales básicos: día, noche, 

dolor, exámenes médicos, sed, calor, frío, entre otras. Esto, sin embargo, requiere del 

manejo específico de especialistas en terapia de lenguaje, por lo que se limitó a realizar una 

guía en el entretanto el equipo de especialistas se involucran en el proceso. 

Técnicas de rehabilitación de la orientación, confabulación y anosognosia 
 

La orientación fue objeto de intervención por parte de una de las investigaciones, 

que se centró en la atención temprana en fase aguda de personas que habían sufrido un 
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traumatismo craneoencefálico, mediante la terapia de orientación a la realidad. Ésta, se 

compone del uso de relojes, calendarios, mapas y posters que permitan orientar al paciente 

temporal y espacialmente, brindándoles 6 elementos principales: el nombre de la persona 

internada, si tiene visitas, el nombre de éstas y su relación, el nombre del hospital, la razón 

de hospitalización, fecha completa y periodo del día, lo cual se realizada dos veces al día 

durante dos días, mostrando efectos significativos en los puntajes de Escala de Coma de 

Glasgow extendida para el grupo experimental (Langhorn, Holdgaard, Worning, Sørensen, 

y Pedersen, 2015). Una de las intervenciones de múltiples áreas cognitivas también incluyó 

actividades de orientación, utilizando fotos que permitieran identificar el tiempo, mes y 

estación, con resultados significativos en el grupo experimental (Feng et al., 2017). 

En el diseño del modelo de la sala de estimulación neuropsicológica se realizó una 

plantilla que pueda ser colocada al pie de la cama de las personas usuarias del servicio, y 

rellenada por sus acompañantes cada día, o por el personal de enfermería, de ser posible. La 

plantilla contiene información básica, pero se realizan recomendaciones a familiares para la 

incorporación de más material como mapas, calendarios y fotografías y de la información 

que pueden brindar en su conversación para facilitar la orientación a la realidad. 

Por otra parte, una de las investigaciones tuvo como fin primordial la intervención 

sobre la confabulación en las personas con DCA (principalmente con TCE y ACV), 

mediante 12 elementos que debían memorizar en cada sesión y recordar tanto de forma 

inmediata como diferida, incorporando elementos personales, palabras imágenes, 

conocimiento semántico, elementos visuales, imaginativos y verbales. Los resultados 

mostraron una mejoría significativa en la reducción de errores, perseveraciones, intrusiones 
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y falsos positivos. No se evaluaron las AVD directamente, pero las familias reportaron 

mejorías en este aspecto (Triviño, Ródenas, Lupiáñez, y Arnedo, 2017). 

Este tipo de ejercicios se incluyeron en el diseño del modelo de la sala de 

estimulación neuropsicológica, en las actividades de memoria, mediante elementos visuales 

y escritos que pueden también ser leídos por las personas acompañantes, propiciando que 

mediante el repaso y la integración de material visual, semántico y auditivo, se promoviera 

el recuerdo al día siguiente. 

Finalmente, una de las investigaciones se enfocó en la anosognosia que, aunque 

referida a la hemiplejía, utilizaba acciones potencial y no potencialmente peligrosas para 

personas con esta discapacidad, en la que se les preguntaba si podían realizarlas, y luego se 

les pedía que lo hicieran. La investigación detectó una diferencia significativa en la 

conciencia del déficit gracias a la intervención en el grupo experimental, determinando la 

importancia de algunas veces enfrentar a las personas a sus dificultades, a fin de que 

comprendan sus limitaciones, especialmente referidas a su seguridad (D’Imperio, 

Bulgarelli, Bertagnoli, Avesani, y Moro, 2017). Esta técnica no se incorporó en el modelo 

de la sala de estimulación neuropsicológica por el riesgo de lesión y la peligrosidad que 

implica, además de ser un manejo que normalmente corresponde a la disciplina de terapia 

física. 

Síntesis de resultados 

Como se explicó en este apartado, la selección de las técnicas estuvo basada en la 

evidencia científica encontrada, la posible adaptación a un contexto hospitalario, los 
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recursos disponibles y que pudieran ser fácilmente auto-aplicadas, con ayuda de las 

personas acompañantes.  

Se priorizó la estimulación de las funciones cognitivas que de acuerdo a las 

revisiones sistemáticas se afectan con mayor frecuencia, presentan patrones reducidos de 

recuperación espontánea y se relacionan con mayor dependencia en AVD: atención, 

memoria y funciones ejecutivas. Se seleccionó para cada estación, un conjunto de ejercicios 

que fueran fácilmente entendibles y auto-aplicables por las personas y que contaran además 

con evidencia científica de su eficacia. Así mismo, se incluyó una estación de emociones 

destinada a la regulación emocional de las personas, con ejercicios simples que pueden 

implementarse tanto dentro de la sala como en su vida cotidiana. 

También se incluyeron ejercicios de visoconstrucción, praxias y gnosias, pues 

podrían presentarse en algunos casos de DCA. Estos fueron por tanto generales y menos 

numerosos, destinados a promover la psicoeducación integral sobre los procesos cognitivos, 

brindar una idea general de su interrelación y su posible manejo desde la rehabilitación 

cognitiva, brindando algunos ejemplos. 

 El énfasis principal con los ejercicios seleccionados fue integrar la psicoeducación 

sobre los procesos cognitivos y como éstos se interrelacionan en la ejecución de cada uno, 

propiciando de manera práctica la implementación de las diferentes estrategias en las AVD, 

tal y como es propuesto por las intervenciones revisadas. Con esto no solo se pretendió 

promover la comprensión integral de las secuelas cognitivas del DCA, sino también el 

involucramiento activo y motivado en el proceso de rehabilitación. 
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 Con la revisión y síntesis presentada anteriormente, se logra completar la revisión 

teórica que da lugar al cumplimiento del objetivo 1, lo cual es el insumo principal del 

modelo de la sala de rehabilitación neuropsicológica planteado, que se describe y presenta 

ampliamente en los siguientes apartados.  
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8.3 Diseño del modelo de rehabilitación neuropsicológica 
 

8.3.1 Descripción General 

 
Para cumplir con el segundo objetivo específico propuesto, se diseñó un modelo de 

rehabilitación neuropsicológica que tiene como base, la revisión sistemática previamente 

descrita de las secuelas cognitivas típicas que tienen las personas tras una lesión cerebral, 

así como las técnicas de estimulación o rehabilitación que han resultado más efectivas en la 

recuperación de esas funciones.  

Se compone de seis estaciones con actividades agrupadas por función cognitiva, 

para facilidad de comprensión de la población meta y su distribución en el espacio y en 

cada una se presentan instrucciones, materiales, estrategias de mejora y ejemplos de 

actividades similares que se realizan en la vida cotidiana. Además, se incluyó una estación 

de emociones destinada a la regulación emocional durante la realización de los ejercicios, 

que poco a poco podrá aplicarse en la vida cotidiana para el manejo de la ansiedad, 

frustración y estrés. 

La selección de las actividades conllevó la intención de realizar un gasto económico 

reducido, a fin de que pudiese ser fácilmente implementado en el contexto del Hospital 

México, así como la intención de que pueda ser comprendido y administrado por las 

personas afectadas por el DCA y sus familias, sin necesidad de la presencia de una persona 

profesional en el área neuropsicológica.  
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8.3.2 Población Meta 

 
El modelo de la sala de estimulación neuropsicológica se dirige a personas con 

DCA internadas en el servicio de neurocirugía del Hospital México, sus cuidadores y 

familiares. Estas personas cuentan con distinto nivel de escolaridad y no tienen 

conocimiento médico o neuropsicológico, por lo que la información se presenta con un 

lenguaje coloquial y ejemplos que permitan su comprensión.  

Las personas deberán estar estabilizadas y contar con recomendación del equipo 

profesional para el uso de la sala, o en casos en que el personal del hospital lo considere 

importante, podrán hacer uso del material desde el recinto donde se encuentren. 

8.3.3 Contenido 

 
El modelo integra tanto actividades que puedan ser de fácil comprensión y 

aplicación, como una guía psicoeducativa de las secuelas del daño cerebral adquirido y el 

beneficio de la realización de la estimulación cognitiva, a fin de promover tanto la 

motivación y participación, como el involucramiento de las personas allegadas. 

Se realizó una introducción a la sala de estimulación neuropsicológica, dirigida a 

familiares y personas con DCA, que da indicaciones generales del uso y contenido de la 

espacio, indicando el formato en que se presentan los ejercicios propuestos y la simbología 

indicativa de las posibles variantes en los ejercicios, de acuerdo a la reserva cognitiva alta y 

las limitaciones en lectoescritura, como se explica más adelante. 

También se incluyó una guía más extensa para acompañantes, que describe de 

manera más detallada el proceso recomendado a seguir, a fin de iniciar por la rehabilitación 
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de funciones que resultan la base para todos los demás y que deben estar preservadas para 

su ejecución, como son la atención y orientación. También ahonda en el manejo de las 

emociones, el señalamiento de errores, la conducción de los procesos de orientación a la 

realidad e información psicoeducativa general, sobre la relación de los déficits cognitivos 

con las lesiones cerebrales.  

La mayoría de los ejercicios corresponden a actividades de lápiz y papel que serán 

emplasticadas y utilizadas con marcadores de pizarra, de manera que, tras cada uso, se 

puedan borrar y utilizar por la siguiente persona, sin representar un gasto adicional para la 

institución. Los otros materiales serán adquiridos y utilizados ilimitadamente, ya que el uso 

de los mismos no altera su condición fácilmente, como son cubos de madera y prendas de 

vestir. 

Las técnicas seleccionadas se distribuyeron según la función cognitiva principal que 

estimulan, aunque se explica de forma general los otros procesos y subprocesos 

involucrados. Se ubicaron en estaciones por las que las personas irán pasando y realizando 

las actividades mientras aprenden sobre su utilidad y vinculación con las actividades de la 

vida diaria, llevando, en la medida de lo posible, un registro de su actividad que sirva para 

realizar comparaciones a futuro y analizar el uso y utilidad de la sala, así como de guía 

sobre las posibles dificultades subjetivas que reportan las personas usuarias en las 

diferentes áreas cognitivas.  

La cantidad de actividades para cada estación se definió basada en la primera 

revisión sistemática, que encontraba que la memoria, funciones ejecutivas y atención eran 

las que presentaban mayor déficit y con mayor frecuencia en las tres poblaciones, seguidas 
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de lenguaje. Además, tomando en consideración que estas son las que se evalúan con 

mayor frecuencia, y que pueden variar ampliamente según las características individuales y 

de cada lesión, se incluyeron algunos ejercicios para las demás funciones cognitivas, 

destinados principalmente a la psico-educación y comprensión integral de la inter-relación 

existente entre todas las funciones cognitivas y los posibles déficits. 

Se consideró la posibilidad de que no todas las personas usuarias tengan lecto-

escritura, por lo que algunas de las actividades son meramente gráficas y requieren de otras 

habilidades para ser completadas, indicando con una simbología específica las que podían 

resolverse sin necesidad de leer o escribir. En estos casos, igualmente requerirán de su 

acompañante para que lea las instrucciones y guíe el proceso psico-educativo sobre las 

funciones cognitivas implicadas en cada actividad. 

También se definió una simbología que determina variantes en algunos ejercicios 

para incrementar su dificultad, que pueden realizar las personas que tienen una reserva 

cognitiva más alta o que tras la repetida ejecución de los ejercicios, han conseguido 

mejorar. Así mismo, la atención ejecutiva y la memoria de trabajo no se incluyeron en las 

funciones ejecutivas para no crear confusión en las personas con los postulados 

neuropsicológicos, y se incluyeron en atención y memoria, respectivamente. 

 También se diseñó, con ayuda del personal del hospital México, un instrumento 

sencillo de auto-valoración del desempeño en la sala, que permitirá evaluar el uso que las 

personas con DCA dan al espacio, así como las posibles mejorías tras la práctica de los 

ejercicios. Los detalles de distribución del espacio y validación del modelo, se exponen 

ampliamente en los siguientes apartados. 
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8.3.4 Distribución del Espacio 

 
El diseño se pensó para ser implementado en la sala del cuarto piso del Hospital 

México, ubicada entre los dos pasillos de hombres y mujeres del Servicio de Neurocirugía. 

Esta ubicación responde al espacio que el equipo de psicología indicó para realizar la 

estimulación neuropsicológica. De ser implementada la propuesta del modelo en este 

espacio, la posible distribución se organizó tal y como se muestra en el siguiente diagrama: 
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8.3.5 Validación de Expertos 

 

Para la validación de la propuesta se utilizó como base el AGREE Next Steps 

Consortium (2017), un instrumento para la evaluación de guías de práctica clínica. Sus 

criterios de valoración fueron adaptados para la revisión del modelo de la sala de 

estimulación, manteniendo los parámetros señalados la guía: medición del alcance y 

objetivos, participación de las personas implicadas, rigor de elaboración, claridad, 

aplicabilidad e independencia editorial (para ver el documento de evaluación utilizado, 

véase anexo 2).  

Además, se mantuvo una valoración final del modelo global, así como una 

puntuación por la recomendación de las personas evaluadoras para su aplicación. La escala 

de puntuación se mantuvo igual a la escala Likert del instrumento original, conteniendo una 

valoración del 1 (muy en desacuerdo) al 7 (muy de acuerdo), que brindó un nivel de 

acuerdo general sobre cada uno de los ítems y del modelo en general, siguiendo los 

parámetros establecidos para esa estimación. Los cambios realizados al instrumento se 

describen en la siguiente tabla:  
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Tabla 3. 
  

Cambios realizados al instrumento AGREE II para su adaptación al modelo 

 
Items originales del instrumento Items adaptados para la valoración 

del modelo de la sala de 
estimulación  

1. El(los) objetivo(s) general(es) de 
la guía está(n) específicamente 
descrito(s). 

1. Los objetivos están debidamente 
descritos. 

Alcance y 
Objetivos 

2. El(los) aspecto(s) de salud 
cubierto(s) por la guía está(n) 
específicamente descrito(s). 

2. El posible impacto en la salud y 
calidad de vida está específicamente 
descrito. 

3. La población (pacientes, público, 
etc.) a la cual se pretende aplicar la 
guía está específicamente descrita. 

3. La población meta y sus 
características está debidamente 
estudiadas y descritas 

4. El grupo que desarrolla la guía 
incluye individuos de todos los 
grupos profesionales relevantes. 

4. El diseño incluyó las 
consideraciones de diversas 
profesiones vinculadas a la población 
meta. 

Participación de 
las personas 
implicadas 

5 Se han tenido en cuenta los puntos 
de vista y preferencias de la 
población diana (pacientes, público, 
etc.). 

5. Se han estudiado debidamente las 
necesidades de la población meta 

6. Los usuarios diana de la guía están 
claramente definidos. 

6. La población meta está claramente 
definida 

7. Se han utilizado métodos 
sistemáticos para la búsqueda de la 
evidencia. 

7. Se han utilizado métodos 
sistemáticos para la búsqueda de 
evidencia científica que respalde la 
propuesta. 

Rigor de 
Elaboración 

8. Los criterios para seleccionar la 
evidencia se describen con claridad. 

8. Los criterios para seleccionar la 
evidencia se describen con claridad. 

9. Las fortalezas y limitaciones del 
conjunto de la evidencia están 
claramente descritas. 

9. Las fortalezas y limitaciones de la 
evidencia encontrada están 
claramente descritas. 

10. Los métodos utilizados para 
formular las recomendaciones están 
claramente descritos. 

10. Los métodos utilizados para 
formular las recomendaciones están 
claramente descritos 

11. Al formular las recomendaciones 
han sido considerados los beneficios 
en salud, los efectos secundarios y 
los riesgos. 

11. Al formular las recomendaciones, 
han sido considerados los beneficios 
en salud, los efectos secundarios y los 
riesgos. 
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12. Hay una relación explícita entre 
cada una de las recomendaciones y 
las evidencias en las que se basan. 

12. Hay una relación explícita entre 
cada uno de los ejercicios y las 
evidencias en las que se basan. 

13. La guía ha sido revisada por 
expertos externos antes de su 
publicación. 

13. La guía ha sido revisada por 
expertos externos antes de su 
publicación. 

14. Se incluye un procedimiento para 
actualizar la guía. 

14. Se incluye un procedimiento para 
actualizar y evaluar el modelo, una 
vez que se aplique 

15. Las recomendaciones son 
específicas y no son ambiguas. 

15. Las indicaciones son específicas y 
claras. 

Claridad de la 
presentación 

16. Las distintas opciones para el 
manejo de la enfermedad o condición 
de salud se presentan claramente. 

16. La información psicoeducativa 
sobre el manejo de los déficits 
cognitivos es clara y de fácil 
comprensión. 

17. Las recomendaciones clave son 
fácilmente identificables. 

17. Las recomendaciones clave para 
el manejo de las dificultades 
cognitivas son fácilmente 
identificables. 

18. La guía describe factores 
facilitadores y barreras para su 
aplicación. 

18. Se exponen recomendaciones y 
posibles amenazas para la aplicación 

Aplicabilidad 19. La guía proporciona consejo y/o 
herramientas sobre cómo las 
recomendaciones pueden ser llevadas 
a la práctica. 

19. La guía proporciona consejo y/o 
herramientas sobre la aplicación en la 
vida diaria 

20. Se han considerado las posibles 
implicaciones de la aplicación de las 
recomendaciones sobre los recursos. 

20. Se consideran las limitaciones y 
recursos del centro médico para su 
aplicación 

21. La guía ofrece criterios para 
monitorización y/o auditoria. 

21. Se ofrecen criterios de 
monitorización y evaluación del uso 
del modelo 

22. Los puntos de vista de la entidad 
financiadora no han influido en el 
contenido de la guía. 

22. No se observa posible conflicto de 
intereses por parte de quienes 
elaboraron y supervisaron el modelo 

Independencia 
editorial 

23. Se han registrado y abordado los 
conflictos de intereses de los 
miembros del grupo elaborador de la 
guía. 

22. No se observa posible conflicto de 
intereses por parte de quienes 

elaboraron y supervisaron el modelo 
23. Puntúe la calidad global del 

modelo 
Puntué la calidad global de la guía 

Puntuación 
Global 

Recomendaría esta guía para su uso 24. ¿Recomendaría este modelo para 
su uso? 
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8.3.6 Descripción del nivel de acuerdo de las personas evaluadoras 

 
La evaluación del modelo de la sala de estimulación neuropsicológica se realizó en dos 

reuniones con profesionales de psicología y neurocirugía del Hospital México, en las cuales 

se expuso de manera general la metodología utilizada y las bases teóricas que dieron lugar 

al planteamiento del modelo, haciendo énfasis en el contenido teórico y metodológico de 

éste último. 

En la primera reunión, el equipo profesional brindó algunas recomendaciones, dentro de 

las cuales estuvo: incluir un calendario en los materiales de orientación a la realidad, 

describir el proceso de las personas usuarias para llegar a hacer uso de la sala, la posible 

capacitación del equipo de psicología para hacer uso de la misma y la modificación del 

instrumento de uso de la sala, facilitándolo con elementos gráficos.  

El equipo evaluó positivamente la propuesta de la sala de estimulación 

neuropsicológica y concluyó un 100% de calificación global para la propuesta, así como de 

recomendación para su uso. Los cambios sugeridos se implementaron para la segunda 

reunión. 

La segunda reunión se llevó a cabo con dos profesionales de neurocirugía, una de 

psiquiatría y una de psicología, con el mismo planteamiento de la primera reunión. Dentro 

de las recomendaciones de este equipo profesional, estuvo el uso de materiales digitales, en 

lugar de los físicos propuestos. Esta recomendación no se tomó en consideración para este 

proyecto por su costo y dificultad, además de que la evidencia científica no es concluyente 

respecto al beneficio del entrenamiento cognitivo computarizado en diferentes poblaciones 

(Gates, Rutjes, et al., 2019a, 2019b; Gates, Vernooij, et al., 2019; Harvey et al., 2018), 
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considerando además que el mismo sería excluyente para personas con baja escolaridad o 

dificultades con el uso de la tecnología. En este sentido, la posibilidad de contar con 

material digital se incluyó en recomendaciones para futuras investigaciones. 

Adicionalmente, cabe indicar que el planteamiento de ejercicios realizados con el apoyo 

de otras personas representa en sí mismo un aporte a la interacción personal requerida por 

estas personas para aminorizar los sentimientos de soledad, así como la ansiedad y 

depresión, señaladas en los resultados de la primera revisión sistemática de este proyecto, 

como unas de las consecuencias más frecuentes tras un DCA. Lo anterior es un proceso 

fundamental de ser entendido y aplicado por las personas familiares y acompañantes, pues 

serán quienes guien el proceso de recuperación una vez que los y las pacientes sean dados 

de alta.  

En esta reunión, la valoración global del modelo propuesto fue en promedio de 83% y 

la posibilidad de recomendación del uso de la sala de estimulación neuropsicológica del 

92%.  

De manera generalizada, en ambas reuniones el equipo de profesionales centró la 

discusión en sus preocupaciones para una futura implementación del proyecto propuesto en 

el hospital, debida principalmente a la carencia de un espacio físico adecuado para este fin. 

Esto ya había sido señalado previamente como una de las potenciales amenazas a la 

implementación del proyecto y representa una de las principales razones por las que resulta 

necesario reconocer el rol de la neuropsicología en el proceso de recuperación de las 

personas con DCA y, en congruencia con eso, destinar un espacio físico para este fin, tal y 

como lo tienen el resto de disciplinas. 

Así mismo, tomando en consideración que la segunda reunión se realizó con disciplinas 

distintas a la psicología y la jefatura de neurocirugía y psiquiatría, una de las reflexiones 
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principales refirió a la necesidad de ampliar las plazas para la neuropsicología en el 

hospital, a fin de poder implementar de manera exitosa la propuesta del modelo de la sala 

de rehabilitación neuropsicológica. Esta fue una conclusión que compartió el equipo de 

neuropsicología, tanto en las entrevistas previas, como en esa reunión, y que corresponde a 

uno de los progresos en cuanto al reconocimeinto de los alcances de la neuropsicología y de 

la necesidad de ampliar el equipo profesional para poder brindar la atención integral que 

demandan las personas con lesiones cerebrales. 

Específicamente en el análisis de los datos cuantitativos por las categorías propuestas 

por el instrumento de validación: alcance y objetivos, participación de las personas 

implicadas, rigor de la elaboración, claridad de la presentación, aplicabilidad, 

independencia editorial y puntuación global, la única que presentó valoraciones bajas fue 

justamente la de aplicabilidad, la cual, representó en la segunda reunión una de las 

principales dificultades observadas por el equipo de profesionales, debido a la 

imposibilidad de destinar un espacio físico para este fin. Una vez expuesto el proyecto, el 

equipo considieró que el espacio físico que inicialmente se pensó para la sala de 

estimulación neuropsiológica no es adecuado y que su coexistencia con su uso actuales 

incompatible, dado que representa un lugar de esparcimiento para acompañantes y 

familiares. 

Cabe resaltar que en ambas reuniones, algunos profesionales manifestaron cierta 

dificultad para completar el instrumento de evaluación, mencionando que en la exposición 

no se ahondó en todos los elementos que debían evaluar, principalmente el contenido 

específico de la guía de acompañantes. Esto resultó una de las principales limitaciones de la 

evaluación, sin embargo, se considera que una vez resuelto el tema del espacio físico 

destinado a la sala de estimulación neuropsicológica, que resultó en el criterio de 
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aplicabilidad evaluado con menor calificación en promedio, el modelo cuenta con el aval de 

las tres profesiones vinculadas a la evaluación en este proyecto, dada la alta ponderación 

interdisciplinaria en su calidad global y la alta probabilidad de recomendación de su 

implementación y uso. La valoración específica por categoría, ítem y evaluador, se presenta 

en el Anexo 3. 

Con esta validación, se logró el cumplimiento de los objetivos específicos 2 y 3, 

enfocados en la realización de un modelo de estimulación neuropsicológica 

intrahospitalaria basado en evidencia científica, así como de un instrumento que permitiera 

la auto evaluación del rendimiento de las personas usuarias durante su uso. Éste último 

también funcionará de guía para el equipo profesional del hospital y las familias de las 

personas con DCA. 

 
8.3.7 Materiales de la Sala de Estimulación 

 

-Formularios de Evaluación 

-Guías de Acompañantes 

-Láminas Emplasticadas 

-Marcadores de Pizarra 

-Cubos 

-Telas con zipper, botones, broches 

-Cordones de zapatos 

-Barra horizontal 

-Cubo Grande 
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9.1 Introducción a la sala 
 

El Hospital México les da la bienvenida a nuestra sala de estimulación 

neuropsicológica. Este es un espacio con ejercicios mentales para entrenar y recuperar 

capacidades como la memoria, el lenguaje, la atención y la planeación, que se conocen 

como funciones cognitivas. 

Con una lesión cerebral, es común, por ejemplo, que nos cueste mantener la 

atención por mucho tiempo o memorizar cosas nuevas, no recordamos cosas del pasado o a 

personas que conocemos, tenemos dificultades para hablar o para decir algunas palabras, 

entre muchas otras. Es importante que dedique tiempo y mucho esfuerzo a realizar estos 

ejercicios. 

Con cada ejercicio encontrará las explicaciones sobre cómo hacerlos y cómo se 

parecen a las actividades diarias. Con la práctica, podrá ir aumentando su dificultad.  

El Orden de los ejercicios es: 1. Emociones. 2. Atención. 3. Memoria. 4. Funciones 

Ejecutivas. 5. Lenguaje. 6. Visoconstrucción. 7. Gnosias y praxias. 

Si nota que tiene mucha dificultad en una actividad, pare e inténtelo de nuevo. 

Recuerde que es una práctica. Irá mejorando. Si siente frustración, cansancio o enojo, repita 

los ejercicios de emociones y vuelva a iniciar más tarde.  

Si puede, realice los ejercicios en compañía de un familiar o visita que le ayude. 

Pida a esta persona que lea con detenimiento la guía para acompañantes. 

Los símbolos            ubicados al lado derecho superior de las láminas de 

instrucciones indican que es posible realizar el ejercicio sin necesidad de leer y escribir, con 

ayuda de alguien que lea las indicaciones. 
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El símbolo                indica que el ejercicio puede tener un nivel de dificultad mayor 

para hacerlo más retador. 

Por último, le agradecemos que una vez que termine de utilizar los materiales, los 

deje tal y como los encontró al llegar, y así otras personas puedan utilizarlos 

posteriormente. 

¡Muchos éxitos!  
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9.2 Guía para acompañantes 

 

SALA DE ESTIMULACIÓN NEUROPSICOLÓGICA 
 

GUIA PARA ACOMPAÑANTES 

El daño cerebral adquirido (DCA) puede ser ocasionado por muchas causas: tumores, 

accidentes cerebrovasculares, traumatismos craneoencefálicos e inclusive infecciones, entre 

otras. Tras sufrir un daño cerebral, dependiendo de la localización, severidad y 

complicaciones, hasta el 80% de las personas pueden llegar a tener alguna consecuencia 

cognitiva como puede ser: desorientación, dificultades para hablar, lentitud para resolver 

tareas, problemas de atención, dificultad para moverse, planificar, realizar cálculos, 

memorizar cosas nuevas o recordar personas y eventos anteriores, entre muchas otras. 

 

El Hospital México cuenta con una sala de estimulación diseñada específicamente para 

entrenar estas funciones cognitivas y que las personas con DCA puedan mejorar los déficits 

que tienen tras las diferentes lesiones.  

 

Al ser usted cercano(a) a la persona que sufrió una lesión cerebral, su papel en la 

recuperación es muy importante, pues conlleva la motivación, guía y acompañamiento en 

este proceso. 

 

A continuación, le presentamos algunos consejos: 

 

- Si observa desorientación o confusión, mantenga la calma.  

 

Tras una lesión las personas pueden no recordar su nombre o el de sus familiares, no 

saber la fecha o el lugar donde se encuentran, etc. Esto puede ser un proceso 

temporal. 

 

Ofrézcale un ambiente de orientación, que poco a poco pueda guiarle a irse 

ubicando. Cuando le hable, dígale su nombre, cuéntele cosas de sus familiares 
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cercanos, y diga sus nombres, mencione en las historias datos que ayuden a ubicarse 

en fecha y lugar.  

 

Por ejemplo:  

 

“Hola Javier, soy Ana, tu esposa. Vieras qué lindo está el día afuera, como 

ya estamos a mediados de marzo, está haciendo mucho sol”  

“Ya se está acercando diciembre y la navidad. Tenemos que preparar todo 

para los tamales. Qué montón hicimos el año pasado”. 

 

Puede utilizar calendarios, relojes, mapas y cualquier elemento que ayude a la 

persona a saber quién es, donde está y en qué fecha estamos. Evite las preguntas 

directas y repetitivas, mejor ofrézcale usted la información durante la conversación. 

También le recomendamos que utilice las hojas de orientación y las rellene con el 

nombre de la persona y la fecha completa, para que siempre tenga disponible la 

información más básica, así como el calendario. 

 

- Si observa problemas de memoria, puede utilizar fotografías de sus familiares y de 

lugares representativos y hablar acerca de ellos. Cuéntele cosas positivas, que sean 

del agrado de la persona, experiencias agradables, personas queridas, etc. 

 

- Una vez que el personal de psicología indique que puede hacer uso de la sala de 

estimulación: 

 

1. Motívele a utilizar la sala todos los días. Si nota que hay mucho cansancio, 

pueden ser periodos cortos de tiempo e ir aumentando poco a poco, o hacer dos 

sesiones pequeñas durante el día. 

 

2. Para comenzar, lea con la persona las actividades y observe su actitud ante cada 

tarea. Si observa que la persona puede realizarlas sin su ayuda, aunque sea con 

dificultad, permítale hacerlo. Si observa que requiere ayuda, intente 
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primeramente enseñarle cómo hacerlo, sirva de modelo y muéstrele un ejemplo. 

Observe si puede seguir él o ella por su cuenta. Intente darle pistas o ayudas 

antes de hacerle el ejercicio. Si la persona no puede hacerlo, no lo fuerce y 

busque actividades más sencillas que pueda realizar o limítese a irle narrando lo 

que usted va haciendo, con mucha paciencia. 

 

3. Si observa que la persona cometió un error, señálelo en positivo, intentando que 

por sí misma lo corrija. Por ejemplo: “Revisá bien, ¿no creés que te saltaste 

algo?”. Cuando complete los ejercicios, señálele que lo está haciendo muy bien, 

y cuando observe que tiene menos dificultad que antes, coméntele que ha 

notado cómo va mejorando. La motivación es fundamental en este proceso. 

 

4. Si observa que la persona está muy frustrada o desmotivada, anímela a realizar 

los ejercicios de regulación emocional o bien, salir de la sala y distraerse. No se 

recomienda presionar a las personas a realizar ejercicios que les generen mucho 

estrés o desánimo. Recuérdele a la persona que la dificultad que se presenta es a 

causa de la lesión y que usted está ahí para ayudarle. 

 

5. Si la persona tiene dificultades para comunicarse, puede hacer uso de una 

pizarra o cuaderno con imágenes, que le permitan comunicar elementos básicos, 

los cuales pueden representarse con: 

-Caras que representen felicidad, tristeza, dolor, sueño, frío, calor. 

-Necesidades: dibujos de un inodoro, ducha, cepillo de dientes, cama, alimentos 

y líquidos. 

-Indicadores de procedimientos hospitalarios: dibujos de TAC, análisis de 

sangre, toma de presión, medición de azúcar, etc 

-Un sol para el día, una luna para la noche 

 

6. Por favor ayude a la persona a acomodar el material de la sala y dejarlo en el 

mismo orden en que lo encontraron, para que otras personas también puedan 

utilizarlo. Mantenga todo el material dentro de la sala. 
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7. Recuerde a la persona ir llenando la hoja de los ejercicios realizados y anoten 

los elementos que considere más importantes en la línea de comentarios, por 

ejemplo: dificultad, errores, distracciones, estrategias para mejorar, 

recordatorios, tiempos, etc. 
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9.3 Formulario de uso de la sala de estimulación cognitiva 
 
 
Mi nombre es: 
 
 
Fecha 

Número 
del 
ejercicio 
realizado 

¿Qué tan bien lo resolvió?  
       Debo practicar más 
               Muy bien 
                    Excelente 

Comentarios (puede anotar el tiempo que duró, si notó lentitud, 
errores, si mejoró o si quiere recordar algo) 
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9.4  Estaciones cognitivas de la sala de Estimulación Neuropsicológica 
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 Lo que nos sucede, y lo que pensamos, influye directamente en cómo nos sentimos, o sea, en 

nuestras emociones  

 Nuestras emociones afectan la manera en que nos enfrentamos a diversas tareas y situaciones. 

 

La rehabilitación es un proceso que requiere un tiempo, y que tiene que ir de la mano con un 

adecuado descanso y motivación. 

En esta sala, usted realizará actividades que le demandarán mucho esfuerzo. Quizá en algunas 

ocasiones sentirá cansancio, frustración, tristeza, preocupación o estrés. Por ello, en esta sección le 

encontrará técnicas para manejar esas emociones durante la realización de los ejercicios y en su vida 

cotidiana. 

Le recomendamos que durante su tiempo en la sala, y sobre todo al terminar cada actividad, 

dedique unos segundos a pensar en la dificultad que cada ejercicio significó para usted, cómo se 

siente y si puede mejorar eso de alguna forma.  

Utilice estas técnicas y consejos en cualquier momento que lo considere conveniente.  
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Þ Haga pausas cada vez que lo requiera 

 
Þ Determine el punto límite en que necesita detenerse 

 
Þ Identifique en todo momento cómo se siente 

 
Þ Sea consciente de lo que piensa, y de cómo esto influye en su ejecución 

 
Þ Utilice las técnicas de regulación emocional que encontrará a 

continuación. 
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A. Respiración Profunda 

 

Inhale mientras cuenta hasta 4, mantenga la respiración mientras cuenta hasta 4 y exhale contando 

hasta 8. Repita el proceso anterior varias veces. 

 

 

B. Detención del pensamiento 

 

Cuando observe que comienza a sentir ansiedad, frustración, miedo, incomodidad, alteración… 

preste atención a los pensamientos que está teniendo.  

Determine una manera de detener esos pensamientos que para usted sea útil, por ejemplo, dígase a 

usted mismo ¡Alto! O concéntrese en una frase repetitiva en voz baja como “mejorar por mi mismo y 

mi familia es importante, lo puedo intentar” 

 

Cambie esos pensamientos por otros más positivos 

Por ejemplo: si pensó “no puedo lograrlo”, cambie por “es difícil pero me estoy esforzando”. 
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C. Estrategias de distracción 

 
-Pensamientos: Piense en cosas que le hagan sentir bien: su familia, sus metas, algún 

recuerdo agradable, las personas cercanas, lugares que le generan tranquilidad… 

 

-Acciones: Realice otra actividad que le permita ocuparse y concentrarse en algo distinto 

al pensamiento negativo, puede hablar con alguna persona, revisar su celular, ver 

fotografías, jugar algún juego de mesa, caminar, leer un libro… 
 
 
 
 

  

Aquí encontrará una serie 
de fotografías de paisajes 
que puede usar con este 
objetivo. Tome el tiempo 
necesario para observar los 
detalles, los colores, la 
calidad fotográfica. 
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D. Estrategias de Relajación 
 
 
Þ Recuerde con todos los detalles que pueda una experiencia donde haya sentido 

mucha tranquilidad y relajación 
 
Þ Haga un ejercicio de relajación como el que se encuentra seguidamente. 

 
 
  



 

Se autoriza el uso, copia y distribución de las actividades, con crédito a: Serrano, M. (2020). Diseño de un modelo intrahospitalario de estimulación neuropsicológica dirigido a personas con daño cerebral  
adquirido, atendidas en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. Trabajo final para optar por el grado de licenciatura en psicología. Universidad de Costa Rica.    Comité Asesor: Dra. Mónica Salazar 
Villanea, M.Sc. Luis Enrique Ortega Araya, Dra. Ana María Jurado Solórzano.*Algunas de las imágenes utilizadas para la elaboración de estos ejercicios fueron extraídas de internet y son libres de derechos de autor. 
 

123 

Ubíquese con comodidad en una silla o cama, lo que usted prefiera, y pida a su acompañante que le guíe con el 

siguiente texto. Leánlo pausadamente, dejando algunos segundos entre cada oración.  

Si lo desea, puede hacer uso de audífonos y poner una música tranquila en su celular, en volumen bajo para que 

escuche a su acompañante. 

 

Cierre los ojos y regule su respiración para que sea profunda y lenta. Inhale…. Exhale… Inhale… Exhale… 

Ponga atención a su cuerpo, al estado de tensión o relajación que tiene. Haga varias respiraciones conforme va 

pensando en cada una de las partes de su cuerpo, relajándolas poco a poco, comenzando con sus pies…continuando 

con sus piernas…sus glúteos… su abdomen… espalda… sus hombros… brazos… su cuello… su cara… su 

cabeza…  

Sienta como poco a poco se van relajando y su respiración se mantiene pausada y lenta 

Piense en un sitio de montaña tranquilo e imagine que usted está ahí.  

Ponga atención al ambiente, a los sonidos de los pájaros, del viento y de los árboles.  Observe todos los tonos de 

verde que hay a su alrededor, las mariposas que vuelan, sus colores, la sensación de paz y tranquilidad que le 

genera ese lugar. Siga respirando profundamente.  

Poco a poco intente ir tomando consciencia del lugar en el que está y de los sonidos a su alrededor. 

Cuando se sienta listo o lista, abra los ojos. 
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ORIENTACIÓN 
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MI NOMBRE ES: 
 
 
HOY ES: ____________, ______ de 
_______________ del año ________ 
 
 

ESTOY EN: HOSPITAL MÉXICO. 
PISO 4, NEUROCIRUGÍA 

LA URUCA, SAN JOSÉ, COSTA RICA 
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Calendario 

 
Mes   Año    
 
Lunes 

 
Martes 

 
Miércoles 

 
Jueves 

 
Viernes 

 
Sábado 

 
Domingo 

       

       

       

       

       



 

Se autoriza el uso, copia y distribución de las actividades, con crédito a: Serrano, M. (2020). Diseño de un modelo intrahospitalario de estimulación neuropsicológica dirigido a personas con daño cerebral  
adquirido, atendidas en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. Trabajo final para optar por el grado de licenciatura en psicología. Universidad de Costa Rica.    Comité Asesor: Dra. Mónica Salazar 
Villanea, M.Sc. Luis Enrique Ortega Araya, Dra. Ana María Jurado Solórzano.*Algunas de las imágenes utilizadas para la elaboración de estos ejercicios fueron extraídas de internet y son libres de derechos de autor. 
 

127 

 
Recomendaciones: 
 

 Calendarios en que podamos marcar la fecha y mes actual 

 Uso de un reloj, para poder consultar la hora durante todo el día 

 Indicación del año en que estamos 

 Fotografías indicativas del tiempo o estación actual 

 Mapas del país y la zona en la que está 

 Indicar verbalmente el nombre del familiar o acompañante 

 Describir el motivo de visita 

 Conversar respecto a temas que ayuden a la persona a ubicarse: feriados próximos, 

estado del tiempo, experiencias pasadas vividas en esa época del año… 

 Evitar, en la medida de lo posible, las preguntas reiterativas para saber si la persona 

ya recuerda más cosas. 
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¿Qué es? 

La atención es el proceso de selección y control de la información a nuestro alrededor, según los 

objetivos que queramos alcanzar.  

 

¿Qué tipos hay? 

-Sostenida: Nos permite concentrarnos  en una tarea por un largo tiempo.  

Por ejemplo, cuando estudiamos, vemos una película, asistimos a una charla, vemos un deporte. 

 

-Focalizada: Nos permite centrarnos en un estímulo que definimos como más importante.  

Por ejemplo, cuando hablamos con una persona y se mueve, la seguimos con la mirada y 

seguimos atendiendo a lo que dice. Si nos distraemos, volvemos a enfocarnos. 

 

-Dividida: Se relaciona con nuestra capacidad de atender de forma simultánea a más de un estímulo. 

Implica una pérdida en la “calidad” de nuestra respuesta.  
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Por ejemplo, cuando estamos en una clase tomando apuntes y a la vez escuchando lo que se 

está exponiendo. También cuando hablamos por teléfono y cocinamos a la vez.  

Aunque esto supone una ventaja, normalmente somos más lentos e incluso podemos cometer 

errores con facilidad, lo que no sucedería tan fácilmente si nos centráramos solo en una tarea. 

 
-Alternante: Implica nuestra capacidad de pasar de una tarea a la otra, sin perder nuestro objetivo. 

Por ejemplo: cuando estamos trabajando y suena el tono de un mensaje en el celular, lo 

podemos leer, responder, y regresar a lo que estábamos haciendo del trabajo. 

 

-Selectiva: Implica seleccionar un estímulo al cual estamos poniendo atención, en medio de otros 

distractores.  

Por ejemplo: cuando estamos en un auditorio escuchando una charla y logramos centrarnos en 

lo que dice el expositor y no en lo que conversan las personas a nuestro alrededor. 
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 Evitando lugares con ruido y distracciones 

 Haciendo periodos de descanso. La atención se pierde tras 20-30 minutos de 

hacer la misma actividad 

 Retomando rápidamente las actividades al notar que nos distraemos 

 Pensando en nuestros objetivos y en el proceso para cumplirlos 

 

 

A continuación algunas tareas de atención y otras técnicas de cómo podemos 

mejorarla 
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Barra Horizontal 
Instrucciones: 
En esta estación, encontrará una barra.  

1. Colóquela en la mesa al frente suyo, centrada. 
 

2. Sujétela de manera que quede completamente horizontal, como se muestra en la 
imagen. Utilice únicamente su pulgar y su dedo índice para sujetarla. 

 

 
3. Una vez que lo consiga, colóquela sobre en el cubo, de manera que quede 

balanceada y no se caiga. 
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Este es un ejercicio de atención visoespacial.  
 
Cuando tenemos lesiones cerebrales (casi siempre derechas) podemos tener algunos 
problemas en distinguir cosas que están del lado izquierdo. 
Esta es una tarea que nos sirve para rehabilitar la atención que presentamos a ambos 
lados.  
 
Para llevarla a cabo también tenemos que coordinar los movimientos de nuestra 
mano (llamadas praxias). También hacemos un razonamiento rápido de la 
distribución del peso y las posibles causas de fallo en la actividad.  
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Ä Si tiene dificultad para que la barra permanezca en posición horizontal, solicite a su 
acompañante que coloque los elementos en el centro de la mesa. Pruebe poco a poco 
girar su cabeza hacia los lados, sin perder de vista la barra e inténtelo de nuevo. 

 
 
Ö Si le fue fácil, continúe a la siguiente actividad.  

  Si ha tenido algunas dificultades, 
puede realizar otros ejercicios 
como leer libros, copiar dibujos, 
describir imágenes o espacios, 
con ayuda de su acompañante. 
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En esta actividad encontrará patrones de figuras.  
 

1. Utilice el marcador de pizarra. 
2. Cópielas en el espacio con puntos. 

 
 
       Puede incrementar el nivel de dificultad del ejercicio copiando los 
patrones al revés, tal y como se muestra en el ejemplo: 
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Antes de iniciar, analice la 
figura. Planee la secuencia en 

la que la copiará.  
Es más sencillo si comienza 
por las figuras más grandes o 
externas y luego los detalles.  
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Recuerde hacer pausas cuando 
lo requiera. 

Utilice los ejercicios de 
regulación emocional 
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Al terminar cada ejercicio de la sala, 
tome un momento para analizar cuán 
difícil fue para usted y por qué pudo 
haber tenido dificultad. Piense si se 
distrajo, si le es difícil mantener la 
atención por mucho tiempo, si es 

muy complejo o si cree que lo hizo 
muy lento.  Anótelo en el formulario.  
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Þ Este es un ejercicio de atención viso-espacial.  
 

 
Para poder hacerlo, también debemos: 
-mantener la información en nuestra mente por unos segundos mientras adaptamos o copiamos 
el patrón (memoria de trabajo) 
-planear 
-monitorear que lo hacemos bien (funciones ejecutivas) 
-coordinar los movimientos que realizamos con la mano (praxias).  
-mantener nuestra atención enfocada 
-percibir todo el campo visual (lado derecho e izquierdo). 

 
Si realiza el ejercicio con la variante de dificultad, también estaría haciendo una rotación mental de 
figuras.  
 

Este tipo de ejercicios nos ayudan a mejorar nuestra capacidad 
de mantener la atención y copiar información que 
almacenamos en nuestra mente por corto tiempo.  
Por ejemplo, imagine que tiene que copiar el molde de un 
mueble. Tendrá que atender bien a todas las formas que tiene 
y revisar que no falte ninguna, sino el mueble quedará mal. 
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Instrucciones:  
Pida a su acompañante que le lea pausadamente cada secuencia de números (un número por 
segundo). 
Cuando su acompañante termine cada secuencia, repítala de memoria.  
Concluya la actividad tras 3 fallos seguidos.  
Anote en la hoja de registro hasta cuál línea llegó. 
Retome la actividad otro día e intente mejorar. 
 
A) 2-6 
B) 4-8 
C) 1-7-4 
D) 5-9-3 
E) 6-8-2 
F) 7-9-1 
G) 0-4-1-3 
H) 8-3-6-1 
I) 4-7-9-2 

J) 6-1-7-0 
K) 1-6-2-9-5 
L) 4-7-9-2-1 
M) 9-4-7-1-8 
N) 0-5-2-9-3 
O) 9-4-1-7-3-7 
P) 8-4-1-7-2-6 
Q) 9-1-2-6-3-8 
R) 2-6-1-8-2-1 

S) 9-4-2-6-1-8-2 
T) 5-2-1-8-3-0-2 
U) 5-8-2-1-7-7-2 
V) 3-5-1-7-9-1-3 
W) 7-9-1-7-2-4-1-0 
X) 9-2-5-1-8-2-7-2 
Y) 7-4-1-7-2-6-9-2 
Z) 9-4-6-8-2-6-1-4 

 
  

Antes de comenzar el ejercicio, 
note los distractores a su 

alrededor y posibles 
pensamientos que pueden 

desviar su atención. Bloquee las 
distracciones y dispóngase a 

poner atención a las secuencias. 
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Para conseguir con éxito el ejercicio anterior, debemos poner mucha 
atención a los números, y mantenerlos en nuestra mente por unos 
segundos (memoria a corto plazo).  
 
 

 Estas son funciones básicas necesarias para hacer ejercicios 
más complejos, como los de la estación de funciones 
ejecutivas. Si nota que tiene dificultad, le recomendamos que 
continúe practicando estos ejercicios antes de seguir a las 
siguientes estaciones.  
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Se autoriza el uso, copia y distribución de las actividades, con crédito a: Serrano, M. (2020). Diseño de un modelo intrahospitalario de estimulación neuropsicológica dirigido a personas con daño cerebral  
adquirido, atendidas en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. Trabajo final para optar por el grado de licenciatura en psicología. Universidad de Costa Rica.    Comité Asesor: Dra. Mónica Salazar 
Villanea, M.Sc. Luis Enrique Ortega Araya, Dra. Ana María Jurado Solórzano.*Algunas de las imágenes utilizadas para la elaboración de estos ejercicios fueron extraídas de internet y son libres de derechos de autor. 
 

147 

 
 
Conteo de letras.  
 
Instrucciones:  
A continuación, se le presentan una serie de textos.  
Léalos en voz alta. 
Cuente el número de veces que aparece la letra que se indica en cada ejercicio.  
Si le es más fácil, puede hacerles un círculo. 
Revise que no haya omitido ninguna letra y pida a su acompañante que le indique si hay algún error. 
 
        Si este ejercicio es muy fácil para usted, ponga atención al texto mientras realiza la cuenta de las 
letras. Al final conteste las preguntas. 
 
  

Al finalizar, revise 
cuidadosamente que no 
haya omitido ninguna 

letra. 
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-Cuente el número de veces que aparece la letra A. 

 

El fin de año pasado fuimos a la playa. Por la mañana, estuvimos jugando con los niños 

en la arena, y luego del almuerzo, asistíamos a unas actividades en el bosque del parque 

nacional, donde había muchas aves, mariposas y flores. Cuando íbamos de regreso, 

encontramos una poza y los niños se bañaron y nadaron. La pasamos muy bien. 
 
 
 
 

Si realiza el ejercicio con la 
variante de dificultad, notará que es 
muy complejo atender a dos cosas 
simultáneamente, y más cuando las 

tareas son similares; por ello, se 
suelen cometer más errores. 
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Responda a lo siguiente: 
 
¿Cuántas letras A habían en el texto? 
 
 
Opcional: 
¿Qué tipo de animales habían en el parque nacional? 
 
 
¿Qué encontraron al regreso? 
 
 
¿Cuándo fueron a la playa?                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
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-Cuente el número de veces que aparece la letra R. 

 

La atención es una función cognitiva que necesitamos para realizar todas las 

actividades de nuestra vida, porque nos permite orientar nuestros sentidos hacia los 

objetivos que queremos alcanzar. Aunque existen muchos tipos de atención, siempre los 

usamos sin darnos cuenta. Practicar ejercicios de atención nos ayuda a mejorar, evitar 

distracciones y que nos sea más fácil conseguir nuestras metas.  
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Responda a lo siguiente: 
 
 
¿Cuántas letras R habían en el texto? 
 
 
Opcional: 
 
¿Para qué sirve la atención? 
 
 
¿De qué nos sirve practicar ejercicios de atención? 
 
 
 
 



 

Se autoriza el uso, copia y distribución de las actividades, con crédito a: Serrano, M. (2020). Diseño de un modelo intrahospitalario de estimulación neuropsicológica dirigido a personas con daño cerebral  
adquirido, atendidas en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. Trabajo final para optar por el grado de licenciatura en psicología. Universidad de Costa Rica.    Comité Asesor: Dra. Mónica Salazar 
Villanea, M.Sc. Luis Enrique Ortega Araya, Dra. Ana María Jurado Solórzano.*Algunas de las imágenes utilizadas para la elaboración de estos ejercicios fueron extraídas de internet y son libres de derechos de autor. 
 

152 

 
 
-Cuente el número de veces que aparece la letra F. 

 

La familia Fernández es muy amable. Siempre que Francisco llega a su casa a trabajar, le 

ofrecen fresas de la finca y un frasco de mermelada de frambuesa. Él es un hombre muy 

trabajador, que además estudia por las noches la carrera de ingeniería forestal. En la finca, 

hay un gran bosque que la familia quiere proteger, por lo que cuando él llega, le gusta dar 

un buen paseo y hacer muchas preguntas. 
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Responda a lo siguiente: 
 
¿Cuántas letras R habían en el texto? 
 
Opcional: 
¿Qué cosechan en la finca? 
 
¿Qué estudia Fernando? 
 
¿Qué comida le regalan los dueños de la finca cuando Francisco llega a trabajar? 
 
 

Nuestro cerebro tiende a rellenar los 
espacios de información incompleta y 

en ocasiones nos lleva a cometer 
errores. Debemos prestar atención a los 

detalles. 
Revise cuidadosamente por quién se le 
pregunta. ¿Sabemos realmente lo que 

estudia Fernando? 
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→ Para realizar este ejercicio, llevamos a cabo tareas de atención, cálculo, monitoreo de nuestra 
ejecución, comprensión de lenguaje y memoria a corto plazo, pues debemos mantener en mente la 
cuenta de las letras. 
 
→ Si usted realiza el ejercicio con la variante de dificultad, también lleva a cabo un proceso de 
atención dividida. Cuando esto ocurre, naturalmente nos cuestan más ambas tareas.  
 
 
  Entre más se parecen las actividades 

que realizamos a la vez, más difícil 
es que podamos realizarlas bien. Por 

ejemplo: hablar por teléfono y 
escribir simultáneamente, es difícil, 
pues ambas implican funciones de 

lenguaje. 
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Patrón de líneas 
Instrucciones:  
Una los círculos alternando entre las diferentes secuencias, tal y como se indica en el ejemplo de 
cada lámina. 

 
La primera no requiere de lectura. Para las láminas 2 y 3, su acompañante puede ayudarle a 
ir uniendo las líneas, si usted le va indicando verbalmente el orden a seguir.  

Puede incrementar la dificultad de este ejercicio poniéndose un límite de tiempo. Intente 
mejorarlo tras cada ejecución. Con esto pone a prueba su velocidad de procesamiento, que le permite 
realizar las tareas con mayor rapidez.  
 
¡Cuide de no cometer errores por hacerlo rápido! 
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Recuerde hacer pausas 
cuando lo requiera y 

utilizar los ejercicios de 
regulación emocional 
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 Este es un ejercicio de atención alternante y flexibilidad cognitiva, donde vamos cambiando de 
secuencias. Puede ser que al inicio nos tome más tiempo llegar al final, o que olvidemos por 
cuál íbamos.  Podemos regresar a recordarlo con calma y esfuerzo. 
 

Mientras lo realizamos, llevamos mentalmente el orden y las secuencias que se están trabajando. 
También hacemos un monitoreo y supervisión, que nos permite saber que lo estamos haciendo bien y 
corregir errores a tiempo. Estas forman parte de las funciones ejecutivas. 
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¿Qué es? 
Es la capacidad de aprender, retener y reconstruir la información que percibimos mediante los 
sentidos. Nos permite recordar lo que hemos hecho, personas, lugares, acontecimientos, la historia, 
información general, tanto de lo que ya ocurrió (memoria retrógrada), como nuevos aprendizajes 
(memoria anterógrada). 
 
¿Qué tipos hay? 

De trabajo: Es considerada una función ejecutiva. Nos permite mantener información en mente 
por corto tiempo, mientras la manipulamos o resolvemos una tarea en concreto.  

Por ejemplo: cuando realizamos una suma mental y mantenemos los números en nuestra cabeza 
mientras resolvemos el ejercicio. 

De corto plazo: Implica nuestra capacidad para retener información por unos segundos. 
Por ejemplo: cuando nos dictan un número telefónico y lo repetimos mentalmente hasta que 

conseguimos anotarlo. 
De largo plazo: Es la capacidad de almacenar información por largos periodos de tiempo, y 

acceder a ella cuando lo requerimos.  
Por ejemplo: el nombre de las provincias de Costa Rica, las calles de nuestro Barrio, el nombre 

de personas conocidas, lo que estudiamos, el procedimiento de las cosas que realizamos en el trabajo, 
entre otras. 
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 Repitiendo 
 Repasando 

 Con tiempos de descanso cada 30 minutos 
 Asociando lo que aprendemos a conocimientos previos 

 Creando asociaciones entre los elementos 
 Retomando la información antes de dormir 

 Durmiendo una cantidad de horas adecuada (7-8 horas) 
 Realizando actividad física 

 Estudiando primero los elementos generales y luego los más específicos 
 Complementando la información con colores e imágenes 

 Discutiendo y aplicando lo aprendido 
 

A continuación encontrará una serie de actividades de memoria y otras técnicas para 
mejorarla. 
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Instrucciones: 
Imagine que debe ir al supermercado a hacer las compras de la semana.  
Pida a su acompañante que lea la siguiente lista de las cosas que debe comprar. Deberá comenzar con 
las 5 que están marcadas en rojo. Pídale que pronuncie las palabras correcta y pausadamente.  
Escuche con atención las palabras. Intente memorizarlas. 
Si le es fácil, intente memorizar el resto de la lista. 
 
Arroz                      Jabón 
Pan                          Frijoles 
Leche                     Queso 
Mantequilla           Garbanzos 
Helados                  Lentejas 
 
 

AGRUPE por categorías. Será 
mucho más fácil recordarlas 

posteriormente.  
Por ejemplo: hay 4 granos, 4 
lácteos, 1 de panadería y 1 de 

limpieza 
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Diga las palabras que recuerde 
 
¿Qué tan fácil fue recordarlas utilizando la técnica de agrupación? 
 
¿Cuántas palabras olvidó?  
 
Puede realizar el ejercicio nuevamente e intentar memorizar más palabras. Considere 
también si mencionó alguna que no estaba en la lista. 
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Intente memorizar las palabras que se muestran a continuación.  
 
Arroz           Abrigo          Maleta           Pantuflas 
Bolso           Botas           Frijoles           Cebolla 
Cuero         Culantro         

Otra técnica para memorizar es realizando historias. 
Puede unir los elementos o buscar una relación 

entre ellos.  
Por ejemplo: Laura irá de paseo a la montaña, y 

debe recordar meter en su MALETA de CUERO, el 
ABRIGO y las BOTAS para la lluvia….  

 
También puede buscar una relación entre los 

elementos, como por ejemplo, que el ARROZ, 
FRIJOLES, CEBOLLA y CULANTRO son 

ingredientes del gallo pinto. 
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Diga las palabras que recuerde 
 
¿Qué tan fácil fue recordarlas ahora? 
 
¿Cuántas palabras olvidó? Puede realizar el ejercicio nuevamente e intentar memorizar 
más palabras. Considere también si mencionó alguna que no estaba en la lista. 
 
Este ejercicio podría costarnos más si nos distraemos o no ponemos suficiente atención a 
la lista cuando la dictan.  
 
Para mayor facilidad, intente visualizar las palabras.    
 

Intente recordar mañana las 
palabras. Entre más veces 

REPASE, las imagines o asocie 
y REPITA, más fácil conseguirá 

memorizar. 
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Instrucciones: A continuación, se presentan dos noticias. Léalas, o si prefiere, pídale a su 
acompañante que las lea en voz alta. Luego, conteste las preguntas. 
 
Esta es una actividad de memoria auditiva (o visual, en caso de que usted la haya leído).  
Requiere de concentración y atención a los detalles.  
Este tipo de ejercicios nos ayudan a mejorar nuestra capacidad de atender y aprender lo que nos 
cuentan, lo que vemos en televisión o leemos en los periódicos.  
 
 
 
  

Puede mejorar su desempeño si va 
imaginando los hechos, o bien, si 
cuando termina, repasa cuál fue la 
idea general y de qué trató cada 

lectura. 
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Claudia Poll 
El verano de 1996 quedará en la memoria de todos los ticos y de la nadadora Claudia Poll, pues hasta 

el momento es la única que ha escrito su nombre en la historia de unos Juegos 
Olímpicos con una medalla de oro en los 200 metros estilo libre. 
Nació en Nicaragua, tuvo la nacionalidad alemana, pero al final se quedó con la 
costarricense. En las Olimpiadas de Sydney 2000 ganó dos medallas más, eso sí, 
fueron de bronce. 
 

Shirley Cruz 
Considerada como la jugadora centroamericana más destacada de los últimos años. Cruz se inició 
jugando al fútbol con hombres, pues no había equipos solamente de mujeres. Su pasión por este 
deporte la llevó a jugar de UCEM Alajuela a Francia. 
Con el Olympique Lyon ganó dos Champions League y fue la primera tica en hacerlo. Además, ha 
ganado los campeonatos de Liga, tanto con ese equipo como con el Paris Saint Germain, actual club 
de Cruz. 
En el 2014, cumplió su sueño de jugar un Mundial a nivel mayor con la Selección de Costa Rica, aún 
y cuando esto le costó una sanción por parte del PSG. 

La Prensa Libre, 9 de marzo 2017. 
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¿Sobre quienes trata la noticia? 
 
¿Quién ganó una medalla de oro en 1996? 
 
¿Cuántos champions league ha ganado Shirley Cruz? 
 
¿En qué país juega ahora la futbolista? 
 
¿En qué año cumplió Shirley Cruz su sueño de ir al mundial?
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Brenda Milner, centenaria pionera de la neuropsicología: “Todo continúa siendo una aventura 
maravillosa” 
Brenda Milner cumplió cien años de vida el pasado 15 de julio. 
La mañana del 6 de septiembre, llegó al auditorio del Instituto 
y Hospital Neurológico de Montreal (conocido popularmente 
como “Neuro”) sin ayuda de un bastón. A pocos minutos de 
comenzar un simposio en su honor, saludó a varios exalumnos 
y colegas, tanto de Canadá como de otros países. Lo hizo 
pronunciando sus nombres: la gran estudiosa de la 

memoria tiene la suya en excelente estado. “Yo quería que la psicología y la neurología se 
acercaran”, afirmó en su discurso momentos después. Lo ha cumplido con creces, ya que los 
expertos catalogan a Milner como la fundadora de la neuropsicología. En su alocución, pasó del 
inglés al francés sin esfuerzo alguno. Antes de que volviera a tomar asiento en la primera fila, 
remató: “Todo continúa siendo una aventura maravillosa. La sigo disfrutando cada minuto” 
Milner es desde hace casi siete décadas investigadora y profesora del “Neuro” y del departamento de 
neurología y neurocirugía de la Universidad McGill. No ha querido jubilarse. Va a su oficina dos o 
tres veces por semana, donde charla con investigadores postdoctorales. 

El País, 13 de set 2018. 
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¿Cómo se llama la persona sobre la que habla la noticia? 
 
¿Cuántos años cumplía? 
 
¿A qué se dedicaba? 
 
¿Cómo se conoce popularmente el hospital Neurológico de Montreal? 
 
¿Con cuáles estudiantes habla actualmente, en su oficina? 
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§ Este es un ejercicio de memoria. Es similar al que ocurre 
para almacenar recuerdos sobre los eventos y cosas que 
pasan a nuestro alrededor.  

§ Es probable que haya sido más difícil recordar detalles de 
la segunda lectura. Esto pasa porque es más fácil 
memorizar información que nos es familiar y de la que ya 
tenemos una idea previa. 

 
  

Nuestra memoria tiene una 
capacidad ilimitada cuando se 
trata de aprender cosas, pero 
a todas las personas nos pasa 

que, de vez en cuando, no 
recordamos algo. 

Muchas de las cosas que 
consideramos “olvidos” son en 

realidad son fallos de atención.  
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MAPA DEL BARRIO 
Instrucciones: 
En esta actividad encontrará imágenes de lugares que pueden haber en su barrio.  
Puede usar el marcador de pizarra para dibujar las calles o cuadras. 
Ubique las imágenes, similar a como se encuentran en su barrio o zona de residencia.  
Vaya describiendo a su acompañante por donde transitaría para llegar desde su casa, al parque o 
pulpería más cercano.  
Piense en los lugares encontraría de camino.  
Intente visualizar las calles y espacios, mientras avanza en su relato.  
 
 Si desea incrementar la dificultad del ejercicio, describa rutas, calles y zonas para llegar a 
lugares más lejanos. Por ejemplo: el aeropuerto Juan Santamaría, Jacó o Manzanillo.  
 
Este tipo de ejercicios le ayudarán a mejorar su memoria y ubicación espacial. Le irá facilitando su 
independencia para movilizarse. Por ejemplo, ir al supermercado o pasear en el parque. 
 
 
 
 
 

Realizar una ruta mental de los espacios 
que debemos visitar nos puede ayudar 

para organizarnos mejor y recordar con 
más facilidad los elementos, rutas o 

paradas. Por ejemplo, cuando salimos a 
hacer varios mandados. 
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Aprendizaje de lecturas: 
 
Comúnmente leemos artículos o noticias interesantes, que luego olvidamos con facilidad. A 

continuación encontrará una técnica que sirve para evitar esto, y que en conjunto con el repaso, podrá 

ayudarle a aprender con más facilidad.  

 

Elija una lectura del periódico con la que podrá poner en práctica los pasos. Luego podrá seguir 

haciéndolo con otras noticias, libros académicos, artículos de revistas, etc. 

 
La Técnica para lectura de textos implica las siguientes etapas: 

 
1-Dar una vista previa al texto 

2-Preguntarse qué se va a aprender con la lectura 

3-Leer e ir relacionando con temas similares, ya conocidos 

4-Repasar las ideas principales al auto-recitarlas y considerar si algo se olvidó 

5-Revisar notas y resúmenes. Auto-evaluarse. 
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Conocimiento General 
 
A continuación se presentan una serie de preguntas de información general. 
Son cosas que aprendemos y memorizamos desde pequeños y a lo largo de nuestra vida. 
Con frecuencia olvidamos en qué momento o lugar adquirimos ese conocimiento.  
Si no recuerda alguna de las respuestas puede encontrarla en la página siguiente.  
 
Si usted tiene problemas de memoria, es posible que recuerde solo algunas de estas cosas, 
o que haya olvidado las más recientes. Responda las que le sea posible, e intente aprender 
nuevamente las que no recuerde. 
 

Si desea incrementar la dificultad de este ejercicio, intente responder las preguntas 
en menos de 30 segundos. 
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¿Cuáles son las vocales? _____________________________ 

¿Cuál es la capital de Nicaragua? __________________________ 

La piña es una ______________________ 

Costa Rica está en el continente ______________________ 

La manzana es de color _______________________ 

¿Cuál es la última letra del abecedario? _______________________ 

El nombre del presidente de Costa Rica en 2019 _______________________ 

El aeropuerto Juan Santamaría está en la provincia de ___________________ 
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Las respuestas correctas:  
 
A, E, I, O, U                                                 
Managua                                                       
Fruta 
Americano 
Rojo 
Z 
Carlos Alvarado  
Alajuela 
  

Combinar nuestros sentidos nos 
ayuda a memorizar las cosas con más 
facilidad. Por ejemplo, si escuchamos 
el nombre de alguien, nos cuesta más 

recordarlo, que si escuchamos su 
nombre y también vemos una 

fotografía suya. Si además de esto 
nos hablan acerca de esa persona o la 

conocemos, hay aún mayor 
probabilidad de que recordemos su 

nombre posteriormente. 
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Responda a las siguientes preguntas: 

¿Cuántas provincias tiene Costa Rica? __________________ 

¿Cuál es el nombre de la primera mujer presidenta del país? ___________________ 

El olfato es uno de los ___________________ 

¿Cuándo se celebra la Anexión de Guanacaste? ____________________ 

¿Con cuáles países limita Panamá? _______________________________ 

¿Qué mes sigue después de mayo? ______________________ 

La tierra gira alrededor del ____________________ 

La hermana de mi madre es mi ______________________ 

España está en el continente ___________________  
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Este es un ejercicio que evalúa nuestra memoria de información general,  que 
normalmente no recordamos en qué momento aprendimos. Si no recordó alguna 
respuesta, puede indagar más o verla más abajo.  
 
Las respuestas correctas:  
 
Siete                                                                 
Laura Chinchilla                                           
Sentidos                                                          
25 de julio 
Costa Rica y Colombia 
Junio 
Sol 
Tía 
Europeo

Si relacionamos el 
aprendizaje con imágenes o 
fotografías, es más probable 

que lo recordemos 
posteriormente.  



 

Se autoriza el uso, copia y distribución de las actividades, con crédito a: Serrano, M. (2020). Diseño de un modelo intrahospitalario de estimulación neuropsicológica dirigido a personas con daño cerebral  
adquirido, atendidas en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. Trabajo final para optar por el grado de licenciatura en psicología. Universidad de Costa Rica.    Comité Asesor: Dra. Mónica Salazar 
Villanea, M.Sc. Luis Enrique Ortega Araya, Dra. Ana María Jurado Solórzano.*Algunas de las imágenes utilizadas para la elaboración de estos ejercicios fueron extraídas de internet y son libres de derechos de autor. 
 

188 
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Instrucciones:  
A continuación, se presentan diferentes láminas.  
Vea cada una por 10 segundos e intente memorizarlas. 
En la parte posterior de la página, dibújelas lo más similar a lo que recuerde. Utilice el 
marcador de pizarra.  
Una vez que termine, revise si lo realizó correctamente. 
 
Estos son ejercicios de memoria visual. Nos serán muy útiles a la hora de recordar 
información que leemos o percibimos por medio de la vista, como la información de los 
letreros que vemos cuando vamos caminando por la calle. 
 
Para realizarlo, también llevamos a cabo un proceso de visoconstrucción, planeación y 
supervisión (funciones ejecutivas) y la adecuada coordinación de nuestros músculos 
(praxias). 
  

Recuerde hacer 
pausas cuando lo 

requiera y utilizar los 
ejercicios de 

regulación emocional 
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A. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Identifique el tipo de 

figuras que están 
presentes, su tamaño, su 

relación y sus 
proporciones 
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B. 
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C. 
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Instrucciones:  
Responda lo que se le pide a continuación. Al final, revise cuántas respuestas 
correctas obtuvo. 
 
-Diga los días de la semana a la inversa, comenzando con domingo 
 
-Diga los meses a la inversa, comenzando con diciembre 
 
-Deletree las siguientes palabras, con las letras en orden inverso: 

Papiro – Luz – Papel – Zapato - Anteojos 
 
 
 
 
  

Puede mejorar su desempeño 
imaginando que tiene una 

pizarra donde anota lo que se 
le pide 
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El anterior es un ejercicio de memoria de trabajo. Implica mantener la información 

en la mente por unos segundos, mientras pensamos en su orden inverso. 

También llevamos a cabo funciones ejecutivas como la secuenciación y la inhibición. 

Estas nos permiten seguir el orden en función de lo que se nos pide. 

Además, debemos enfocarnos en el ejercicio, sin distracciones. 

 

 Si tuvo dificultad para estos ejercicios, practique más. Por ejemplo, haga operaciones 

matemáticas como ir sumando de 4 en 4, comenzando con el número 5. También que 

le dicten una serie de entre 3 y 7 números y los diga en orden inverso. 
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Instrucciones: A continuación encontrará una serie de imágenes alusivas a una 

palabra. Lea junto a su acompañante las descripciones. Tómese el tiempo para 

recordarlas.  

En una hora, retome las preguntas que se encuentran al final de la actividad. Intente 

recordar la palabra por la que se le pregunta. 

Este es un ejercicio de memoria a largo plazo, que podrá luego aplicar con palabras 

nuevas o cosas que quiera aprender. Aquí está integrando información verbal y visual, 

que favorecerán su memoria. 
Recuerde utilizar las 

técnicas de agrupación, 
organización y repaso, 
que ha aprendido en 

actividades anteriores. 
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CERRO: Nombre de una montaña o montículo que en general no supera los 100 mts. En  
Suramérica y Centroamérica se les llama así a algunos que superan los 3000 mts, como en 
nuestro caso, el Cerro Chirripó. 
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Tren: Medio de transporte compuesto por vagones que son remolcados por una 
locomotora. Es ampliamente utilizado en todo el mundo, principalmente para recorrer 
largas distancias. 
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Helicóptero: Medio de transporte con rotores horizontales. Se utiliza tanto para 
transportar personas, como carga. Es muy versátil. Permite un aterrizaje en lugares de 
difícil acceso. 
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Águila: ave depredadora que 
comúnmente tiene un pico 
pesado y fuerte, que le permite 
capturar a su presa. Posee 
mucha fuerza en sus alas. Se 
encuentran en casi todo el 
mundo, en sus diferentes 
especies. 
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Velero: Embarcación que utiliza el viento como medio de propulsión. Sus inicios 
remontan a los egipcios, hace más de cinco mil años.
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Elefante: Mamífero de piel gruesa. Tienen uno de los cerebros más grandes. Representan 
el animal de mayor tamaño que existe en la actualidad. Tienen gran cantidad de 
comportamientos similares a los de los humanos. 



 

Se autoriza el uso, copia y distribución de las actividades, con crédito a: Serrano, M. (2020). Diseño de un modelo intrahospitalario de estimulación neuropsicológica dirigido a personas con daño cerebral  
adquirido, atendidas en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. Trabajo final para optar por el grado de licenciatura en psicología. Universidad de Costa Rica.    Comité Asesor: Dra. Mónica Salazar 
Villanea, M.Sc. Luis Enrique Ortega Araya, Dra. Ana María Jurado Solórzano.*Algunas de las imágenes utilizadas para la elaboración de estos ejercicios fueron extraídas de internet y son libres de derechos de autor. 
 

204 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lago: Acumulación de agua (generalmente dulce) que se produce en zonas de terreno 
bajas. Tiene su propio movimiento, el cual es producido por la temperatura y la 
profundidad del agua. 
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Gato: Animal doméstico popular. Forma parte de los mamíferos carnívoros. Es altamente 
independiente. Tiene la capacidad de mover sus orejas independientemente, para poder 
estar al tanto de distintos sonidos. 
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Playa: Depósito de sedimentos conjunto al mar, ubicado en zonas bajas. Expone 
a sus animales a características de humedad y pendiente cambiantes. 
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Tras una hora, intente responder a estas preguntas: 
 
 
 
¿Cuáles palabras recuerda?  
 
¿Cuáles medios de transporte estaban ilustrados en las imágenes? 
 
¿Cuántos animales se describieron? 
 
¿Cuáles eran animales domésticos? 
 
¿Cuál lugar estaba formado por sedimentos? 
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OTRAS RECOMENDACIONES 
 
 
MATERIAL VISUAL: 

El uso de fotografías, objetos relacionados y colores, nos ayudan a recordar con mayor facilidad 

la información. 

Por ejemplo, podemos pedir fotografías de familiares y anotar sus nombres para ir 

recordándolos poco a poco, así como de lugares conocidos, gustos, mascotas, entre otros. 

También podemos realizar fichas o resúmenes con imágenes que nos ayuden a relacionarlas 

con la información que queremos aprender. 

 

LISTAS Y RECORDATORIOS: 

Si observa dificultad para recordar las cosas, puede realizar listas en una libreta que consulte al final, 

para revisar si olvidó algo. También puede programar recordatorios en su celular o agenda, como 

citas médicas, clases, eventos sociales, entre otros. 
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FUNCIONES 
EJECUTIVAS 
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¿Qué son? 
Funciones que nos permiten supervisar, controlar y dirigir nuestros propios pensamientos 
y comportamientos.  
 
¿Cuáles son? 
Planeación: Nos permite llevar a cabo un plan, para resolver o ejecutar una acción, 
tomando en cuenta las posibles soluciones y consecuencias. Por ejemplo: si tenemos una 
entrevista de trabajo al día siguiente, planificamos la ruta, la hora de salida, la ropa que 
vamos a usar, la hora en que debemos despertarnos para estar a tiempo, etc. 
 
Secuenciación: Permite seguir un orden establecido, que puede incluir desde la secuencia 
de números y letras, hasta movimientos aprendidos que debemos realizar en cierto orden. 
Por ejemplo: realizar una secuencia de ejercicios de baile que hemos aprendido. Recordar 
los pasos para lavar la ropa. O saber cuáles meses faltan para terminar el año. 
 
Inhibición: Permite “frenar” ciertos impulsos o conductas, ya que sea porque nos 
llevarían a un error, o porque son socialmente desadaptadas. Por ejemplo, sabemos que 
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cuando alguien está hablando, no se debe interrumpir. Aunque tengamos algo que decir, 
debemos detenernos o inhibir nuestro impulso y esperar a que sea apropiado hablar. 
 
Monitoreo: Implica la constante supervisión que hace el cerebro sobre lo que estamos 
haciendo, detectando posibles fallos que corregimos a tiempo. Un ejemplo es cuando 
estamos leyendo y nos saltamos una palabra. Inmediatamente la oración parece no tener 
sentido y nuestro cerebro detecta que hubo un error. Entonces nos devolvemos y lo 
corregimos.  
 
Razonamiento: Está muy relacionado con la resolución de problemas, y permite 
organizar y estructurar ideas para llegar a una conclusión. Nos permite analizar las 
situaciones o ideas, para sacar conclusiones. Por ejemplo, tras una buena o mala noticia, 
tendemos a pensar en los recursos que tenemos, lo que nos dijeron, lo que otras personas 
podrían pensar o sentir, y así tener una idea más clara de como actuar. 
 
Flexibilidad cognitiva: Permite el cambio en la forma en que nuestro cerebro estaba 
preparado para actuar o responder. Por ejemplo: cuando nos cambian las reglas sobre algo 
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que estábamos haciendo, o cuando encontramos presa en la calle y rápidamente 
resolvemos otra ruta para llegar. 
 
¿Para qué la necesitamos? 
Las funciones ejecutivas nos permiten llevar a cabo todas las actividades de la vida diaria. 
Gracias a ellas, todo lo que hacemos está planeado, iniciado, controlado y ejecutado. Son 
las funciones que más nos diferencian del resto de seres vivos, ya que son funciones de 
mucha complejidad.  
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ACTIVIDAD 14 
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A continuación encontrará dos ejercicios de secuenciación y planeación.  
 
Son acciones que llevamos a cabo cada vez que debemos programar acciones para lograr nuestros 
objetivos.  
 
Durante los ejercicios, deberá mantener en mente las opciones que se le brindan e irlas ordenando 
para que tengan una secuencia lógica.  
 
Conforme avance con los ejercicios de esta estación, notará también que son funciones que llevamos 
a cabo para manejar problemas más complejos y razonar acerca de situaciones de nuestra vida.  
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Instrucciones: Imagine que está en su casa y debe llegar en bus a una cita médica de control.  
Numere las acciones según el orden que debe llevar para lograrlo, iniciando con el número 1.  

UBICAR EL CONSULTORIO                                SUBIR AL AUTOBUS 

PEDIR LA PARADA                                        CAMINAR A LA PARADA                                               PAGAR  
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Instrucciones: Indique el orden de las acciones que necesitaría realizar para poder cocinar unos 
huevos fritos. La primera acción corresponde al número 1 y la última al número 8. 
 
____ Con una espátula, retirar los huevos del sartén y colocarlos en un plato 
____ Tapar los huevos y esperar a que se cocinen 
____ Apagar la cocina 
____ Colocar el contenido de los huevos en el sartén 
____Quebrar los huevos 
____ Colocar el sartén en la cocina 
____ Poner aceite o mantequilla en el sartén  
____ Encender la cocina 
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ACTIVIDAD 15 

  



 

Se autoriza el uso, copia y distribución de las actividades, con crédito a: Serrano, M. (2020). Diseño de un modelo intrahospitalario de estimulación neuropsicológica dirigido a personas con daño cerebral  
adquirido, atendidas en el Servicio de Neurocirugía del Hospital México. Trabajo final para optar por el grado de licenciatura en psicología. Universidad de Costa Rica.    Comité Asesor: Dra. Mónica Salazar 
Villanea, M.Sc. Luis Enrique Ortega Araya, Dra. Ana María Jurado Solórzano.*Algunas de las imágenes utilizadas para la elaboración de estos ejercicios fueron extraídas de internet y son libres de derechos de autor. 
 

218 

 
 
Instrucciones: 
 
Haga un círculo en las 5 palabras del texto que tienen errores: 
 
El cerebro lleva a cabo un proceso de suprvisión. Conforme hacems algunas actividades, va 
monitorando que las hayamos realizado corectamente, de manera que podamos corregirlos de 
imediato. 
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Instrucciones: 
Haga un círculo a las 6 palabras del texto que tienen errores: 
 
Cuando tenemos una lesión cerebral, principalmente en la parte frntal del cerbro, puede ocurrir que 
nos cueste planar actividades, que los demás nos noten desinhibidos, o con cambios nuestra 
personalidad, que nos cueste centrar la atención o retner información por algunos segundos, entre 
otras. La buena noticia es que el cerebro tiene la capacidad de hacer nuevas neuronas y conexiones 
entre ellas a lo lrgo de toda nuestra vida, y eso facilita nuestra recupración. 
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 El anterior es un ejercicio de atención sostenida y focalizada, que además requiere de 

nuestra correcta supervisión para encontrar errores. 

 

El cerebro realiza este proceso de forma automática durante toda nuestra vida. Hay una 

parte de él que se encarga de ir revisando que todo lo que hacemos esté correcto. Nos 

envía la señal cuando hay algo mal. Por ejemplo: cuando escribimos y nos saltamos una 

letra o cometemos una falta de ortografía, cuando estamos pintando y nos salimos de las 

líneas, o cuando estamos pagando el bus y al contar el dinero nos percatamos de que lo 

hicimos mal. 
 

 Realizar este tipo de 
ejercicios nos ayuda a 
activar las zonas del cerebro 
que nos ayudan a 
monitorear nuestras 
actividades, las cuales 
pueden verse afectadas tras 
las lesiones cerebrales. 
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ACTIVIDAD 16 
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Instrucciones:  
Imagine que usted debe ir al banco mañana. Ordene los pasos que debe seguir para conseguirlo, 
desde levantarse de la cama hasta ingresar por la puerta del banco.  
Piense en algún trámite que podría ir a hacer y los documentos que deberá llevar, para poder hacer la 
gestión. No es necesario que rellene todos los campos. 
 
1-_____________________________________________________________               
2-____________________________________________________________                
3-____________________________________________________________                
4-____________________________________________________________                
5-____________________________________________________________                
6-____________________________________________________________                
7-____________________________________________________________ 
8-____________________________________________________________ 
9-____________________________________________________________ 
10-___________________________________________________________ 
11-___________________________________________________________ 
12-____________________________________________________________  Recuerde hacer 

pausas cuando lo 
requiera y utilizar los 

ejercicios de 
regulación emocional 
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Instrucciones:  
Imagine que en su casa hay una fuga de agua, que está inundando su cocina. Plantee qué debe 
hacer para resolver el problema y en qué orden lo haría. 
1-_____________________________________________________________               
2-____________________________________________________________                
3-____________________________________________________________                
4-____________________________________________________________                
5-____________________________________________________________                
6-____________________________________________________________                
7-____________________________________________________________ 
8-____________________________________________________________ 
9-____________________________________________________________ 
10-___________________________________________________________ 
11-___________________________________________________________ 
12-____________________________________________________________  

Analice la situación detenidamente. 
¿Qué sería lo prioritario para detener la 
inundación? ¿Quién podría resolver el 

problema? ¿Qué materiales o 
herramientas necesitaría conseguir? 
¿Cuál sería el orden lógico a seguir? 
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 La resolución de problemas es un proceso mental complejo.  
Implica: 

-Identificar el problema principal 
-Analizar una serie de posibles estrategias para resolverlo y sus consecuencias 
-Elegir el plan que tenga las mejores posibilidades de éxito 
-Seguir una secuencia lógica de pasos 

 
En problemas complejos, es útil dividir en sub-metas el objetivo final, e irlas cumpliendo 
poco a poco. Esto permite analizar con mayor tranquilidad cada paso que damos. 
 
 Le invitamos a plantearse 

de esta manera algún 
problema cotidiano, y a 
seguir utilizando estos 
consejos en su vida 
diaria. 
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ACTIVIDAD 17 
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Instrucciones: 
A continuación, encontrará una lista de números.  
Lea en voz alta lo que se le pide, mientras señala por donde va leyendo. 
Los demás números no deberá leerlos en voz alta.  
Si se equivoca, solo siga con el siguiente número. 
 
       Si desea incrementar la dificultad, mida el tiempo que le toma cada ejercicio e intente mejorarlo 
en al menos 10 segundos en una segunda ejecución. 
 
Lea únicamente los números 1 que estén en color ROJO. 
1321123123112232113212321323312213122131212133121213121331213121 
1323122213121331213122331213121113121331213213122312133213121312 
1223132313213121312133121213121123121321312312231213213213123121 
 
Ahora, lea únicamente los número 1 en color ROJO y los número 2 en color AZUL 
1323122213121331213122331213121113121331213213122312133213121312 
1223132313213121312133121213121123121321312312231213213213123121 
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Ahora, lea únicamente los número 1 en color AZUL y los 2 en color VERDE 
1223132313213121312133121213121123121321312312231213213213123121 
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Instrucciones: 
Señale las palabras que va leyendo. 
 
Lea la siguiente lista: 
 
Alto          Bajo        Bajo          Alto       Medio      Bajo        Medio 
Bajo         Medio      Alto          Alto        Alto          Bajo        Bajo        
Medio      Bajo        Medio       Bajo        Bajo        Bajo          Alto  
 
Ahora, señale y lea únicamente las palabras que coincidan con su altura en el triángulo: 
 
Alto        Medio        Alto        Alto         Bajo        Medio      Alto 
Bajo        Medio       Bajo        Bajo        Bajo          Alto       Medio 
Medio      Bajo         Alto        Alto          Bajo        Bajo        Medio    
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Estos son ejercicios de inhibición y flexibilidad, que forman parte de las funciones 

ejecutivas.  
Para realizarlos debemos mantener nuestra atención, las reglas en mente e inhibir el 

impulso de leer todas las palabras o números.  
Conforme practicamos hacerlo, se nos hace más fácil, sin embargo, cuando nos 

cambian las reglas, nos vemos obligados modificar la manera en que veníamos haciendo 
la actividad. Para ello usamos la flexibilidad cognitiva. 

 
 Estos ejercicios son útiles para activar la parte del cerebro que en eventos sociales 
nos permite pensar bien lo que vamos a decir antes de hacerlo, así como hacer 
cambios de planes, adaptarnos a los cambios del trabajo y del entorno en general. 
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ACTIVIDAD 18 
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Instrucciones: Imagine que está en la casa, y que debe llevar a los niños a la escuela. Antes de 
llegar, debe pasar por el supermercado a comprar tortillas para la merienda. Al regreso, no olvide 
recoger sus medicinas en la farmacia.  

 
 

El razonamiento implica 
analizar los eventos y sus 
consecuencias para tomar 
mejores decisiones. Por 
ejemplo, analizar la ruta 

más corta. 
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Instrucciones: Imagine que encargó unas fotocopias en la librería de su barrio y debe ir a pagarlas. 
Trace la ruta de la casa hacia allí, pasando por el cajero automático que se encuentra en el 
minisúper, para retirar el efectivo.  
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LENGUAJE 
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¿Qué es? 
El lenguaje es la forma mediante la cual nos comunicamos, ya sea hablando, escribiendo o haciendo 
gestos.  
 
¿Qué tipos hay? 
 
Comprensión oral: Entendemos bien lo que nos dicen y podemos ejecutar órdenes. Por ejemplo: 
tener conversaciones, comprender el sentido de lo que dicen en la televisión o la radio. 
 
Comprensión escrita: Implica que al leer un mensaje o texto, comprendemos bien su significado. Por 
ejemplo: cuando leemos el periódico, un letrero, un mensaje del celular o un libro. 
 
Producción oral: Se relaciona con nuestra capacidad de pronunciar correctamente las palabras, 
encontrar el nombre de las cosas con facilidad, hacer oraciones completas y gramaticalmente 
correctas, etc. Por ejemplo: cuando hablamos con otra persona o le pedimos un favor. 
 
Producción escrita: Implica la capacidad de escribir textos y palabras, según lo que queremos 
comunicar. Requiere del previo aprendizaje de escritura para poderse conseguir. Por ejemplo: cuando 
escribimos una carta o un mensaje de texto. 
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¿Para qué lo usamos? 
Las usamos todos los días para transmitir mensajes entre personas, y para ello utilizamos muchos 
medios, como hablar, escribir mensajes, correos electrónicos, ver las noticias en la televisión, mandar 
audios, etc. 
 
 
  Ante las dificultades para 

comunicarnos, podemos utilizar medios 
alternativos como dibujos, gráficos y 

gestos. Podemos hacer uso de una 
pizarra con emociones, necesidades 
básicas, indicadores de dolor, frio, 

calor, entre otras. Las pizarras también 
pueden estar personalizadas, utilizar 

fotos de familiares, lugares conocidos y 
agradables, entre otras. 
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ACTIVIDAD 19 
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Diga la mayor cantidad de palabras relacionadas con las categorías que se muestran abajo. 
Tiene un minuto para cada una. 
 
 
-NOMBRES DE PAÍSES (1 min) 
 
-FRUTAS (1 min) 
 
-ARTÍCULOS DE COCINA (1 min) 
  

Una estrategia para mejorar en 
este ejercicio puede ser ir 

pensando en las palabras por 
grupos, por ejemplo: países del 

continente americano, luego 
del europeo, etc.  



El ejercicio anterior es de fluencia semántica (por categorías). Nos indica la 

facilidad que tenemos para encontrar palabras que están relacionadas por su 

significado. 

Además de ser una tarea de producción oral, se relaciona con la rapidez que 

logramos tener. También con la cantidad de palabras que aprendimos y 

almacenamos en nuestra memoria. 

Puede continuar practicando más con otras categorías como: animales, artículos 

de oficina, marcas de carros, ciudades, etc. 
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ACTIVIDAD 20 
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Instrucciones:  

 

Practique posibles conversaciones con los siguientes temas: 

-Explicar a un nuevo vecino cómo llegar de su casa al supermercado. 

-Exponer algún proyecto de vida o laboral que le genere mucho entusiasmo. Piense cómo 

lo lograría. 

-Contarle a otra persona quiénes son los miembros de su familia y a qué se dedica cada 

uno. 

-Explicar las cosas que solía hacer en su rutina diaria, antes del ingreso al hospital. 

 

Realice este ejercicio como si fuera un guion, con ayuda de su acompañante. Preste 

atención a las características de la expresión verbal, como el tono de voz, las diferencias 

en los acentos de las palabras cuando hacemos preguntas, pausas y exclamaciones. 
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ACTIVIDAD 21 
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Indique en 1 minuto, la mayor cantidad de palabras que comiencen con la 
letra que se indica a continuación. Pida a su acompañante que lleve la 
cuenta: 

 

Una estrategia para mejorar en este 
ejercicio puede ser guiarse con las 
combinaciones de esta letra con las 

vocales o con consonantes que 
suelen combinarse, por ejemplo, 

con la letra P: 
-PA: papá, patinaje, palmera 

-PE: pepino, peluquero, peine 
-PI: piña, pieza, pizza…. 
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 Este es un ejercicio de fluencia fonológica. Implica la facilidad y velocidad con la 
que decimos palabras que no se relacionan por su significado, sino por su sonido. 
Tiene que ver con nuestra velocidad para actuar. 

 
Si usted consiguió decir menos de 11 palabras, puede continuar practicando el mismo 
ejercicio con otras letras, así como leyendo textos del periódico o libros en voz alta.  
 
Notará que conforme más practique, irá incrementando su velocidad y el cerebro va 
automatizando el proceso. 
 
Aunque esta es considerada una función ejecutiva, también implica el correcto 
funcionamiento cerebral de las áreas de lenguaje.  
 
  

Las personas que leen 
mucho suelen tener 

mejores resultados en 
este tipo de ejercicios, 
porque han aprendido 

más palabras. 
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ACTIVIDAD 22 
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Instrucciones: Denomine los siguientes elementos, lo más rápido que 
pueda. 
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El anterior es un ejercicio de denominación verbal. Debemos poner atención a cada 
imagen, acceder a el nombre que tenemos almacenado en nuestra memoria e ir diciendo a 
qué corresponde, todo ello con la presión de hacerlo lo más rápido que podamos.  
 
Notará que nombrar algunas palabras le toman un poco mas de tiempo. Esto es porque 
aunque las conoce, quizá no las utiliza frecuentemente o bien, porque entre ellas no 
guardan relación. 
 
 

 Puede realizar este tipo de ejercicios con libros de imágenes, revistas o cuentos 
ilustrados. 
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VISOCONSTRUCCIÓN Y 
VISOPERCEPCIÓN 
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¿Qué son? 
 La capacidad de percibir adecuadamente lo que vemos (visopercepción), y lo reconstruimos o 
copiamos de manera correcta (visoconstrucción). 
 
¿Cuándo las realizamos? 
Cuando dibujamos, hacemos planos, manualidades, patrones de costura, rompecabezas, legos, entre 
otras.
 
Para lograrlo, simultáneamente usamos funciones cognitivas como la atención, planeación, el 
constante monitoreo o revisión.  
También procesamos elementos a nivel focal y global. Implica mantener en mente la información por 
unos segundos, mientras la reproducimos. También la correcta coordinación de nuestros músculos 
para que realicen adecuadamente las figuras. 
 
  

Recuerde que la dificultad para realizar algunas 
actividades puede deberse a fallos en alguno de los 
procesos involucrados como atención, planeación y 

memoria. Estas funciones son elementales para realizar 
gran cantidad de tareas en nuestra vida diaria. 
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Instrucciones:   
A continuación, se presentan una serie de figuras con color. Copie cada una de ellas a la derecha 
del dibujo, de la manera más exacta posible. Revise posteriormente que la copia sea correcta. 
 
  

Consejos para el ejercicio: 
-Deténgase con calma a analizar la figura y planear su ejecución. 
Es más fácil hacer primero las figuras grandes, de afuera hacia 
adentro. 
-Si tiene dificultad para realizar los movimientos con el marcador, 
también puede estimular estas funciones con la actividad de los 
cubos, que encontrará más adelante. 
-Si tiene impedimento para mover sus manos, pruebe describirle a 
otra persona la figura, y que esta la dibuje por usted. 
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Este es un ejercicio de visoconstrucción, una función que ya hemos utilizado 

en otras actividades. El cerebro utiliza de forma conjunta diferentes zonas y 
procesos para poder cumplir con nuestros objetivos. 
 

Para llevar a cabo este ejercicio, debemos iniciar por la atención a los 
colores y la correcta percepción de las formas. Estimamos la cantidad de cubos 
de acuerdo a las proporciones. Luego, manteniendo en nuestra memoria el 
patrón por unos segundos, vamos acomodando los cubos para reproducir la 
figura. 
 

Aquí se llevan a cabo procesos atencionales, praxias y funcionamiento 
ejecutivo, de forma simultánea. 
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Instrucciones:   
Utilice los cubos que encontrará en esta estación. Arme con ellos una copia de cada una de las 
figuras que se muestran en colores a continuación. 

 

Analice primeramente las 
proporciones y la cantidad 
de cubos que requiere para 

cada ejercicio. 
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Recuerde hacer 
pausas cuando lo 

requiera y utilizar los 
ejercicios de 

regulación emocional 
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¿Qué son? 
 
Las gnosias son la capacidad que tiene el cerebro de reconocer la información que hemos aprendido 
previamente y que percibimos a través de los sentidos.  
Las praxias, corresponden los movimientos que realizamos voluntaria y eficazmente, para conseguir 
un fin en concreto. 
 
¿Para qué las usamos? 
 
Las gnosias nos permiten identificar formas, sonidos, sabores y olores de cosas que ya conocemos, 
por ejemplo: reconocer las caras de las personas, las comidas por su sabor y olor, reconocer figuras 
que vemos, sabe qué son los objetos con solo tocarlos, etc.  
 
Las praxias nos permiten realizar movimientos destinados a un fin concreto y saber para qué se usan 
los objetos. Por ejemplo, saber para qué sirve un martillo, sostener y utilizar correctamente el tenedor 
o las tijeras, colocar los dedos en la posición correcta para escribir, barrer, etc. 
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ACTIVIDAD  
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 El siguiente ejercicio es de percepción visual. Implica que mediante las siluetas, 

logremos identificar un patrón de alguna forma conocida. Al responder verbalmente, 

también utilizamos el lenguaje expresivo y la memoria. La memoria también 

almacena la lista de palabras y su significado. 

 

Podemos practicar otros ejercicios de gnosias con otros sentidos que no sean la vista. Por 

ejemplo, introducir la mano en una cartera y sin ver, identificar con el tacto los objetos 

que se encuentran dentro. 

 

Cuando identificamos olores y sabemos a qué alimento corresponden, así como cuando 

oímos sonidos de animales y los podemos identificar.  
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1Identifique verbalmente los objetos que se muestran a continuación: 
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Asocie con una línea los objetos de la izquierda a los de la derecha, según su uso.  
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En el ejercicio anterior, usted asoció los objetos con su función.  
Ahora, si le es posible, realice los movimientos manuales que haría, ara utilizar cada uno de los 
siguientes objetos: 
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INSTRUCCIONES:  

En esta estación encontrará diferentes elementos similares a los de nuestra 

ropa de vestir, que requieren de la coordinación manual correcta para poder 

completarse. Complete las siguientes acciones: 

 

-Abotone los ojales 

 

-Cierre los broches 

 

-Suba el zipper 

 

-Amarre los cordones 
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10. Conclusiones 
 

El modelo de la sala de estimulación neuropsicológica diseñado para las personas con 

daño cerebral adquirido, usuarias del servicio de neurocirugía del Hospital México, se basó 

en la identificación de la atención, memoria y funciones ejecutivas, como los déficits 

cognitivos típicos de las personas con DCA, sistematizados tras la revisión de 41 

investigaciones científicas actualizadas, realizadas con ésta población. Éstos déficits 

cognitivos se priorizaron tras la evidencia de su interrelación con mayores niveles de 

dependencia funcional y dificultad de recuperación de las personas, tras realizar mediciones 

de seguimiento.  

Las técnicas de estimulación cognitiva seleccionadas e incluídas en este modelo de sala 

de estimulación neuropsicológica responden a la efectividad, mantenimiento a largo plazo, 

adaptabilidad al contexto hospitalario, generalización a AVD y facilidad de auto-aplicación, 

identificadas tras la revisión de 23 investigaciones científicas en población con DCA, las 

cuales contaron con un grupo control que permitió evidenciar el beneficio, mas allá de la 

posible recuperación espontánea. 

La  propuesta de sala de estimulación neuropsicológica contempla diferencias 

individuales de movilidad, reserva cognitiva y lecto-escritura. Está diseñado para ser auto-

aplicado por las personas con DCA y sus acompañantes o familiares, además de ser de bajo 

costo, reutilizable y fácilmente transportable a otros espacios físicos del hospital, lo que lo 

hace fácilmente implementable en el Hospital México. Lo anterior se considera tras 

estudiar las limitaciones señaladas por los antecedentes nacionales previos y la información 

proporcionada por profesionales que laboran en el centro médico.  
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El modelo cuenta con una introducción a la sala y una guía de acompañantes que 

brindan información general sobre el orden a seguir y la simbología presentada, además de 

información psicoeducativa de los diferentes tipos de DCA, sus secuelas y el manejo de las 

mismas. Se diseñó en 6 estaciones o espacios, diferenciados por función cognitiva, para 

favorecer la comprensión de las personas usuarias. Cada una cuenta con información psico-

educativa y ejemplos relacionados con la cotidianidad, además de las diferentes actividades 

a realizar, que permiten que sea de fácil comprensión por parte de las personas usuarias del 

servicio de neurocirugía y sus acompañantes.  

Lo anterior no solo favorece el uso de la sala y el compromiso de las personas con sus 

procesos de recuperación, sino que también permite un mejor manejo de las dificultades 

físicas, cognitivas y emocionales que surgen de los procesos de internamiento hospitalarios 

y de las lesiones cerebrales en sí mismas, repercutiendo en la mejoría de la calidad de vida 

de las personas y sus familias. 

Se diseñó una estación que brinda herramientas para la regulación emocional, 

atendiendo a la  evidencia científica que señaló frecuencias altas de ansiedad y depresión en 

la población con DCA. Estas permitirán mejorar las estrategias meta-cognitivas de las 

personas y el manejo de sus emociones, tanto durante la realización de los ejercicios de 

estimulación cognitiva y en sus vidas cotidianas.  

Además, el involucramiento de las personas familiares en los procesos de regulación 

emocional y de rehabilitación cognitiva en general, favorecerá la interacción personal y la 

información de todas las personas involucradas, promoviendo mejores abordajes de los 

déficits y las secuelas del DCA. 

El modelo propuesto contó con la validación por parte de expertos de psicología, 

neuropsicología, neurocirugía y psiquiatría, inmersos en la realidad del hospital y con 
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amplio conocimiento de las necesidades de las personas con DCA, brindando respaldo y 

calidad al proyecto y acercándose a la posibilidad de ser implementado en el contexto 

hospitalario. 

La  sala de estimulación neuropsicológica diseñada resulta un acercamiento necesario y 

fundamental en la recuperación de las personas tras las diferentes lesiones cerebrales, que si 

bien no sustituye en ninguna medida la intervención neuropsicológica dirigida por 

profesionales, representa un avance hacia la atención integral de la salud que debe primar 

en cualquier centro médico. 
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11. Recomendaciones 
 
 

Al Hospital México: 
 

-Implementar prontamente la sala de estimulación neuropsicológica, como un proyecto 

destinado al mejoramiento de la atención de las personas usuarias y su calidad de vida. 

-Valorar la posibilidad de incluír una breve explicación del uso y beneficios de la sala 

de estimulación en las charlas ofrecidas a las personas visitantes, las cuales son 

requisito para permanecer como visitas. 

-Integrar a otras disciplinas en la promoción del uso de la sala de estimulación, así 

como en el cuido de los materiales cuando son, con previa autorización, sacados de la 

sala. 

-Valorar la implementación de la sala de estimulación en un espacio físico de menor 

tránsito y ruido, a fin de que éstos no constituyan un obstáculo para el adecuado uso de 

la sala y la rehabilitación de las personas. 

-Analizar la posible integración de equipos con los que cuenta el hospital en el 

acompañamiento de las personas al utilizar la sala, como podrían ser las damas 

voluntarias. 

-Dar seguimiento a la posible necesidad de actualizar o mejorar el material diseñado en 

este proyecto, una vez se implemente con la población meta. 

 

A la Universidad de Costa Rica: 
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-Recomendar futuros proyectos de investigación que involucren el uso de tecnologías y 

métodos computarizados, como medios para promover la estimulación cognitiva y que 

estos sean adaptados a la realidad costarricense hospitalaria. 

-Promover más espacios de inserción hospitalaria para los y las estudiantes de 

psicología, así como diferentes espacios de aprendizaje y práctica de los posibles 

abordajes desde la neuropsicología. 
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12. Anexos  
 
Anexo 1. Tabla de déficits cognitivos típicamente descritos en la población con DCA 
 

Tabla 1                             

Déficits cognitivos típicamente descritos en la población con DCA 

Autor y año Patología Muestra Edad (SD) Media del 
tiempo de 
lesión 
(SD) 

Evaluaciones Atención Funciones 
Ejecutivas y 
Velocidad 
de 
Procesamien
to 

Memoria Lenguaje Visopercepción y 
visoconstrucción 

Praxias Gnosias Otros 
resultados 

Evidencia sobre 
déficits 

(Reinhart 
et al., 2016) 

ACV N= 12 
pacientes con 
lesión 
vascular 
derecha o 
mixta y 
negligencia 
contralateral 

59.8 (11.9) 142.3 días 
(108.1) 

 
Entre 42 y 75% 
de déficit según la 
tarea de atención 
visoespacial 

 
50% con déficit 
en memoria 
visual diferida 

 
42% con déficit 
en 
visoconstrucción 

  
La mayoría de 
errores en 
lectura de 
palabras y 
textos se 
debieron a 
dislexia por 
negligencia 

Los déficits en 
memoria diferida 
y negligencia 
parecen afectar a 
la mayoría de la 
población tras un 
DCA. Los 
problemas en 
visoconstrucción 
podrían 
explicarse por el 
déficit en 
atención 
visoespacial. 
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(Köstering 
et al., 2015) 

ACV N= 60 
pacientes 
ACV, 51 
enfermedad 
de Parkinson, 
29 DCL y 
155 controles 
sanos 

ACV: 65.21 
(11.85) 
PD: 64.96 
(7.81) 
DCL: 74.14 
(5.11) 
CS: 52.56 
(22.57) 

ACV: 6 
meses 

  
Solución 
de 
problemas
: ACV 
izquierdo 
resolvió 
el 51.74% 
de los 
ejercicios 
adecuada
mente, 
mientras 
que los de 
lesión 
derecha 
solo el 
41.42%. 
Lo 
anterior 
en 
comparaci
ón al 63% 
de los 
controles 

      
La solución de 
problemas podría 
afectarse más en 
lesiones 
izquierdas. 

(Toglia et al., 
2017) 

ACV N=148 con 
ACV 

67.8 (14.8) 6 días 
(rango de 
4 a 9) 

T1: 6 dias 
post lesión 

       
El 63% de los 
pacientes 
presentaron 
deficits en 
AIVD, 
mientras que el 
55% tenía 
dificultades 
relacionadas a 
funciones 
cognitivas 
generales. Se 
excluyeron 
pacientes con 
déficits severos 

El impacto en las 
AVD es muy 
alto e incluso 
puede ser myor 
al detectado en 
funciones 
cognitivas  

(Wallmark, 
Lundstrom, 
Wikstrom, y 
Ronne-
Engstrom, 
2015) 

ACV N= 19 
pacientes con 
hemorragia 
subaracnoidea 
aneurismática 

57 (14) 7 meses T1: 7 meses 58% de los 
pacientes 
presentaron 
déficit en pruebas 
de atención 
sostenida 

      
Los pacientes 
con déficit en 
atención 
sostenida 
también 
presentaron 
altos niveles de 
fatiga. 

La atención 
muestra niveles 
elevados de 
afectación en la 
población con 
ACV 
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(Spaccavento 
et al., 2019) 

ACV N= 204 con 
ACV y 42 
controles 
sanos 

62.8 (10.6) 
ACV y 61.6 
(9.2) los 
controles 

122,7 dias 
en 
promedio 

T1: 122 dias 
de la lesión 

81% de pacientes 
tuvieron déficit en 
al menos una 
prueba de 
atención. Entre 44 
y 45% en tareas 
de alerta, 49% en 
tiempo de 
respuesta de 
go/no go, 40% en 
el de atención 
dividida y 71% en 
las omisiones de 
atención dividida. 

La velocidad 
de 
procesamien
to fue menor 
a la esperada 
en todas las 
tareas. 

     
Hubo 
diferencias 
significativas 
según la 
lateralidad de 
la lesión, en 
alerta y las 
omisiones de 
go/no go. El 
grupo con 
infarto total 
anterior tuvo el 
peor 
desempeño, en 
comparación al 
lcunar, el 
anterior y el 
posterior. El 
lacunar tuvo el 
mejor 
desempeño 
general en 
atención y 
menores 
tiempos de 
respuesta. 

Las lesiones 
anteriores y de 
mayor magnitud 
se asocian a 
peores 
rendimientos en 
atención. 

(Razmus, 
2017) 

ACV N= 50 con 
ACV y 50 
controles 
sanos 

ACV: 67.71 
(9.65) y 
controles: 
68,17 
(11.57) 

5.35 
meses de 
lesión en 
promedio 

T1: 5 meses 
de la lesión 

     
60% 
presentaba 
déficit en 
la 
realización 
de tareas 
manuales. 

Agnosias: 
42% tenía 
deficit para 
identificar 
partes del 
cuerpo, 40% 
para 
asociarlas a 
su 
localización, 
30% en 
localizar las 
propias 
partes de su 
cuerpo, 30% 
en 
asociarlas a 
objetos, 
21% en la 
localización 
táctil de sus 
partes del 
cuerpo en 
fotografías. 

Las diferencias 
entre los 
grupos con y 
sin ACV no 
fueron 
significativas 
en tareas de 
designación de 
objetos ni 
funciones 
visoespaciales, 
pero sí en 
atención, 
tiempo de 
respuesta, 
denominación, 
ejecución de 
comandos y 
memoria de 
trabajo. 

Las agnosias y 
apraxias podrían 
ser frecuentes en 
ACV, aunque no 
suelen evaluarse 
en las 
investigaciones.  
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(Qu et al., 
2018) 

ACV N= 261 con 
ACV 

61 (rango 
19-61) 

Fase 
aguda 

T1: fase 
aguda 
T2: 3 meses 
T3: 6 meses 

       
Delirium: El 
14.6% de los 
pacientes 
desarrollaron 
delirium post 
ACV. La 
media de 
duración fue 
de 4 días 
(rango 1-11). 
El puntaje de 
escala de ACV 
y delirium se 
asoció a 
puntajes con 
déficit a los 3 
meses, pero no 
a los 6 meses. 
Entre los 
factores 
asociados al 
delirium se 
encontró la 
presencia de 
infartos 
corticales 
izquierdos y la 
atrofia del 
lóbulo 
temporal 
medial. 

El delirium 
puede 
desarrollarse en 
hasta 15% de los 
pacientes, por lo 
que deben 
realizarse 
recomendaciones 
para su manejo. 
El estudio cuenta 
con una muestra 
grande de 
personas con 
ACV, lo que 
indica una fuerte 
evidencia 
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(Banerjee 
et al., 2018) 

ACV N= 187 con 
ACV 
hemorrágico 

58.9  12 dias T1: 12 dias 
 

VelP: Fue la 
función 
cognitiva 
con mayor 
déficit, 
presente en 
62,4% de la 
muestra. 
Las pruebas 
de funciones 
ejecutivas 
ubicaron a 
58,1% de la 
muestra por 
debajo del 
puntaje de 
corte. 

Memoria verbal: 
el 28% presentó 
déficit y el 42,5% 
en memoria no 
verbal 

El 37.2% presentó 
déficit en 
denomincación 

En 
visopercepción, el 
24,4% presentó 
déficit y en 
funcionamiento 
visoespacial, el 
29,3% 

  
El 84% de las 
personas 
presentaba al 
menos un 
déficit 
cognitivo. En 
habilidad 
intelectual 
verbal, el 
45,5% 
presentó déficit 
y en la no 
verbal el 
76.6%.  
El 48.1% de 
las personas 
participantes 
presentaron 
ansiedad y el 
51.7% 
depresión. 

La velocidad de 
procesamiento, 
funciones 
ejecutivas y 
memoria no 
verbal parecen 
afectarse en 
cerca de la mitad 
de la población 
con ACV, con 
amplia 
evidencia.  

(Demeyere 
et al., 2016) 

ACV N=200 con 
ACV  

70.5 (14.7) 6.1 dias T1: 6 dias 
post lesión 

39.8% presentó 
negligencia 
espacial, donde 
las lesiones 
derechas 
estuvieron 
asociadas a mayor 
déficit. 
En atención 
ejecutiva, el 
48.9% de la 
muestra presentó 
déficit, siendo el 
de mayor 
prevalencia.  

 
En orientación, el 
16.2% de la 
muestra presentó 
déficit, mientras 
que en recuerdo 
diferido fue el 
24.4%, donde las 
lesiones 
izquierdas se 
asociaron a 
mayor déficit, 
signiicativamente. 

El principal 
deficit de lenguaje 
se encontró en la 
denominación 
(29.7%) mientras 
que en lectura fue 
del 26% y en 
fluencia 
semántica del 
7.1%. Hubo 
diferencia 
signiificativa en 
las lesiones 
izquierdas, 
asociadas a mayor 
déficit en lectura. 

 
27.6% 
presentó 
déficit en 
las tareas 
que 
implicaban 
imitación. 

 
En escritura de 
números se 
presentó déficit 
en 31.1% y en 
cálculo en 
14.2%. 
Lesiones 
izquierdas se 
asociaron 
significativame
nte a mayor 
déficit.  
El 76.26% de 
la muestra 
puntuó por 
debajo del 
punto de corte 
en pruebas de 
cribado 
cognitivo, 
mientras que el 
80.9% 
presentó déficit 
en al menos 
una función 
cognitiva de 
las demás 
pruebas. 

La negligencia 
espacial se 
mostró 
nuevamente 
como frecuente 
en ACV, además 
de la atención 
ejecutiva 
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(Wong et al., 
2016) 

ACV N= 74 con 
ACV 

De 21 a 75 
años 

2-4 
semanas 

T1: de 2 a 4 
semanas de 
la lesión 

 
Las pruebas 
de 
funcionamie
nto ejecutivo 
y velocidad 
de 
procesamien
to 
evidenciaron 
un 19% de 
la muestra 
con déficits, 
siendo la 
segunda más 
afectada. 

La memoria 
visoespacial fue 
la función con 
mayor déficit 
(22%) y la 
memoria verbal 
16%. El 5% 
presentó déficit 
en tareas de 
memoria de 
trabajo. 

El 8% de la 
muestra 
presentaba déficit, 
pero no se definen 
las 
subdimensiones 
evaluadas 

   
El déficit en 
AIVD se 
relacionó 
significativame
nte con el 
déficit en 
lenguaje. El 
16% de la 
muestra 
presentaba 
déficit en 2 o 
más funciones 
cognitivas 

Evidencia alta 
sobre la relación 
entre los déficits 
cognitivos y las 
AIVD 

(Sörös, 
Harnadek, 
Blake, 
Hachinski, y 
Chan, 2015) 

ACV N= 140 con 
ACV 
isquemico 

67 (13) 1 semana T1: 1 
semana de la 
lesión 

 
El 31% falló 
en velocidad 
de 
procesamien
to y el 40% 
en 
flexibilidad 
cognitiva 

  
El 15% presentó 
puntajes 
indicadores de 
déficit en 
visoconstrucción 

  
El 57% de la 
muestra 
presentó déficit 
en al menos un 
dominio 
cognitivo. El 
MMSE solo 
detectó un 5% 
de la muesta 
con puntajes 
inferiores al 
corte. 

Alta evidencia 
sobre el déficit 
frecuente en 
flexibilidad 
cognitiva y 
velocidad de 
procesamiento, 
además de la 
poca sensibilidad 
de los 
instrumentos de 
cribado cognitivo 
en esta 
población. 

(Obayashi, 
2019) 

ACV N= 25 con 
ACV 

63.71(10.03) 2 
semanas 

63.71 
(10.03) 

Las pruebas de 
atención 
determinaron 
déficits en 80% 
de la muestra, 
siendo la función 
cognitiva más 
afectada.  

El 60% de la 
muestra 
presentó 
déficit en 
funciones 
ejecutivas 
como 
flexibilidad 
y fluencia 
fonológica 

El 60% presentó 
problemas en 
algun tipo de 
memoria, pero no 
se especifica por 
subdominio 

    
El 4% de la 
muestra 
mostró déficits 
de 
comportamient
o social.  
No se 
especifican los 
porcentajes de 
por subprueba, 
sino por 
dominios 
cognitivos 
generales 

La muestra es 
pequeña y 
reporta déficits 
mucho más 
frecuentes que 
otros estudios. 
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(Kumral, 
Deveci, 
Erdoğan, y 
Enüstün, 
2015) 

ACV N= 19 con 
ACV en 
territorio 
hipocampal 

     
En la región 
anterior y 
posterior, hubo 
déficit en al 
menos la mitad de 
la muestra en 
amnesia 
anterógrada y 
retrógrada. Los 
bilaterales y 
unilaterales se 
asociaron a 
conciencia 
alterada y 
confabulación 

    
Los síntomas 
psiquiátricos 
se encontraron 
con mayor 
frecuencia en 
las lesiones 
bilaterales. 
Los ACV 
hipocampales 
pequeños no se 
relacionaron 
con déficits 
mayores al 
50% de la 
muestra. 
Solo el 1% de 
los ACV 
ocurren en 
territorio 
hipocampal 

Refiere a un tipo 
de ACV 
sumamente 
infrecuente y con 
una muestra 
pequeña 

(Stoodley, 
MacMore, 
Makris, 
Sherman, y 
Schmahmann, 
2016) 

ACV N=18 con 
ACV 
cerebeloso 

46.8 (14.6) 29.8 días 
(18.1) 

T1: 1 mes de 
la lesión 

 
En 
similitudes, 
el 17% 
presentaba 
déficit, en 
atención y 
flexibilidad 
el 33% y en 
inhibición el 
11% 

En memoria de 
trabajo, solo el 
6% presentaba 
déficit, pero en 
memoria espacial 
y semántica fue 
del 11%. 

En fluencia 
fonológica, el 
33% estaba bajo 
el punto de corte, 
mientras que en 
denominación fue 
el 28% 

Dependiendo de 
la prueba utilzada, 
el déficit se 
enconró entre el 5 
y 78% de los 
pacientes. (el 
TFCR detectó el 
mayor porcentaje) 

  
Se encontró 
déficit motor 
en 33% de la 
muestra 

Es una muestra 
pequeña pero 
relaciona los 
ACV cerebelosos 
a posibles 
déficits en 
visoconstrucción, 
mayoritariament
e. 

(Ginex et al., 
2017) 

ACV N= 93 con 
ACV 
izquierdo 

75.5 (12.1) 13.58 días 
(8.08) 

T1: primer 
mes tras la 
lesión 

   
El 51.6% 
presentaba afasia. 
La más frecuente 
fue la global, que 
representaba el 
54.16% de estos 
casos, seguida del 
18.75% de Broca, 
14.58% de 
Wernicke y 
12.5% amnésica. 

    
Nivel alto de 
evidencia sobre 
los déficits en 
lenguaje tras 
lesión por ACV 
izquierdo. 

(Ramsey 
et al., 2016) 

ACV N=77 con 
ACV y 31 
controles 
sanos 

ACV: 53 
(10) y 
controles: 
55 (12) 

13 días 
(rango 6-
27) 

T1: 13 días 
T2: 3 meses 
T3: 1 año 

En T1 el 32% de 
la muestra con 
ACV presentaba 
negligencia 
espacial. En T1 se 
redujo al 18% y al 
año al 11% 

      
No indica si 
hay 
rehabilitación 

Indica posible 
recuperación de 
la negligencia 
espacial tras un 
año de la lesión.  
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(Jokinen 
et al., 2015) 

ACV N= 409 ACV 70.7 (7.7) 105 dias 
(14.8) 

T1: 3 meses 
de la lesión 

El 8% presentó 
negligencia visual 

El 49% 
puntuó con 
déficit en las 
pruebas de 
flexibilidad, 
atención 
ejecutiva, 
fluencia 
verbal, 
inhibición o 
velocidad de 
procesamien
to. 
El 
razonamient
o abstracto 
presentó 
problemas 
en 29% de la 
muestra. 

El déficit en 
memoria se 
presentó en 60% 
de la muestra, 
siendo el más 
frecuente 

El 29% presentó 
déficit en los test 
de comprensión 
verbal y 
denominación, 
además de una 
prueba para 
clasificar afasias. 
La lectura y 
escritura también 
se encontró 
deficitaria en 30% 
de la muestra 

La mitad de la 
muestra puntuó 
por debajo del 
corte en 
visoconstrucción 

  
El 83% de las 
personas 
presentaron al 
menos un 
déficit 
cognitivo en la 
evaluación y el 
50% en 3 o 
más dominios. 
El 13% puntuó 
por debajo del 
corte en los 
test de agnosia 
y el 20% en 
aritmética 
A los 15 
meses, todos 
los déficit 
excepto 
aritmética se 
relacionaron 
con 
dependencia 
funcional. 

Alto nivel de 
evidencia sobre 
la problemática 
cognitiva que se 
presenta tras un 
ACV, aún 
habiendo pasado 
al menos 3 meses 
de la lesión. 
Indica frecuencia 
alta de déficit en 
FE, memoria y 
visoconstrucción, 
con respecto a 
negligencia 
espacial, que no 
alcanzó el 10% 
de la muestra. 

(Pinter et al., 
2019) 

ACV N= 114 con 
ACV 

44.5 (9.5) 6 (5) días T1: 6 dias 
post lesión 
T2: 3 meses 
de la lesión 

El déficit en 
atención se 
detectó en 46.4% 
de la muestra y 3 
meses después 
solo un 1% había 
mejorado. 

En VelP, el 
56% 
presentaba 
déficit, que 
se redujo un 
1% a los 3 
meses, lo 
mismo que 
con 
flexibilidad, 
donde la 
mejoría fue 
de 0,1% 

 
En fluencia 
fonológica y 
semántica, el 
déficit fue de 30 y 
20% y se redujo 
un 2 y 4% 
respectivamente, 
en T2. 

   
Las pruebas de 
cribado 
(MOCA) 
indicaron un 
42,1% de 
personas por 
debajo del 
corte en T1, y 
un 41,4% en 
T2. No se 
indica si hay 
rehabilitación 
El 20% 
presentó 
depresión y el 
19% ansiedad, 
porcentajes 
que no 
variaron más 
que un 1% 
para T2. 

La velocidad de 
procesamiento y 
atención 
presentaron 
mayores niveles 
de frecuencia de 
déficit, donde las 
mejoras fueron 
prácticamente 
nulas tras 3 
meses de la 
lesión, 
denotando 
afectación de 
funciones 
ejecutivas a nivel 
general. 
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(Law, Young, 
Pinsker, y 
Robinson, 
2015) 

ACV N= 18 ACV y 
27 controles 
sanos 

ACV: 65.8 
(10.7), 
Controles: 
64.5 (7.9) 

285 dias 
(168) 

T1: a los 9 
meses en 
promedio 

No se encontró 
déficit en atención 
ejecutiva 

En 
funciones 
ejecutivas 
(completar 
oraciones) el 
33% 
presentó 
déficit 

 
En fluencia 
fonológica y 
semántica, el 56% 
y 17% 
respectivamente, 
presentó déficit, 
mientras que en 
repetición fue 0%, 
y denominación 
el 6%. En 
sinónimos, el 6% 
presentó déficit. 

El diseño libre y 
dirigido presentó 
déficits de 35 y 
53%, 
respectivamente 

 
En 
percepción 
visual, un 
11% 
presentó 
déficit 

 
Tratándose de 
una evaluación 
realizada tras 9 
meses de la 
lesión, en 
promedio, la 
recuperación 
podría explicar el 
poco déficit en 
atención respecto 
a otros estudios, 
sin embargo, las 
funciones 
ejecutivas 
parecen no 
responder de la 
misma manera a 
ese patrón. 

(Zuo et al., 
2016) 

ACV N= 102 ACV  53.95 
(11.43) 

2 
semanas 

T1: 2 
semanas de 
la lesión 

 
VelP 
presentó 
déficit en 
46.08% de 
la muestra y 
en atención 
y funciones 
ejecutivas el 
42.16%.  

La memoria 
visual presentó 
mayor déficit 
(30.39%) que la 
verbal inmediata 
(22.55%) y 
diferida (16.67%) 

En lenguaje se 
encontraron 
déficits en 
25.49% de las 
personas 
participantes 

La habilidad 
visoespacial se 
encontraba 
deficitaria en 
40.20% 

  
El 53.92% 
presentó déficit 
en cognición 
global. Mayor 
edad, 
hipertensión y 
déficit en 
AIVD se 
relacionaron 
significativame
nte con mayor 
déficit 
cognitivo 

Evidencia sobre 
déficits en 
funciones 
ejecutivas , 
velocidad de 
procesamiento, 
memoria y 
habilidad 
visoespacial, que 
podría explicarse 
en parte por el 
déficit de las 
primeras. Los 
déficits en 
lenguaje parecen 
no ser tan 
importantes, 
aunque igual se 
presentaron en la 
cuarta parte de la 
muestra. En esta 
investigación, la 
memoria diferida 
parece no estar 
tan afectada. 
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(Ten Brink 
et al., 2016) 

ACV N= 78 con 
ACV 

Entre 55 y 
57 años de 
media 

  
El 21,52% 
presentó un 
patrón de 
búsqueda visual 
desorganizado, y 
de ese porcentaje, 
el 75% tenía 
lesión en el 
hemisferio 
derecho, 12% en 
el izquierdo, 0% 
infratentorial y 
12% en multiples 
localizaciones. 

      
Solo el 35% de 
pacientes sin 
desorganizació
n tenía lesión 
derecha 

Los ACV 
derechos pueden 
vincularse a 
mayores déficits 
en negligencia 
espacial. 

(van 
Rijsbergen, 
Mark, Kop, 
de Kort, y 
Sitskoorn, 
2017) 

ACV N= 208 ACV 64.9 (12.4) 3.3 meses 
(0.5) 

T1: 3 meses 
de la lesión 

Entre el 29.7 y el 
48.3% presentó 
déficit en atención 
y velocidad de 
procesamiento 

En 
interferencia
, el 26% 
presentó 
puntajes por 
debajo del 
corte, 61% 
en 
planeación, 
23.4% en 
flexibilidad 

En memoria de 
trabajo, el 23.3% 
presentó déficit, 
memoria de las 
AVD 72.1%, 
memoria visual 
diferida: 28.4%, 
memoria verbal 
inmediata: 17.9%, 
memoria verbal 
diferida: 16.9% 

La fluencia 
fonológica fue la 
función de 
lenguaje más 
afectada (60.7%), 
además de 
semántica (34%) 
y denominación 
(38.5%) 

En 
visoconstrucción, 
el 38% presentó 
puntajes 
indicadores de 
déficit. 

   
La planeación 
podría estar más 
afectada que la 
flexibilidad, 
aunque no 
muchas 
investigaciones 
la incluyen en su 
evaluación. El 
déficit en AVD 
contó con alta 
evidencia acerca 
de su impacto 
ocasionado por 
los problemas en 
memoria. 
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(Beume et al., 
2017) 

ACV N= 128 ACV 
de arteria 
cerebral 
media 
izquierda 

Entre 62 y 
65 años de 
media, 
según el 
grupo 

15 días o 
menos 

T1: 15 dias Se presentó 
negligencia 
espacial en 17.4% 
de la muestra, 
separando ambos 
grupos. 

  
Del grupo con 
negligencia, el 
85% presentaba 
algún tipo de 
afasia, y del grupo 
sin negligencia, el 
41% 

 
Las 
apraxias 
también 
fueron más 
frecuentes 
en el grupo 
con 
negligencia 
(57% 
versus 20-
26%) 

 
Los pacientes 
con 
negligencia 
tuvieron 
lesiones de 
mayor 
magnitud, con 
diferencias 
estadísticament
e 
significativas. 
El porcentaje 
con 
negligencia 
puede ser 
mayor, debido 
a que se 
excluyeron 
participantes 
por su estado 
neurológico 
comprometido 
o 
complicacione
s de salud 

La negligencia 
espacial fue 
mayor en esta 
investigación, 
pero estuvo 
limitada a 
personas con 
ACV de arteria 
cerebral media 
izquierda. El 
déficit de 
lenguaje 
reportado fue 
importante y 
puede estar 
vinculado a la 
negligencia. 

(Robertson y 
Schmitter-
Edgecombe, 
2017) 

TCE N= 30 con 
TCE 
moderado/ 
severo y 30 
controles 
sanos 

TCE: 30.43 
(13.51) 
Controles: 
29.87 
(12.84) 

38.70 dias 
(20.67) 

T1: 38 dias 
de la lesión 

Hubo diferencias 
significativas 
entre los grupos, 
con tamaños del 
efecto grandes en 
atención 

Hubo 
diferencias 
significativa
s entre los 
grupos, con 
tamaños del 
efecto 
grandes en 
velocidad de 
procesamien
to y fluencia 
fonológica y 
mediano en 
secuenciació
n 

Hubo diferencias 
significativas 
entre los grupos, 
con tamaños del 
efecto grandes en 
memoria verbal 
inmediata y 
diferida 

     
Atención, 
memoria 
inmediata y 
diferida, 
velocidad de 
procesamiento y 
fluencia 
fonológica 
parecen estar 
altamente 
afectados en 
TCE moderados 
y severos, 
aunque la 
muestra es 
pequeña y debe 
verse con cautela 
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(Rădoi et al., 
2018) 

TCE N= 34 TCE 
leve y 28 
controles 
sanos 

TCE: 34 
(24) y 
controles 29 
(21) 

1 semana T1: 1 
semana de la 
lesión 

Diferencias no 
significativas 
entre grupos 

En VelP, 
flexibilidad, 
omisiones y 
comisiones, 
las 
diferencias 
no fueron 
significativa
s entre 
grupos. En 
perseveracio
nes sí fueron 
significativa
s, con 
tamaño del 
efecto 
mediano. 

En memoria de 
trabajo, 
aprendizaje 
verbal, memoria 
verbal inmediata 
y diferida, las 
diferencias fueron 
significativas 
entre los grupos, 
con tamaños del 
efecto medianos, 
mientras que en 
memoria visual 
no fueron 
significativas. 

Las diferencias en 
fluencia 
semántica y 
fonológica no 
fueron 
significativas 
entre grupos. 

    
Los TCE leves 
no reportan el 
nivel de 
afectación que 
otros DCA, 
aunque sí se 
encuentran 
problemas 
significativos en 
perseveración y 
memoria 
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(Barker-Collo 
et al., 2015) 

TCE N= 260 TCE 35.84 
(16.55) 

4.61 dias 
(3.6) 

T1: tras la 
lesión 
T2: 1 mes de 
la lesión 
T3: 6 meses 
de la lesión 
T4: 12 meses 
de la lesión 

La atención en T1 
presentaba déficit 
en 53.2% de la 
muestra y los 
porcentajes 
fueron en 
disminución hasta 
T4, donde 34,1% 
lo seguía 
presentando. 
Entre estas 
medidas se 
encontró una 
diferencia 
significativa, con 
tamaño del efecto 
mediano. 

La VelP en 
T1 
presentaba 
déficit en 
56.7% de la 
muestra y 
los 
porcentajes 
fueron en 
disminución 
hasta T4, 
donde 
37,2% lo 
seguía 
presentando. 
Entre estas 
medidas se 
encontró una 
diferencia 
significativa, 
con tamaño 
del efecto 
grande. Lo 
mismo 
ocurrió con 
flexibilidad 
cognitiva y 
funciones 
ejecutivas, 
donde inició 
en 65.1% y 
53.4% de la 
muestra y en 
T4 se 
presentó en 
26,3% y 
29.1%, 
respectivam
ente. 

Memoria verbal 
presentó déficit 
en 46,8% de la 
muestra en T1 y 
descendió hasta 
42,6% en T4, 
pero este cambio 
no fue 
significativo. En 
memoria visual se 
observó que al 
mes, el porcentaje 
de déficit 
ascendió de 29.4 
a 43.5% y luego 
descendió a 36% 
en T3 y a 40.9% 
en T4, 
presentando un 
patrón 
inconsistente de 
recuperación. 

    
La memoria 
parece ser la 
función 
cognitiva más 
dificil de 
recuperar. 
No indica si 
hay 
rehabilitación 

A pesar de contar 
con una muestra 
pequeña, podría 
ser un indicador 
de dificultades 
en la 
recuperación de 
la memoria, en 
comparación a 
otras funciones 
cognitivas 
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(Schmitter-
Edgecombe y 
Robertson, 
2015) 

TCE N= 40 con 
TCE 
moderado/ 
severo y 40 
controles 
sanos 

TCE: 31.43 
(13.34) y 
Controles: 
29.83 
(13.38) 

41.20 días 
(19.85) 

T1: 41 dias 
de la lesión 

Los puntajes en 
atención fueron 
distintos entre 
grupos, con 
tamaños del 
efecto grandes 

Las 
funciones de 
secuenciació
n, y 
flexibilidad 
presentaron 
diferencias 
significativa
s entre 
grupos, con 
tamaños del 
efecto 
grandes. 

En memoria 
verbal se 
encontró una 
diferencia 
sifgnificativa 
entre los grupos, 
con tamaño del 
efecto grande. 

La fluencia 
fonológica 
presentó 
diferencias 
significativas 
entre los grupos, 
con tamaños del 
efecto grandes. 

   
En cognición 
global hubo 
una diferencia 
significativa 
entre grupos, 
con tamaño del 
efecto grande. 

Los TCE 
moderados y 
severos 
presentan un 
patrón similar al 
de otros ACV en 
déficits de 
secuenciación, 
flexibilidad, 
memoria verbal 
y fluencia 
fonológica. 

(Owens et al., 
2017) 

TCE N= 20 con 
TCE y 20 
controles 
sanos 

TCE: 39.05 
(16.45) y 
controles: 
33.45 
(11.72) 

10.48 
meses 

T1: 10,5 
meses 

Las diferencias 
entre grupos en 
atención ejecutiva 
no fueron 
significativas. La 
atención selectiva 
si presentó 
diferencias 
significativas, con 
tamaño del efecto 
grande. 

La velocidad 
de 
procesamien
to, 
iniciación e 
inhibición, 
se 
presentaron 
con 
diferencias 
significativa
s entre los 
grupos y 
tamaño del 
efecto 
grande, sin 
embargo, en 
flexibilidad 
no fue 
significativa.  

La memoria de 
trabajo presentó 
diferencias 
significativas 
entre los grupos, 
con tamaño del 
efecto grande. 

     
A pesar de contar 
con una muestra 
pequeña, la 
utilización del 
grupo control 
permite la 
comparación del 
patrón de 
recuperación 
para algunas 
funciones 
cognitivas, como 
atención 
ejecutiva y 
flexibilidad, 
aunque las 
mediciones de 
memoria de 
trabajo, atencion 
selectiva y 
velocidad de 
procesamiento 
continuaron 
presentando 
diferencias 
importantes. 
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(Liouta, 
Koutsarnakis, 
Liakos, y 
Stranjalis, 
2016) 

TUMORAL N= 54 con 
meningioma 
y 52 controles 
sanos 

ACV: 53.2 
(10.9) 
Controles: 
56.8 (12.8) 

N/A T1: pre 
cirugía 
T2: 1 año 
post cirugía 

 
En 
velocidad de 
procesamien
to, la 
diferencia en 
entre T1 y 
T2 en el 
grupo de la 
lesión no fue 
significativa. 

 La media en 
recuerdo verbal 
inmediato y 
diferido se 
ubicaron bajo el 
percentil 14, 
mientras que en el 
grupo control, 
rondó el percentil 
50. En T2, el 
déficit conitnuó 
en el grupo con 
lesión. 
En memoria no 
verbal, no se 
encontraon 
diferencias 
significativas 
entre los grupos, 
y continuó 
cercana al 
percentil 50 en 
T2. 

La fluencia 
fonológica y 
semántica se 
ubicaron bajo el 
percentil 14, 
mientras que en el 
grupo control, 
rondó el percentil 
50. En T2 se 
encontró una 
mejoría 
significativa, sin 
embargo, ésta 
estaba por debajo 
del percentil 20. 

    
Las dierencias en 
los tipos de 
tumor parecen no 
implicar 
diferencias 
importantes en 
memoria, 
velocidad de 
procesamiento y 
lenguaje, con 
respecto a otros 
tumores y DCA. 
La recuperación 
no parece ser 
suficiente tras un 
año de la 
operación. 
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(Campanella, 
Fabbro, Ius, 
Shallice, y 
Skrap, 2015) 

TUMORAL N=66 
(29 glioma 
alto grado, 21 
glioma bajo 
grado y 16 
meningioma) 

49.9 (15.3) pre y post 
quirúrgica 

T1: 1 día 
antes de 
cirugía 
T2: 1 sem 
después de 
cirugía 
T3: 4 meses 
post cirugía 

       
Reconocimient
o de 
emociones: el 
fallo según 
localización 
fue de 78% en 
temporales,  
41.38% de 
frontales y 
16.67% de 
parietales.  
Teoría de la 
Mente: falló el 
53% de 
pacientes con 
lesión 
temporal, 27% 
de frontal y 0% 
de parietal 
Alexitimia: 
72% frontales, 
18% parietales 
y 13% de 
temporales. 
Temperamento 
y carácter: 
frontal falló 
46%, parietal 
19% y 
temporal 17% 
(diferencia no 
significativa 
entre grupos). 
Solo los 
gliomas de 
bajo grado 
variaron 
significativame
nte tras la 
cirugía, con 
peor 
desempeño 
-La cirugía de 
meningioma  
parece no 
afectar tanto el 
desempeño 

El compromiso 
de os lóbulos 
temporales 
parece 
relacionarse más 
con déficits en 
reconocimiento 
de emociones 
temperamento y 
carácter, 
seguidos del 
lóbulo frontal. 
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(Lang et al., 
2017) 

TUMORAL N= 18 
pacientes con 
glioma 
temporal, 
frontal o 
parietal 

Entre 23 y 
56 años 

pre y post 
quirúrgica 

T1: antes de 
cirugía 
T2: 1 mes 
post cirugía 

 
Velocidad 
de 
procesamien
to: deficit en 
67% de la 
muestra, y 
fue el más 
frecuente 

     
78% de la 
muestra tuvo 
déficit en una o 
más funciones 
cognitivas 
previo a la 
cirugía, y 92% 
tras la cirugía 
El 16% 
presentó deficit 
cognitivo 
significativo. 
No se 
presentan datos 
por función 
cognitiva 

La cirugía de 
resección 
tumoral podría 
asociarse a 
peores 
pronósticos de 
recuperación, 
pero la muestra 
es pequeña y no 
contó con grupo 
control. 

(Nakajima 
et al., 2017) 

TUMORAL N=18 con 
glioma 
derecho 
frontal o 
parietal 

46.6 (11.1) N/A T1: pre 
quirúrgica 
T2: post 
quirúrgica 
T3: 6 meses 
post cirugía 

 
VelP: 86% 
del grupo 
con déficit 
prequirúrgic
o lo seguía 
presentando 
tras 6 meses 
y 9.1% de 
quienes no 
lo 
presentaban 
previo a la 
cirugía, lo 
adquirió. 

MT: 37.5% del 
grupo con déficit 
previo a la cirugía 
lo seguía 
presentando a los 
6 meses y el 5.9% 
del grupo sin 
deficit lo 
presentaba 6 
meses tras la 
cirugía 

FF: El 100% del 
grupo con déficit 
en T1 lo seguía 
presentando en T3 
y 5.9% de quienes 
no lo presentaban 
en T1 lo tuvieron 
en T3. 

VE: 33.3% del 
grupo sin déficit 
lo presentó tras la 
cirugía 

  
Algunos 
participantes 
del grupo que 
no presentaba 
deficit previo a 
la cirugía, lo 
presentó tras la 
intervención, 
pero se 
recuperó para 
los 6 meses. 
El porcentaje 
de déficit tras 
la cirugía fue 
mayor que el 
presentado 
previo a la 
misma. 

Nuvamente se 
establece la 
velocidad de 
procesamiento 
como una 
función 
altamente 
perjudicada, 
además de la 
fluencia 
fonológica. Se 
evidencia el 
empeoramiento 
de la condición 
tras la cirugía 
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(Papagno, 
Mattavelli, 
Casarotti, 
Bello, y 
Gainotti, 
2018) 

TUMORAL N=29 con 
glioma 
temporal 

40.93 
(12.45) 

N/A T1: pre 
quirúrgica 
T2: post 
quirúrgica 
T3: 3 meses 
post cirugía 

 
En 
flexibilidad 
falló el 10% 
de la 
muestra 

MT: el 6% tenía 
déficit 

FS: el 6% 
presentó déficit 
FF: solo falló el 
3% 

   
Reconocimient
o de voces 
desconocidas: 
el 27% tuvo 
déficit 
Reconocimient
o de voces 
conocidas: el 
13% tuvo 
déficit 
En 
denominación 
de objetos, el 
grupo con 
lesión derecha 
puntuó 
significativame
nte mejor que 
el de lesión 
izquierda. 
En 
reconocimient
o de voces el 
grupo con 
lesión 
izquierda 
puntuó 
significativame
nte mejor que 
el de lesión 
derecha. 
Solo se 
presentan datos 
del 
seguimiento, a 
los 3 meses 

Al no contar con 
las mediciones 
de T1 y T2, no es 
posible 
comprender la 
posible 
disminución de 
los déficits 
reportados en 
esta 
investigación, 
con respecto a 
otras que indican 
porcentajes más 
elevados 
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(Pallud y 
Dezamis, 
2017) 

TUMORAL N= 107 con 
glioma 
(candidatos a 
cirugía 
despierto) 

40.8 (12.5) N/A T1: 
precirugía 
(22 días 
antes) 
T2: post 
cirugía 

El 36.8% puntuó 
por debajo del 
corte en atención 

El 45.2% 
tenía déficits 
en funciones 
ejecutivas, 
aunque no 
se especifica 
por 
subdominio. 
Este fue el 
tercer déficit 
más 
frecuente. 

El 52.4% 
presentaba déficit 
pre quirúrgico en 
algún tipo de 
memoria 

El 31.8% 
presentaba 
déficits en 
lenguaje previo a 
la cirugía, y 1.9% 
lo desarrolló tras 
la misma. Al año, 
el 30.8% 
presentaba una 
mejoría 
significativa. 

 
El 56.1% 
presentaba 
déficits 
apráxicos 
pre 
quirúrgicos 

 
El 8.4% tenía 
déficits en 
cálculo previos 
a la cirugía 
El 28% mostró 
un 
empeoramient
o cognitivo 
tras la 
intervención 
quirúrgica. 
Previo a la 
cirugía, se 
encontraron 
déficits en 
91.6% de los 
pacientes, sin 
diferencias 
significativas 
por grado 
tumoral. 
El 80% recibió 
rehabilitación 
neuropsicológi
ca y a los 12 
meses, el 90% 
presentaba 
mejoría 
significativa. 
El porcentaje 
de resección 
tumoral no se 
asoció al 
déficit 
cognitivo. 

Los déficits 
apráxicos se 
presentaron con 
mucha 
frecuencia, 
además de los 
problemas de 
memoria y 
funciones 
ejecutivas, que 
son reportadas 
como las más 
prevalentes en la 
mayoría de 
investigaciones.  
El estudio denota 
mayor relación 
del volumen 
tumoral en el 
déficit, más que 
del porcentaje de 
resección 
quirúrgica, lo 
que indicaría que 
esto puede 
comenzar a 
rehabilitarse 
desde antes de la 
cirugía. 
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(Hendriks 
et al., 2018) 

TUMORAL N= 59 con 
glioma 

39 (rango 
18-67) 

N/A T1: pre 
quirúrgica 
T2: 1 año 
post cirugia 

El 32% de la 
muestra presentó 
déficit en atención 
ejecutiva, y en 
T2, el 17% de la 
muestra 
desmejoró. 

En T1 el 
10% 
presentaba 
déficit y en 
T2 se 
incrementó 
un 15%. 
Las 
funciones 
ejecutivas 
evaluadas 
respondían a 
flexibilidad, 
inhibición y 
fluencia 
fonológica, 
donde el 7% 
presentaba 
déficit, y el 
7% 
desmejoró 
en T2. 

En memoria de 
trabajo, el 19% 
presentó déficit 
previo a la 
cirugía, y tras un 
año de esta, el 
10% mejoró y el 
7% desmejoró.  
En memoria 
verbal y visual, el 
14% presentaba 
déficit en T1, que 
se incrementó un 
10% para T2. 

 
Visoconstrucción 
fue la función 
menos afectada en 
T2, donde el 2% 
estaba bajo el 
punto de corte, 
sin embargo en 
T2 el déficit se 
presentaba en 
12% de la 
muestra. 

  
En T1, el 49% 
presentaba 
déficit en al 
menos una 
función 
cognitiva, y 
para T2, el 
25% 
desmejoró y el 
17% lo hizo en 
más de una 
función 
cognitiva. Solo 
el 17% mostró 
una mejoría en 
T2, y se debió 
principalmente 
a la memoria 
de trabajo. 
Hubo 
rehabilitación, 
pero no se 
menciona en 
qué consistió 
ni detalles de 
frecuencia o 
duración. 

Al haber 
rehabilitación, 
parece que 
algunas 
funciones 
responden mejor 
a la 
recuperación, 
como la memoria 
de trabajo. Las 
disminuciones en 
los déficits tras 
un año son 
importantes. 
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(Noll et al., 
2015) 

TUMORAL N= 64 con 
glioma 
temporal 

Izquierdo: 
50.3 (15.2) 
Derecho: 
53.2 (8.6) 

N/A T1: De 31 a 
39 días antes 
de la 
operación 
T2: 34 y 28 
días post 
quirúrgica 

 
En 
flexibilidad, 
el 47% de 
las personas 
con tumor 
izquierdo 
presentaron 
déficit tras 
la cirugía, y 
el 40% de 
los de tumor 
derecho. 

Tras la cirugía de 
tumores 
izquierdos, entre 
51 y 63% de los 
pacientes 
presentaban 
déficit en 
aprendizaje y 
memoria, y entre 
el 28 y 31% de 
los que tenían 
tumor derecho. 

En denominación, 
el 34% del grupo 
con tumor 
izquierdo se 
encontraba por 
debajo de 1 SD de 
la media, mientras 
que en el grupo de 
tumor derecho no 
se encontró 
déficit. 

Las funciones 
visoespaciales no 
variaron 
significativamente 
tras la cirugía 

El 28% del 
grupo con 
tumor 
izquierdo 
presentó 
déficit, y 
0% del 
derecho. 

 
Las 
craneotomías 
despierto 
fueron más 
frecuentes en 
tumores 
izquierdos que 
derechos (64 y 
5% 
respectivament
e). 
El déficit 
severo (por 
debajo de 3 SD 
de la media o 
más) se 
encontró en 
hasta 33% del 
grupo con 
tumor 
izquierdo y 
17% del 
derecho. 
60% de 
personas del 
grupo con 
tumor 
izquierdo 
presentaron al 
menos un 
déficit 
cognitivo, y 
40% del grupo 
con tumor 
derecho 

Los tumores 
izquierdos 
parecen 
relacionarse a 
más problemas 
en funciones 
ejecutivas, 
memoria, 
lenguaje y 
praxias, además 
de déficits más 
severos. 
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(Racine, Li, 
Molinaro, 
Butowski, y 
Berger, 2015) 

TUMORAL N= 22 con 
glioma de 
bajo grado 

39.8 (14.1) N/A T1: antes de 
cirugía 
T2: 7 meses 
post cirugía 

 
Velocidad 
de 
procesamien
to no estuvo 
tan afectada 
en esta 
muestra. En 
T1 el déficit 
lo 
presentaban 
hasta un 
24% de 
participantes 
y la gran 
mayoría 
permaneció 
estable tras 
la 
intervención 
quirúrgica. 
La 
flexibilidad 
presentó 
compromiso 
en 15% en 
T1, mientras 
que en T2, 
el 55% 
empeoró. 

En T1, el 94% 
tenía déficit en 
memoria verbal, 
el 42% en 
memoria de 
historias y 31% 
en aprendizaje de 
palabras. En T2 
entre un 11 y un 
13% mejoró, y 
mas del 50% 
permaneció 
igual,excepto en 
aprendizaje de 
palabras, donde el 
56% empeoró. 

El 45% 
presentaba déficit 
en fluencia 
fonológica en T1, 
y para T2, solo el 
7% mejoró, 
mientras que el 
67% permaneció 
igual y el 25% 
empeoró. En 
denominación el 
41% presentó 
déficit en T1 y 7 
meses después, el 
75% permaneció 
igual, mientras 
que 17% 
empeoró. En 
fluencia 
semántica el 
déficit fue de 27% 
en T1 pero el 33% 
empeoró en T2. 

En T1, el 60% 
presentó déficit en 
visoconstrucción 
y en T2, el 33% 
mejoró y el 67% 
permaneció igual.  

  
Las pruebas de 
cribado 
indicaron 32% 
de la muestra 
con déficit en 
T1. 
Memoria y 
funciones 
ejecutivas 
fueron las más 
impactadas tras 
la 
intervención, 
con 
procentajes 
superiores al 
50% de la 
muestra con 
desmejoría. 
No indica si 
hubo 
rehabilitación 

La velocidad de 
procesamiento 
no indicó déficits 
tan elevados, 
pero se evidencia 
una afectación 
importante de 
funciones 
ejecutivas y 
memoria verbal 
tras la cirugía y 
aún tras 7 meses 
de recuperación. 

(Noll, Ziu, 
Weinberg, y 
Wefel, 2016) 

TUMORAL N=103 con 
glioma 
temporal 

tumor 
izquierdo 
51.3 (14.4) y 
derecho 52.6 
(11.1) 

N/A T1: Pre 
cirugía.  

El déficit en 
atención se 
presentó en 7% de 
lesiones derechas 
y 23% de 
izquierdas. 

VelP: con 
déficit en 8-
17% de la 
muestra (sin 
diferencias 
significativa
s por 
lateralizació
n). 
En 
flexibilidad, 
el 36% 
presentó 
déficit y en 
similitudes 
entre el 11 y 
16%. 

La memoria 
verbal inmediata 
tenía déficit entre 
36% y 45% de la 
muestra, y 
memoria diferida 
en 17-19%, sin 
diferencias 
significativas por 
lateralización.  

 En fluencia 
verbal el 10-18% 
tuvo déficit, 
comprensión 
verbal entre 7 y 
22% (ninguna 
significtivamente 
diferente por 
lateralización) y 
en denominación 
el grupo de lesión 
izquierda presentó 
significativamente 
mayor déficit 
(24%) frente al 
derecho (7%). 

En 
visoconstrucción, 
entre el 3 y 8% 
presentó déficit 

Entre el 
3% y el 
17% de la 
muestra 
estaba por 
debajo de -
1.5 SD. 

 
De la muestra, 
el 75% 
presentaba 
déficit en al 
menos una 
función 
cognitiva. Los 
principales 
déficits se 
encontraron en 
memoria 
verbal y 
flexibilidad, 
definido de 
acuerdo a los 
puntajes z 
inferiores a -
1.5 SD 

La atención y 
lenguaje 
presentaron 
mayor afectación 
en lesiones 
izquierdas. Los 
déficits no 
fueron tan 
prevalentes, lo 
que podría 
explicarse por 
tratarse de una 
medición previa 
a la cirugía. 
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(Cochereau, 
Herbet, y 
Duffau, 2016) 

TUMORAL N= 15 con 
tumor 
cerebral 

38 (10) N/A T1: Pre 
cirugía.  

 
Los déficit 
en funciones 
ejecutivas 
fueron los 
más 
frecuentes 
(26% en 
fluencia 
fonológica, 
20% en 
flexibilidad, 
26% en 
inhibición). 
En 
velocidad 
psicomotora 
el 6% 
presentó 
déficit en 
una de las 
tareas. 

El 20% puntuó 
debajo del corte 
en memoria de 
trabajo. 

El 6% presentó 
déficit en fluencia 
semántica 

   
El 60% de la 
muestra 
presentaba al 
menos una 
función 
cognitiva con 
déficit. 
El 80% de 
quienes tenían 
quejas 
subjetivas 
presentaba 
déficit, contra 
el 20% de 
quienes no 
tenía quejas 
subjetivas. 
El déficit se 
definió con 
puntajes 
inferiores a -
1.00 SD. 

Es una muestra 
muy pequeña, no 
cuenta con grupo 
control, ni con 
mediciones 
posteriores a la 
cirugía, por lo 
que esto podría 
explicar los 
déficits menos 
frecuentes que en 
otras 
investigaciones. 
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(Hoffermann 
et al., 2017) 

TUMORAL N= 196 con 
tumor 

56.6 (14.4) N/A T1: 2 dias 
antes de la 
cirugía 
T2: 3-4 
meses 
después de la 
cirugía 

Previo a la 
cirugía, 29.1% 
presentaba déficit 
en atención y en 
T2 el 73% se 
mantuvo igual y 
el 10% 
desmejoró. 

La VelP se 
presentó con 
deficit en 
35.6% de la 
muestra y 
para T2 el 
72.3% se 
mantuvo 
igual y el 
15.4% 
desmejoró. 
Las 
funciones 
ejecutivas de 
inhibición y 
flexibilidad 
presentaron 
un déficit 
cercano al 
32-40% de 
la muestra, y 
porcentajes 
cercanos al 
70% 
permanecier
on igual en 
T2, mientras 
que el 9-
16% 
desmejoró. 

En memoria de 
trabajo, el 35.9% 
presentaba déficit 
en T1, y para T2 
el 60.7% seguía 
igual, mientras 
que el 16.6% 
desmejoró. En 
memoria visual y 
verbal, el 33.3% y 
45% 
respectivamente, 
ya presentaba 
déficit en T1, y 
tras la cirugía, 
cerca del 67% se 
mantuvo igual y 
del 10% 
desmejoró. 

En fluencia 
verbal, el 49,2% 
tenía déficit en 
T1, el 64% se 
mantuvo igual 
para T2 y el 
19.7% empeoró. 

   
El único 
cambio 
significativo 
entre T1 y T2 
fue en 
meningiomas, 
que mejoraron 
significativame
nte.  
La lesión 
derecha frontal 
también se 
asoció a mejor 
pronóstico 

Los 
meningiomas y 
las lesiones 
derechas 
frontales parecen 
tener mejor 
prontóstico de 
recuperación. 
Las funciones 
ejecutivas, 
memoria, 
atención y 
velocidad de 
procesamiento 
presentaron 
déficits 
importantes que 
se mantuvieron 
igual en su 
mayoría, tras 3 
meses de la 
cirugía. 
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(Bommakanti 
et al., 2016) 

TUMORAL N= 57 con 
meningioma 

44.72 N/A T1: pre 
cirugía 
T2: 3 meses 
post cirugía 

En atención 
sostenida, 
focalizada y 
ejecutiva, el 
54.39% tuvo 
déficit previo a la 
cirugía 

 
A nivel general, 
las pruebas de 
memoria visual y 
verbal, 
inmediatas y 
diferidas, 
indicaron un 
57.89% de 
personas con 
algún déficit. 

El 35.9% presentó 
déficit en lenguaje 
comprensivo o 
expresivo 

El 31.25% de la 
muestra puntuó 
por debajo del 
corte en pruebas 
de visopercepción 
espacial 

  
Tras la 
intervención, 
hubo mejora 
significativa en 
atención 
focalizada, 
fluencia verbal 
y semántica, 
memoria de 
trabajo, 
memoria visual 
y verbal. No 
fue 
significativa en 
atención 
sostenida ni 
función 
visoespacial. 
El 73% de los 
pacientes 
presentaron 
déficit pre 
quirúrgico en 
al menos una 
función 
cognitiva. 
Las diferencias 
por lateralidad 
y sexo no 
fueron 
significativas. 
La presión 
intracraneal 
alta se 
relacionó con 
mayor 
posibilidad de 
deterioro 
cognitivo, 
mientras que 
los tumores 
frontales y 
temporales se 
asociaron a 
déficits 
cognitivos más 
frecuentes, así 
como los 
tumores de 
mayor tamaño 
(>35 c.c.) 

La memoria fue 
la función más 
afectada, seguida 
de atención, 
lenguaje y 
visconstrucción. 
Los tumores 
frontales y 
temporales se 
asociaron a 
mayores déficits 
y hubo mejoras 
significativas en 
T2, lo cual ha 
sido indicado en 
otras 
investigaciones 
de meningiomas. 
Presión 
intracraneal alta 
y volumen 
tumoral mayor a 
35 c.c. se 
asociaron a 
mayores déficits. 
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VelP: Velocidad de procesamiento, FE: Funciones Ejecutivas, MT: Memoria de Trabajo, VC: Visoconstrucción, VP: Visopercepción, FF: Fluencia Fonológica, FS: Fluencia semántica 
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Anexo 2. Instrumento de Validación del Modelo de Sala de Estimulación Neuropsicológica 
 

Evaluación del modelo de sala de estimulación neuropsicológica diseñado para el 

Servicio de Neurocirugía del Hospital México. 

 
Respecto al modelo de la sala de estimulación neuropsicológica presentado, califique los 
siguientes rubros del 1 al 7, siendo 1 muy en desacuerdo y 7 muy de acuerdo.  

1. Los objetivos están debidamente descritos. 1    2    3    4    5    6    7  

2. El posible impacto en la salud y calidad de vida está 
específicamente descrito. 

1    2    3    4    5    6    7  

3. La población meta y sus características están debidamente 
descritas 

1    2    3    4    5    6    7  

4. El diseño incluyó las consideraciones de diversas 
profesiones vinculadas a la población meta. 

1    2    3    4    5    6    7  

5. Se han estudiado debidamente las necesidades de la 
población meta 

1    2    3    4    5    6    7  

6. La población meta está claramente definida 1    2    3    4    5    6    7  

7. Se han utilizado métodos sistemáticos para la búsqueda de 
evidencia científica que respalde la propuesta. 

1    2    3    4    5    6    7  

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con 
claridad. 

1    2    3    4    5    6    7  

9. Las fortalezas y limitaciones de la evidencia encontrada 
están claramente descritas. 

1    2    3    4    5    6    7  

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones 
están claramente descritos 

1    2    3    4    5    6    7  

11. Al formular las recomendaciones, han sido considerados 
los beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos. 

1    2    3    4    5    6    7  

12. Hay una relación explícita entre cada uno de los ejercicios 
y las evidencias en las que se basan. 

1    2    3    4    5    6    7  

13. La guía ha sido revisada por expertos antes de su 
publicación. 

1    2    3    4    5    6    7  
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14. Se consideró la necesidad de actualización del material 1    2    3    4    5    6    7  

15. Las indicaciones son específicas y claras. 1    2    3    4    5    6    7  

16. La información psicoeducativa sobre el manejo de los 
déficits cognitivos es clara y de fácil comprensión 

1    2    3    4    5    6    7  

17. Las recomendaciones clave para el manejo de las 
dificultades cognitivas son fácilmente identificables. 

1    2    3    4    5    6    7  

18. Se exponen recomendaciones y posibles amenazas para la 
aplicación 

1    2    3    4    5    6    7  

19. La guía proporciona consejo y/o herramientas sobre la 
aplicación en la vida diaria 

1    2    3    4    5    6    7  

20. Se consideraron las limitaciones y recursos del centro 
médico para el diseño 

1    2    3    4    5    6    7  

21. Se ofrecen criterios de monitorización y evaluación del 
uso del modelo 

1    2    3    4    5    6    7  

22. No se observa posible conflicto de intereses por parte de 
quienes elaboraron y supervisaron el modelo 

1    2    3    4    5    6    7  

23. Puntúe la calidad global del modelo (1: Muy Baja, 7: Muy 
alta) 

1    2    3    4    5    6    7  

24. ¿Qué tanta probabilidad hay de que usted recomiende este 
modelo? (1:Muy baja, 7: Muy alta) 

1    2    3    4    5    6    7  

 

Comentarios o recomendaciones adicionales: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
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Anexo 3: Evaluación del modelo de la sala de estimulación neuropsicológica 
 
Evaluación del modelo de la Sala de estimulación neuropsicológica  
Categoría ITEM EVALUADOR 

1 
EVALUADOR 
2 

EVALUADOR 
3 

PROMEDIO 
REUNIÓN 1 

EVALUADOR 
4 

EVALUADOR 
5 

EVALUADOR 
6 

EVALUADOR 
7 

PROMEDIO 
REUNIÓN 2 

PROMEDIO 
GLOBAL 

Alcance y 
Objetivos 

1 7 7 7 100 6 4 6 6 75 86 
2 7 7 7 100 6 7 6 7 92 95 
3 7 7 7 100 6 4 5 7 75 86 

Participación 
de las 
personas 
implicadas 

4 6 6 7 89 5 5 3 6 63 74 
5 7 7 7 100 4 7 4 7 75 86 
6 7 7 7 100 6 5 6 7 83 90 

Rigor de 
Elaboración 

7 7 7 7 100 7 7 5 7 92 95 
8 7 7 7 100 6 6 4 6 75 86 
9 7 7 6 94 5 7 4 6 75 83 

10 7 7 7 100 6 3 4 6 63 79 
11 6 7 6 89 5 7 4 6 75 81 
12 7 7 7 100 7 6 5 7 88 93 
13 7 7 7 100 7 6 4 6 79 88 
14 6 7 6 89 7 7 5 5 83 86 

Claridad de la 
presentación 

15 7 7 7 100 7 7 4 6 83 90 
16 7 7 7 100 6 6 4 6 75 86 
17 7 7 7 100 6 7 3 6 75 86 

Aplicabilidad 

18 7 7 7 100 6 3 3 4 50 71 
19 7 7 7 100 6 2 4 6 58 76 
20 7 6 7 94 5 1 3 4 38 62 
21 7 6 7 94 5 3 4 6 58 74 

Independencia 
editorial 22 7 7 7 100 6 7 7 6 92 95 

Puntuación 
Global 

23 7 7 7 100 6 6 6 6 83 90 
24 7 7 7 100 6 7 7 6 92 95 
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