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Resumen

El trauma Encefalocraneano (TEC) es una patologia médico-quirurgica, caracterizada por una
alteracion cerebral secundaria a una lesion traumatica que afecta el encéfalo y sus envolturas.
Reporta méas de cinco millones de muertes al afio, consolidandose como una de las
principales causas de mortalidad y de discapacidad permanente en el mundo. En Colombia,
se estima una alta incidencia y prevalencia, con predominio en adultos jovenes de sexo
masculino.
El dafio puede producir compromiso de la conciencia, alteraciones cognitivas, cambios
neurofisioldgicos, comportamentales y emocionales. Una de las manifestaciones clinicas méas
relevantes es la amnesia postraumatica, en la cual se dificulta el recuerdo de eventos previos
y posteriores al trauma. Existen multiples intervenciones en la fase cronica, sin embargo, en
la fase aguda los estudios son limitados. OBJETIVO: Disefiar un programa de rehabilitacion
neuropsicoldgica enfocado en la disminucion de la amnesia postraumatica en pacientes
adultos con trauma de craneo de tipo moderado en fase aguda de manejo hospitalario.
METODOLOGIA: El programa se realizara en 13 sesiones aproximadamente por paciente,
con dos encuentros al dia (mafiana-tarde), durante 30 minutos/1 hora, estara basado en el
modelo atencional de Sohlberg y Mateer y en el de orientacion de Ledn Carridn; ademas
incluird un screening neuropsicoldgico pre y post intervencion, componente psicoeducativo
sobre el TEC, rehabilitacion de orientacion y procesos atencionales y finalmente un cierre.
Esta intervencion temprana apunta al impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes.
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Encéfalo.



Abstract
Encephalocranial trauma (ECT) is a medical-surgical pathology characterized by a cerebral
alteration secondary to a traumatic injury that affects the brain and its envelopes. It reports
more than five million deaths a year, establishing itself as one of the leading causes of death
and permanent disability in the world. In Colombia, a high incidence and prevalence is
estimated, with a predominance in young adults of male.
The damage can produce compromised consciousness, cognitive alterations, changes
neurophysiological, behavioral and emotional. One of the most common clinical
manifestations. Relevant is post-traumatic amnesia, in which recall of previous events is
impaired. After trauma, there are multiple interventions in the chronic phase, however, in the
acute phase studies are limited. OBJECTIVE: Design a rehabilitation program
neuropsychological focused on the reduction of post-traumatic amnesia in patients adults
with moderate head trauma in the acute phase of hospital management. METHODOLOGY:
The program will be carried out in approximately 13 sessions per patient, with two meetings
a day (morning-afternoon), for 30 minutes/1 hour, it will be based on the Sohlberg and
Mateer's attention model and Ledn Carrion's orientation model; what's more will include a
pre and post intervention neuropsychological screening, psychoeducational component about
the TEC, orientation rehabilitation and attentional processes and finally a closure. This early

intervention points to the positive impact on the quality of life of patients.

Keywords: ECT, Neuropsychological Rehabilitation, Traumatic Injuries of the

Brain.



Introduccion

Este trabajo de investigacion denominado HOSPI+TEC, analiza la relevancia de la
aplicacion oportuna y eficaz de protocolos de evaluacién y rehabilitacion neuropsicolégica,
para mejorar la calidad de vida de pacientes con lesiones craneoencefélicas traumaticas
(TEC). El proceso de recoleccion de informacion se realizd mediante la consulta en
buscadores bibliograficos como SciELO, EBSCO, PubMed, Redalyc, Scopus, entre otros.
Tras contrastar la informacién de las distintas fuentes se concluye que la insercién oportuna y
eficaz de procesos de evaluacion y rehabilitacion neuropsicoldgica mejora la calidad de vida
de los pacientes con TEC al incrementar la autonomia y reinsercion laboral. En Colombia se
requiere adelantar acciones que cambien la forma en que el sistema de salud lleva a cabo la
atencion de este tipo de pacientes durante la fase aguda para proveer alternativas tempranas
de neurorrehabilitacion en el manejo de la Amnesia Postraumatica (APT) durante la

hospitalizacion.

Marco Teorico
;Quéesel TEC?

El trauma Encefalocraneano es una patologia médico quirdrgica caracterizada por una
alteracion cerebral secundaria a una lesion traumatica que afecta el encéfalo y sus envolturas.
Es producida por un evento critico que resulta del intercambio brusco de energia mecanica,
quimica, téermica, eléctrica o por la combinacion de éstas (Charry, Caceres, Salazar, Lépez &
Solano, 2017). La gravedad de la lesion se determina con la Escala de Coma de Glasgow, la
duracion de la amnesia postraumatica (APT), la pérdida de conciencia, las alteraciones
cognitivas y los cambios neurofisioldgicos, comportamentales y emocionales (Bonilla,

Gonzalez, Rios & Arrayo, 2018).



Fisiopatologia del TEC

El TEC evidencia la génesis de un dafio progresivo con una fisiopatologia cambiante
incluso hora tras hora. El deterioro resultante por una lesion primaria inmediata, se presenta
tras el impacto sobre el craneo por el efecto biomecéanico en relacién con el mecanismoy la
energia transferida con una lesion celular de aceleracion - desaceleracion, desgarro y
retraccion axonal y alteraciones vasculares que dependen de la magnitud de las fuerzas
generadas, su direccion y lugar de impacto. Hay lesiones focales como la contusion cerebral
en relacion con fuerzas inerciales directamente dirigidas al cerebro y lesiones difusas como la
lesion axonal difusa en relacién con fuerzas de estiramiento, cizallamiento y rotacion (Lopez,

Aznarez & Fernandez, 2009).

Las lesiones cerebrales secundarias son consecuencia de la activacion de procesos
metabolicos, moleculares, inflamatorios e incluso vasculares que actdan sinérgicamente
desde que inicia el traumatismo y puede conllevar a graves consecuencias en el prondstico
funcional (Charry et al., 2017). En este proceso se activan cascadas bioquimicas que
aumentan la liberacion de aminoécidos excitotdxicos y activa los receptores NMDA/AMPA
alterando la permeabilidad de membrana, incrementa el agua intracelular, la liberacion de
potasio al exterior y una masiva entrada de calcio intracelular que a su vez estimula la
produccidn de proteinasas, lipasas y endonucleasas; potenciando respuestas inflamatorias y
apoptosis celular por necrosis. El estrés oxidativo, la produccion de radicales libres de

oxigeno y N2 cursan con dafio mitocondrial y del ADN.

Las complicaciones intracraneales son dadas por lesién por masa, hipertension
intracraneal, reduccion del flujo sanguineo cerebral, convulsiones, edema cerebral e
isquemia. A nivel extracraneal, se presentan complicaciones por hipotension arterial o shock,

hipoventilacion, hipoxemia, hipovolemia, hiponatremia, hipertermia, hipoglucemia o



hiperglicemia, sepsis, disfuncién organica. Fisiologicamente los mecanismos de proteccion
generan alta vulnerabilidad cerebral en lesiones primarias y secundarias, produciendo
desacoplamiento de flujo - consumo, la alteracion de la autorregulacion, fallo energético y
activacion de la enzima NOSi, aporte inadecuado de oxigeno y alteracion de la presion
intracraneal (PIC). En el momento en que el paciente ingresa a urgencias, se busca prevenir el
dafio neuronal, protegiendo el tejido cerebral (Medrano, Lobato, Déaz, Encorrada & Cruz,

2002).

La Teoria de Monro-Kellie, sostiene que en condiciones normales, el contenido
craneano se divide en tres elementos: Parénquima cerebral (80%), liquido cefalorraquideo
(LCR) (10%) y sangre (10%). En situaciones patoldgicas, si se produce un aumento de uno
de ellos o aparece un cuarto espacio dada por una lesion con efecto de masa, como una
contusion, un hematoma o un tumor, para que no aumente la presion intracraneana (PIC), uno

0 mas componentes deben disminuir (Rodriguez, Rivero, Gutierrez & Marquez, 2012).

La PIC, es la relacién entre los tres elementos descritos con la siguiente ecuacion:
KPIC=VLCR+VS+VE. La constante k de la PIC es el resultado de la sumatoria del volumen
del liquido cefalorraquideo (VLCR), el volumen de sangre (VS) y el volumen encefalico
(VE). El aumento de volumen de cualquiera de los elementos, genera una disminucion de los
volimenes de los otros dos y un aumento de la PIC (Rodriguez et al., 2012). En la siguiente
ecuaciéon: PPC=PAM-PIC, la presion de perfusion cerebral (PPC) es el resultado de la resta
de la presién arterial media (PAM) y la presion intracraneana (P1C). De donde se deduce que:
Aumentos de la PIC o disminuciones de la PAM generan un descenso de la PPC, con el
consiguiente dafio por isquemia del tejido cerebral. Se consideran valores adecuados de PPC
en adultos: 70 mmHg, en lactantes y preescolares 40-50 mmHg y en escolares 50-60 mmHg

(Rodriguez et al., 2012).



En la literatura se menciona también el deterioro fisiologico retardado que caracteriza
a aquellos pacientes con TEC que no refieren ningln signo o sintoma. Sin embargo, pocas
horas después evidencian un deterioro neurolégico que podria cursar con un peor pronostico.
Es fundamental hacer hincapié en esto ya que todo paciente con lesion cerebral debe ser
vigilado constantemente y evaluado por medio de imagenes diagnosticas, en este caso se hace

fundamental hacer un TAC de craneo (Guzman, 2008).

Clasificacion del TEC (tipos y fases)

Wegner, Wilhelm y Darras (2003), plantean cuatro perspectivas para clasificar el
TEC:

1. Segun el tipo de lesion encefalica: Pueden ser de caracter focal o difuso. Los
focales, se caracterizan por la presencia de contusiones, hematomas y hemorragias. Las
contusiones son lesiones focales, causadas por transmision directa de la energia de un trauma
craneal a la region cortical y a la sustancia blanca subcortical; no obstante, los hematomas se
diferencian por ser de tipo epidural, subdural e intracerebral; por ultimo, las hemorragias, son
intraventriculares, es decir, hay sangre al interior de los ventriculos y subaracnoideas, cuando
hay sangre en el espacio subaracnoideo; se menciona que ésta es la mas comdn en el trauma

encefalocraneano.

2. Segun indemnidad meningea: Se evidencian dos tipos, el TEC abierto y el TEC
cerrado. El primero es cuando hay una lesién en las envolturas meningeas y el encéfalo se
comunica con el medio externo; el segundo es cuando no hay rotura de las meninges. El

hecho de que el TEC sea cerrado o abierto, no necesariamente tiene relacion directa con la



gravedad; ya que segun se ha evidenciado y observado en distintos casos clinicos, pueden

existir TEC abiertos de buen prondstico o TEC cerrados con graves repercusiones.

3. Segun tipo de fractura: Se distinguen dos tipos; TEC con fractura de base de craneo
y TEC con fractura de boveda craneal: Lineal, conminuta, deprimida o con hundimiento,

diastatica.

4. Segun Compromiso neuroldgico: Se utiliza la Escala de Coma de Glasgow, con la
finalidad de evaluar la magnitud y severidad del trauma, siendo esto un factor prondstico. Es
una herramienta de uso frecuente para valorar el estado de conciencia de un paciente con
TEC, sin embargo, debe estar sujeta a una constante revision y practica, su objetivo principal
es valorar la integridad de las funciones normales del cerebro; en muchos casos la respuesta
en el paciente puede variar durante las primeras horas posteriores al traumatismo, esto puede
deberse a la resolucion de la conmocion cerebral, el desarrollo de hipoxia o complicaciones
intracraneales; aspecto por el que se recomienda realizar la Escala de Glasgow en varios
momentos para observar la evolucion clinica y la repercusion de la lesién (Mufiana &
Ramirez, 2014). La puntuacion va de 3-15, se miden 3 items: Respuesta ocular, verbal y
motora. En la ocular se evalua si el paciente es capaz de abrir los 0jos, en la verbal, el
paciente debe estar orientado en las 3 esferas, es decir (tiempo, lugar y persona), por ultimo,
en la respuesta motora, debe obedecer érdenes verbales y realizar movimientos de forma
espontanea. Por medio de ésta, se indica si el TEC es leve, moderado o severo. Cuando es

leve, la escala es entre (13-15), moderado: (9-12) y severo (3-8) (Mufiana et al., 2014).

Existen distintas fases, desde el origen del trauma hasta que se estabiliza y se da de

alta. Este continuo se da por una fase aguda, a la que prosigue una fase subaguda, para



concluir con una fase cronica. Durante la fase aguda se apunta a la reduccion de la tasa de
mortalidad, para esto se mejora la situacion funcional del paciente y se minimizan las

secuelas incapacitantes a mediano y largo plazo (Casas, 2008).

La rehabilitacion temprana durante la fase aguda consiste en prevenir, estabilizar y
tratar las complicaciones graves para evitar secuelas secundarias a la lesion cerebral.
Generalmente la persona se encuentra hospitalizada en servicio de neurocirugia, neurologia o
vigilancia intensiva. En cuanto a la fase subaguda la persona con TEC se encuentra mas
estable, ha sido trasladada a una unidad diferente de hospitalizacidn para que adquiera el
maximo nivel de autonomia y estabilizacién que le permita continuar con un programa de
rehabilitacién ambulatorio. Alcanzado este punto, la idea es que no se requiera de cuidados
externos en la ejecucion de actividades basicas de la vida diaria; sin embargo, en cuanto a las
actividades instrumentales y complejas, es posible que el apoyo familiar sea necesario

(Quemada et al., 2007).

Durante la fase crénica el paciente se encuentra en estado post-hospitalario en el que
se busca potenciar el mayor rendimiento de las capacidades conservadas, sin perder las
habilidades que fueron alcanzadas en la fase aguda y subaguda. Se ha evidenciado que en esta
fase los avances pueden ser menores, en comparacién con las anteriores; no obstante, la
persona aun se puede beneficiar del tratamiento, buscando una adquisicién en la autonomia y
mejoria en las esferas familiares, sociales y laborales, se pretende obtener el maximo nivel de

adaptacion (Fernandez, Granados & Jiménez, 2015).

Para concluir, en la primera fase se estabiliza al paciente, en la segunda se busca la

mayor recuperacion funcional posible y en la Gltima se espera que la persona logre emplear



las capacidades conservadas con su maximo rendimiento (Garcia, Mediavilla, Pérez-

Rodriguez, Pérez-Tejero & Gonzélez, 2013).

Causas y Secuelas del TEC

Las causas mas frecuentes de lesion cerebral se deben a accidentes de transito y
caidas, produciendo alteraciones en la memoria, olvidos, distraccion y bloqueos; aunque en
menor proporcion se refieren golpes generados por objetos externos, contusiones durante las

practicas deportivas, agresiones fisicas, entre otras (del Carmen Olarte, 2019).

En Colombia las estadisticas de TEC evidencian la participacion principalmente de
armas corto contundentes, corto punzantes y de fuego. Las cifras muestran que “uno de cada
cinco homicidios se produce a nivel craneal”, presentando al TEC como un evento
constante cuyos patrones se relacionan con la presencia de conflictos armados (David-Pinilla,

Castro-Navas & Amaya-Mujica, 2018).

Son numerosas las manifestaciones clinicas neuropsicolégicas que surgen a partir de
un TEC, los trastornos fisicos o sensoriomotores son altamente reportados como fatiga,
problemas del suefio, cefaleas, crisis epilépticas, dolores, alteraciones sensoriales y motoras
(Arango, Premuda & Holguin, 2012). También se presenta espasticidad, reduccién de la
destreza motora fina y/o gruesa, alteraciones en el equilibrio y disminucion de la fortaleza
fisica general, temblores, ataxias por lesiones cerebelosas y alteraciones sensoriales (Tirapu,

Pérez, Erekatxo & Pelegrin, 2007).

Las alteraciones comportamentales incluyen la escasez de iniciativa y motivacion,

irritabilidad, ansiedad, impulsividad, ausencia de espontaneidad, falta de organizacion del



comportamiento, inquietud, agresividad, desinhibicion, inestabilidad emocional (Pérez &

Cardinali, 2008).

Los trastornos afectivos y emocionales tienen una importante incidencia en los
programas de rehabilitacién (Lazcano, Murga, Carrion, Morales & Martin, 1999), porque
emergen dificultades en la modulacion afectiva, apatia, desordenes del estado de animo, tristeza
y duelo frente a la pérdida de su identidad anterior, su rol familiar, social y laboral, (Lischinsky

& Roca, 2008).

Los sintomas neuropsiquiatricos, cursan con cambios de personalidad, cuadros
depresivos, trastornos de ansiedad (Monsalve, Guitart, Lépez, Vilasar & Quemada, 2012),
estrés postraumatico, riesgo de autolesion, sintomas psicoticos y conductas relacionadas a

adicciones previas (Ardila & Ostrosky, 2012).

Las alteraciones neuropsicoldgicas en pacientes con TEC se presentan cuando salen
del estado comatoso y entran en un periodo denominado amnesia postraumatica
experimentando desorientacion, confusion o dificultades para recordar lo que les esta

sucediendo (Ruiz, Bori, Gangoiti & Marin, 2012).

La psicopatologia depende de la naturaleza, extension y severidad de la lesion, el
prondstico, las caracteristicas subjetivas y fenomenoldgicas de cada persona (del Carmen
Olarte, 2019). A lo que se sumara el estilo de vida previo y la reserva cognitiva (Bonilla et
al., 2018; Santos et al., 2016). Los sindromes neuropsicologicos clasicos son: Trastornos
atencionales, fallas mnésicas, dificultades en el procesamiento de la informacién, dificultades
praxicas, gnosicas, trastornos en el lenguaje y disfuncion ejecutiva (Rios, Benito, Paul &

Tirapu, 2008).



Las fallas atencionales son las mas prevalentes, se presentan tanto en los niveles mas
basicos como complejos. Se manifiesta dificultad en el sostenimiento, alta distractibilidad,
aumento en los tiempos de reaccion, poca permanencia en tareas, incapacidad para inhibir
estimulos irrelevantes, dificultad para realizar dos cosas al mismo tiempo y para alternar el
foco atencional; a su vez presenta fallas en la adquisicion de nuevos aprendizajes y durante el
proceso de recuperacion pueden ser responsables del fracaso para retornar actividades

laborales (Rios-Lago, Mufioz-Céspedes & Paul-Lapedriza,2007).

Los déficits de memoria son muy frecuentes y evidentes en etapas tempranas, donde
se observa la amnesia postraumatica, la cual posee un valor predictivo en la severidad del
trauma. Se observan fallas en la memoria retrograda y anterograda, sin embargo la memoria
procedimental y las tareas de reconocimiento podrian verse menos afectadas, estas Gltimas
debido a la utilizacion de estrategias internas, como: claves de tipo semantico o estrategias de

busqueda (Azouvi, Arnould, Dromer & Vallat, 2017).

Las praxias (ideomotriz e ideatoria) suelen estar afectadas en los TEC (Ardila &
Ostrosky, 2012). La apraxia ideatoria altera el plan de una secuencia de una accion o en la
sucesion logica y armoénica de gestos elementales, mientras que la ideomotora cursa como un
problema en la ejecucion de actos motores voluntarios. El paciente sabe que hacer, pero no

sabe como hacerlo (Merino, 2008).

Las dificultades en las habilidades visoconstructivas se vinculan a anomalias
oculomotoras en la acomodacion, disminucion de los campos visuales, defectos retinales y

del nervio dptico (Suchoff et al., 2008). Neuroanatomicamente se podrian comprometer las



vias primarias y secundarias de los lI6bulos occipitales, la corriente dorsal, la corriente ventral
y la zona orbitofrontal. Una lesion focal o difusa en vias secundarias o terciarias
desencadenaria agnosias visuales para objetos y dibujos, prosopagnosia (Barton, 2008) y
fallas en la percepcion de expresiones faciales (Green, Turner & Thompson, 2004). Cuando
las lesiones incluyen el hemisferio derecho y los I6bulos parietales y frontales, existen
dificultades para calcular la distancia entre los objetos o problemas para organizar y

manipular informacion visual y espacial (Kolb & Whishaw, 2015).

Los trastornos en el lenguaje resultan incapacitantes, aunque solo un 15 % de los
pacientes con TEC presentan sindromes afasicos puros. Con respecto a las alteraciones de la
comprension, se observan con menor frecuencia y son mas leves. Mientras que las
alteraciones en la expresion del lenguaje como la anomia, la disminucion de la fluidez verbal,
el aumento de circunloquios, parafasias y la aparicion de perseveraciones son mas frecuentes

(Azouvi et al., 2017; Rios Lago et al., 2008).

La disfuncién ejecutiva se expresa en la pobre coordinacion y establecimiento de
metas y planes, en la dificultad para iniciar tareas, inhibicion de respuestas, monitorizacion,
retroalimentacion de la informacion y baja flexibilidad cognitiva para cambiar de estrategias;
aspectos vinculados con el 16bulo frontal y sus conexiones (Rios Lago et al., 2008; Lezak et

al., 2004).

Historia de la Rehabilitacién del TEC
El TEC como patologia, surge desde los origenes de la humanidad. Las diferentes
épocas de tiempo narran cémo se han practicado diversos tratamientos para brindar atencién

y rehabilitacion al paciente con trauma craneal (Sahjpaul & Girroti, 2000). Desde la



prehistoria, la basqueda de explicaciones neurocientificas, han motivado la investigacion del
cerebro como o6rgano vital para descubrir el funcionamiento de un sistema nervioso dinamico,
que asimila, reorganiza y modifica los mecanismos bioldgicos, fisiologicos y bioquimicos

que posee.

La trepanacion es una practica quirargica prehistorica que se empleaba en pacientes
vivos para aliviar la presion sobre el cerebro causada por la fractura, retirar esquirlas éseas o
drenar hematomas (Abhay & Haines, 1997). Esta técnica consistié en hacer un agujero en el
craneo, por perforacion o por corte de las capas de hueso; con el fin de tratar el dolor;
causado por un traumatismo en el craneo o por una enfermedad neuroldgica (Iniesta, 2010).
En Egipto, el papiro de Edwin Smith (1650-1550 a.C), habla de traumatismos, nivel de
severidad y criterios para la clasificacion de la injuria, facilitando el examen, el diagnéstico y
el tratamiento. Hipdcrates, escribid acerca del manejo quirdrgico del trauma craneal,
coincidiendo con las formas de tratamientos descritas en el papiro de Edwin Smith. Galeno,
un cirujano militar del Imperio Romano, escribid libros, hablando sobre atencion de heridos y
tratamiento de fracturas, lesiones penetrantes, el uso de suturas, curaciones y el control del

sangrado (Larrea, 2007).

Durante el Renacimiento, la anatomia de Leonardo da Vinci (1452-1549) aporta
importantes avances e influye en los estudios de Andrés Vesalio, quien crea la diseccion
como herramienta de instruccion, describiendo su observacion y experimentacion en la obra
“De Humani Corporis Fabrica” (Arenas & Bozo, 2009). En la Edad Moderna, Dominque
Jean Larrey, (1797) jefe de cirujanos de Napoledn Bonaparte, crea el concepto de la
ambulancia, proponiendo un traslado rapido para ofrecer tratamiento en las primeras 24 horas

(Karamanou, Rosenberg, Liakakos & Androutsos, 2011), mejorando la expectativa de vida.



Phineas Gage, en un accidente laboral una barra de hierro le atraveso el 16bulo frontal. Este
evento cambio el comportamiento y el temperamento del paciente afectando sus impulsos,

emociones, funciones ejecutivas y personalidad (Harlow, 1993).

Los conflictos belicos desencadenados durante la guerra, permitieron el desarrollo de
programas de intervencion neuropsicoldgica para tratar a los veteranos con dafio cerebral
adquirido. En Alemania, durante La Primera Guerra Mundial, se abordaron las funciones
cognitivas, las emociones y las conductas de manera simultanea para lograr la reinsercion
laboral del paciente politraumatizado. Luria en 1963, aport6 informacion relevante al campo
de la neuropsicologia clinica y experimental, estudiando combatientes de guerra con la teoria

de la organizacion cerebral y rehabilitacion mediante la estimulacion (Bonilla et al., 2018).

Los neurocirujanos ingleses Bryan Jennett y Graham Teasdale, crean la Escala de
Coma de Glasgow como instrumento objetivo, sencillo y preciso para evaluar el estado de
conciencia y de alerta en victimas de traumatismo craneoencefalico. Anexando la definicion
del TEC, la clasificacién de diferentes niveles de gravedad y los factores pronosticos de
discapacidad a largo plazo (Mufiana et al., 2014). En este contexto el TEC se ha consolidado

como un problema de salud publica con una alta incidencia (Sahjpaul et al., 2000).

La Década del Cerebro, en los 90 vivencia una apertura neurocientifica que
concientiza publicamente sobre los beneficios que se derivan de la investigacién del cerebro
(Martin-Rodriguez, Cardoso, Bonifacio & Barroso, 2004). En Estados Unidos, inicia la
protocolizacion y estandarizacion del tratamiento rehabilitador del TEC y se crea Traumatic

Brain Injury Model System, una base de datos utilizada como recurso de investigacion en el



tratamiento, en beneficio de las personas con lesiones cerebrales traumaticas y sus familias

(Dijkers, Harrison & Marwitz, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido la Neurorrehabilitacion
como un proceso activo por medio del cual los individuos con alguna lesion o enfermedad
pueden alcanzar una recuperacion integral (Freeman, Hobart, Playford, Undy & Thompson,
2005). Actualmente, el TEC ha despertado un interés cientifico y generalizado que ha
permitido el avance de tratamientos médicos incrementando la supervivencia de los

pacientes.

Proceso de Rehabilitacion Neuropsicolégica en TEC

La rehabilitacion neuropsicologica permite intervenir las alteraciones cognitivas que
surgen luego de un dafio cerebral (Calderdn, Montilla, Gomez, Ospina, Martinez & Vargas,
2019). Los programas de rehabilitacién permitiran que el paciente retome su plan de vida

(Santos, Hernandez, Vargas, Rios & Bonilla, 2016).

La plasticidad neuronal demuestra como la flexibilidad neuronal responde a las
necesidades del entorno, conduciendo a la recuperacion mediante el fortalecimiento de las
conexiones y la continua reorganizacion y regeneracion de axones y/o dendritas (Carvajal &
Pelaez, 2013). La recuperacion espontanea es explicada como la capacidad que posee el
cerebro para recuperarse de los dafios. Sin embargo, esta recuperacion puede darse en una
direccion incorrecta o no ser suficiente para reducir las secuelas (Machuca et al., 2006). En la
literatura se describe también la restauracion y la compensacion como estrategias idoneas y

continuas de estimulacion cognitiva (Ginarte-Arias, 2002).



Para orientar la rehabilitacion y esclarecer cual estrategia utilizar, es necesaria una
exploracion y evaluacion neuropsicologica que permita determinar las alteraciones y la
gravedad de estas. De acuerdo con Santos y Bausela (2005), este instrumento diagnostico
permitira observar las fortalezas y las deficiencias en los dominios cognitivos, enrutando los

aspectos a intervenir o rehabilitar.

Durante la fase aguda se recomienda una intervencion corta, aplicando el Galveston
Orientation and Amnesia Test (GOAT) para detectar la APT y su duracion (Silva & Sousa,
2007), midiendo la orientacion en tiempo-espacio-persona y el recuerdo de acontecimientos
pre-post TEC (Fernandez, de Vargas & Chacén, 2002). La rehabilitacion temprana en
conjunto con un equipo multidisciplinar de expertos permite una recuperacion funcional

notable, reduciendo al maximo las secuelas (Bonilla et al., 2018).

La terapia de orientacion a la realidad estimula el reconocimiento personal, temporal y
espacial que permite la interaccion con el contexto (Delgado, Urbano & Dominguez, 2015).
Tiene dos formas de aplicacion (informal y formal). La primera de ellas, tiene una duracion
de 24 horas y es guiada por un familiar o cuidador para lograr la orientacion general,
mientras que la segunda se desarrolla por un terapeuta especializado a través de materiales y
técnicas que promuevan la orientacion y conexion con el entorno (Delgado et al., 2015).
HOSPI+TEC se enfocara en esta segunda modalidad para estimular a los pacientes,
aumentando el nivel de conciencia temporo-espacial y el conocimiento de si mismo (Thomas

et al., 2003).

Simultdneamente, se estimularan los procesos atencionales utilizando el
reentrenamiento basado en la repeticion de actividades, a través de redes neuronales que
logren consolidar nuevos aprendizajes. El control atencional se tratara con estrategias que

permitan identificar, discriminar estimulos e inhibir respuestas (Rios-Lago et al., 2007).



La rehabilitacion requiere diferentes disciplinas y servicios de apoyo (World Health
Organization, 2005). La activa participacion familiar y de cuidadores resulta fundamental
(Caceres, Montoya & Ruiz, 2003), para retornar de manera productiva e independiente las

actividades cotidianas (Mateer, 2003).

Es recomendable iniciar un proceso temprano de rehabilitacion en fase aguda para
mitigar la duracion de la APT (Carvajal-Castrillon, 2013; Kennedy et al., 2008), asociandose

a menor estancia hospitalaria y pronta recuperacién (Soto, Salinas & Hidalgo, 2014).

Antecedentes

Existen investigaciones en torno a este tema.Watanabe, Black, Zafonte, Millis y Mann
(1998), buscaron con su investigacion determinar la efectividad de un calendario en la
habitacion para corregir la desorientacion temporal que resultaba como consecuencia de una
lesion cerebral. La muestra de pacientes se dividié en dos, unos con calendario y otros sin
este. A todos se les aplico el test de orientacion temporal (TOT) hasta obtener dos
puntuaciones consecutivas normales, de no ser asi se les corregia haciendo énfasis en el
calendario. Se encontr6 que la edad de los participantes y la presencia del calendario no
fueron significativas para mejorar la desorientacion, por lo tanto, se indica que se deben

examinar nuevos métodos mas rigurosos que lo posibiliten.

En el proyecto North Star (2005), desarrollado en pacientes con TEC (fase aguda), en
un hospital de Montreal (Canada); se evalud el efecto que tenia éste programa de orientacion
en pacientes con APT; evidenciando que aquellos que tenian mayor interaccion terapeutica y
una rehabilitacion temprana tendrian un periodo de APT maés corto, mientras que los

pacientes con una larga duracién tendrian un resultado desfavorable con respecto a la



recuperacion de la enfermedad. En relacion con la efectividad, no existe una evidencia
cientifica suficiente, no obstante el proyecto permite que las familias tengan un rol activo en
el cuidado del paciente y contiene materiales Utiles que facilitan la orientacion. Se indica que
se requiere mayor rigurosidad en los estudios para evaluar la eficacia de las estrategias de
intervencion actualmente utilizadas para mejorar la orientacion en pacientes con APT (De

Guise, Leblanc, Feys, Thomas & Gosselin, 2005).

Adicionalmente, en el Instituto Neuroldgico de Colombia (INDEC), se desarroll6 un
estudio piloto de rehabilitacion neuropsicoldgica que incluy6 a veinte pacientes post-TEC, en
fase subaguda, hospitalizados. Se tuvo en cuenta la valoracion cognitivo-comportamental
individual, con una apreciacion clinica cualitativa y cuantitativa; esta ultima, se midié por
medio del Minimental State Examination (MMSE). El abordaje terapéutico planteé como
objetivo atenuar los sintomas confusionales y disminuir la duracion de la APT, con un
promedio de 4.55 dias en hospitalizacion, 0.9 en cuidados intensivos y 1.55 en cuidados
especiales. Por lo tanto la intervencion se direcciono a través de técnicas cognitivas que
permitieron la estimulacion de la orientacidn, atencion focalizada, alerta mental y lenguaje.
Durante el programa se asesoro a los familiares, explicando la condicion neuropsicoldgica y
facilitando recomendaciones de manejo, prondstico y tareas en casa posteriores al alta. Esta
praxis clinica temprana, se ejecutd una vez por dia, durante el periodo de hospitalizacion y
evidencié mejoras en los dominios neuropsicologicos trabajados, beneficiando a los pacientes

y a sus familias ( Carvajal- Castrillon, Suarez-Escudero & Arboleda-Ramirez, 2011).



A partir de lo descrito, se observa la necesidad de desarrollar un programa de
rehabilitacién que apunte al favorecimiento de los procesos cognitivos, especificamente la

orientacion y la atencién, buscando atenuar la duracion de la APT.

Planteamiento del Problema
El TEC es producido por una fuerza externa generada por un impacto directo sobre el
créneo, aceleracion o desaceleracion rapida, penetracion de un objeto (arma de fuego) u
ondas de choque de una explosién (Menon, Schwab, Wright & Maas, 2010). Indica la
presencia de al menos uno de los siguientes elementos: APT, alteracion de la conciencia,
cambios neuroldgicos o neurofisiolégicos, diagnéstico de fractura de craneo o lesiones

intracraneanas y ocurrencia de muerte como resultado final (Estrada-Rojo et al., 2012).

Este problema de salud publica reporta méas de cinco millones de muertes al afio
consolidandose como una de las principales causas de morbimortalidad en paises
desarrollados y subdesarrollados; afectando principalmente a poblacion menor de 45 afios (de
Mendaro, Luna, Pérez & Rodriguez, 2017), generando pérdidas en afios potenciales de vida,
especificamente en aquellos con vida laboral activa (Teasell, Aubut, Bayley & Cullen, 2018).
Epidemioldgicamente su incidencia varia segun el area geografica, estimando que alrededor
de 200 personas sufren TEC por cada 100.000 habitantes. Afecta méas a varones en una
relacion 3:2 (Umafia,2021), debido a los diferentes roles y conductas sociales de uno y otro

Sexo.

En Europa, se ha estimado una tasa de mortalidad del 11%, existiendo 235 individuos
con TEC por cada 100.000 habitantes. En Estados Unidos, anualmente 1.7 millones de

personas sufren de un TEC, un 3% muere, el 16.3% se hospitaliza y el 80.7% es intervenido



en el servicio de urgencias. En Latinoamérica, la prevalencia y la incidencia del TEC varia
segun el pais; sin embargo, la tasa de mortalidad es mas alta debido a las dificultades que se

presentan en el sistema de salud (Faul, Wald, Xu & Coronado, 2010; Martinez et al., 2018).

En Colombia, se estima una incidencia significativa que varia entre 67 y 317 casos
por cada 100.000 personas (Winsters et al., 2009). La frecuencia del TEC en los servicios de
urgencia, llega al 70%, siendo la principal causa los accidentes de transito con un 51,2%
(Guzman, 2008). La prevalencia en Colombia, es superior a la de paises como Canada,
Estados Unidos y Escocia, esto podria sustentarse por las dificultades socioculturales y
economicas. (Pitalua & Pinto, 2016; Pradilla, Vega, Leon-Sarmiento y Grupo Geneco,

2003).

Este fendmeno presenta perfiles clinicos heterogéneos (Neira, Macera, Ordofiez &
Conforme, 2019). Inicialmente, en la fase aguda la mayoria muestra sintomas y signos dados
por la pérdida de conocimiento durante segundos o minutos. Se produce la APT,
desorientacion, alteraciones mnésicas y afectaciones atencionales (Apalategui, Ojeda, Lachen

& Ciordia, 2003).

Hawthorne, Kaye, Gruen, Houseman y Bauer (2011), resaltan la importancia de
atender los efectos del TEC sobre el funcionamiento cognitivo que condicionaran la calidad
de vida del paciente, creando interferencias en diferentes areas del desempefio, involucrando
un alto costo social y econdmico para el sistema (Jamison et al., 2006; Lopez, Mathers,

Ezzati, Jamison & Murray, 2006).



La intervencion incluird el disefio de un programa de rehabilitacién neurocognitiva
temprana para adultos jovenes entre 16 y 45 afios con TEC en estancia hospitalaria; enfocado
en reducir el tiempo de APT, favoreciendo los procesos cognitivos de orientacion de la

conciencia y atencion sensorial.

El entrenamiento cognitivo personalizado promovera la neuroproteccion de diversas
redes neuronales para mejorar el procesamiento de la informacion y/o para aumentar la
participacion en la familia y en escenarios de la comunidad (Lagos, Buitrago, Correa,

Daniells, Echeverri, Florez, Galarza, Gafian, Gaviria, Giraldo & Gomez, 2013).

Teniendo en cuenta los desafios existentes en la atencion asistencial y la ausencia de
programas de rehabilitacion de la APT generada por TEC en fase aguda; se observa la
importancia de crear soluciones innovadoras que contribuyan a la mejora de la salud mundial.
La investigacion neurocientifica y neuropsicoldgica junto a un enfoque transdisciplinario
genuino, podria desarrollar tratamientos y practicas eficaces para guiar la neuroplasticidad
cerebral (Spolidoro, Sale, Berardi & Maffei, 2009) hacia procesos de compensacion funcional

y/o sustitucion conductual.

Justificacion
El TEC es un problema de salud que constituye una de las principales causas de
muerte y discapacidad a nivel mundial segln los planteamientos de la OMS (Giner et al.,
2019). Los cambios fisicos y motores suelen ser los mas evidentes y los déficits

neuropsicoldgicos, conductuales y emocionales; frecuentemente impactan la calidad de vida.



En el mundo, en un afio mas de 1.3 millones de personas mueren, aproximadamente
entre 20 y 50 millones sufren lesiones o quedan con discapacidad, produciendo un ascenso en
los costos econdmicos calculados en 518 mil millones de délares (Pan American Health
Organization, 2004). Un paciente con TEC sin rehabilitar, representa un alto impacto
econdmico tanto para el Estado, las familias y el sistema de salud. Las causas de morbilidad,
mortalidad y discapacidad derivan en costos directos, indirectos y humanos (Vélez-Jaramillo,
Lugo-Agudelo, Cano-Restrepo, Castro-Garcia & Garcia-Garcia, 2016). Los accidentes de
transito son un factor relevante y las lesiones no fatales generan la mayor pérdida de
productividad (Sharman, 2008). En América Latina se observa una incidencia asociada a
accidentes de transito de 163 por 100.000 habitantes comparado con una tasa a nivel global
de 106 por cada 100.000 personas, en el caso de la violencia se observa una tasa de
incidencia de 47 casos por 100.000 habitantes, la incidencia total es de 200 personas por cada

100.000 habitantes aproximadamente (Umafia, 2021).

En Colombia, segun el Instituto Nacional de Medicina Legal, entre enero y septiembre
de 2013 murieron 3.859 personas en accidentes de transito y otras 14.306 quedaron
lesionadas (Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses [INMLCF], 2014). En
pacientes con TEC grave o moderado, se ha observado algun grado de discapacidad seis
meses posteriores al evento (Hoang, Pham, Vo, Nguyen, Doran, & Hill, 2008), otro
porcentaje importante no ha podido retomar su trabajo (Juillar, Labinjo, Kobusingye &
Hyder, 2010) y otros pacientes terminaron con discapacidad a largo plazo (Ditsuwan,

Veerman, Barendregt, Bertram & Vos, 2011).

El gasto en rehabilitacién indica un mayor porcentaje de costo, representando

aproximadamente un 12.9%, seguido de la atencion hospitalaria (Garcia-Altés & Puig-Junoy,



2011); otros estudios sustentan que el 25,7% de los gastos se dirigen especificamente a la
rehabilitacion. El costo varia de acuerdo a la severidad del dafio, es decir, un paciente con
TEC leve, gasta en promedio $31.587, distinto a un moderado que puede ser
aproximadamente $38.025 y finalizando con el mas costoso que es el grave, cuyo valor

podria ser $73.809 (Prang, Ruseckaite & Collie, 2012).

El comportamiento epidemiolégico y los datos estadisticos revelan una significativa
necesidad de potenciar un recurso Util de intervencion neuropsicoldgica en los servicios
proveedores de salud, para brindar una mayor capacidad resolutiva de oferta ante las
demandas de recursos especializados por parte de pacientes con APT en instituciones
hospitalarias, que presentan un perfil de secuelas funcionales, psicopatoldgicas, cognitivas,
comportamentales y sociales a tratar (Kim, Yoo, Ko Park Kim & Na, 2009). En la comunidad
local, todas aquellas acciones que inciden en factores neuroprotectores, en la plasticidad
cerebral y la reserva cognitiva como potencial innato, acttan beneficiosamente como
estrategias de prevencion y tratamiento, facilitando ajustes en el funcionamiento psicolégico

y psicosocial (Mateer, 2003).

Tras un TEC, intervenir en la calidad de vida permitira que el individuo tenga una
percepcidn clara frente a su sistema cultural, metas y normas (Republica de Colombia,
Ministerio de la Proteccion Social, 2007). Los programas de rehabilitacion centrados en el
paciente desde una comprension global e integradora, han evidenciado eficacia (Cicerone et

al., 2011).

Trabajar dominios como la orientacién, la atencién y la velocidad de procesamiento

(Garcia-Molina, Roig-Rovira, Yuguero, Ensefiat-Cantallops, Sdnchez-Carrion & Bernabeu,



2008); incrementaran la autonomia y autorregulacion cognitiva; favoreciendo la reintegracion
familiar, laboral y comunitaria (Folleco, 2015; Bruna, Roig & Ruano, 2011); promoviendo a
su vez un buen prondstico (Cicerone, Mott, Azulay, Sharlow-Galella, EIlmo, Paradise &
Friel, 2008) y formulando acciones preventivas que contrarresten las posibilidades de
divorcios, la pérdida del contacto con amigos y/o la tendencia al aislamiento social (Ginarte-

Arias, 2002).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea que un pais debe tener
colaboracion entre actores y organismos para planificar las politicas de seguridad (Peden,
2004). HOSPI+TEC propone una novedosa e inmediata alternativa de tratamiento con
estrategias intensivas que aportan avances en el crecimiento de la expectativa de vida y la
recuperacion. Su naturaleza promocional, preventiva e incluso ambiental tendra un alto
impacto en el entorno y estilo de vida, produciendo cambios significativos a corto, mediano y
largo plazo. El protocolo de intervencion contara con un acompafiamiento estratégico que
incluird criterios de inclusion y exclusién, objetivos claros, una evaluacion pre y post test del
impacto del tratamiento con instrumentos de medicion clinicamente apropiados y
cientificamente validados, observacion clinica comportamental, staff clinicos, psicoeducacién
a través de un portal virtual, estimulacion neurocognitiva, actividades ecoldgicas y planes

caseros.

Objetivos
General
Disefar un programa de rehabilitacion neuropsicolédgica enfocado en amnesia
postraumatica en pacientes adultos jovenes con trauma encefalocraneano de tipo moderado

en fase aguda y en estancia hospitalaria.



Especificos
1. Describir las caracteristicas neurocognitivas de los pacientes post TEC, por medio

de la aplicacion de un screening neuropsicologico.

2. Estimular los procesos de orientacion y atencion a través de la via sensorial en
pacientes hospitalizados con TEC moderado en fase aguda, impactando en las secuelas

cognitivas de la amnesia postraumatica.

3. Evaluar el impacto de la intervencion neuropsicoldgica en pacientes post TEC, por

medio de la aplicacion de la escala Galveston y Moca versién 7.2 (espafiol).

Metodologia
Los métodos y técnicas a implementar estaran sujetas al desarrollo de tres etapas
estratégicas, compuestas por un encuadre neuropsicoldgico, tareas cognitivas y un cierre

terapéutico para alcanzar resultados a corto plazo; tal como se observa en la figura 1.

Figural



Esquema del programa de intervencion.

INICIO
Pre Screening
Escala de Galveston
Moca 7.1
Escala de Glasgow

INTERVENCION
ATP

HOSPI+TEC

FIN

Post Screening
“Cambios Cognitives”
Escala de Galveston

Moca 7.2
Escala de Glasgow

1. Encuadre

Nota: Esquema del programa de intervencién (Disefio propio).

2. Tarea Cognitiva

3. Cierre

HOSPI+TEC usara dos modelos tedricos como referencia para crear actividades y

consignas que estaran programadas de forma jerarquica y gradual.

El modelo neurofuncional de la conciencia descrito por Ledn Carrion 'y Ledn

Dominguez (2019), se puede visualizar en la figura 2.

Figura 2

Modelo neurofuncional de la conciencia (Leon Carrion & Ledn Dominguez, 2019)
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Nota: Adaptado del Modelo neurofuncional de la conciencia propuesto por Ledn Carrion y

Leon Dominguez (2019). (Disefio propio).

Los autores brindan una perspectiva neurofisioldgica de la conciencia, basada en la
interaccion de diferentes redes cerebrales. La definen como un estado fisiologico del sistema
nervioso que permite la percepcion de los estados internos de la persona y la observacion de
los estimulos ambientales. Las redes taldmicas se encuentran involucradas en este proceso,
comenzando por la talamocortical que opera como reguladora de la actividad cerebral,
seguida por el ndcleo reticular talamico, en donde se involucran todos los procesos
atencionales. Posteriormente, se encuentra el nucleo intralaminar del talamo que permite la
respuesta a las actividades motoras y por ultimo el ntcleo de la linea medial del tAlamo que
incluye los procesos emocionales, el aprendizaje y la memoria. Este modelo indica que debe
haber una activacion secuencial de todas las redes cerebrales para que la persona esté

consciente y orientada (Leon Carrion & Leon Dominguez, 2019).

El segundo, seria el Modelo Clinico de Atencion de Sohlberg y Mateer (2001),

expuesto en la figura 3.



Figura 3:

Modelo Clinico de Atencion de Sohlberg y Mateer (2001).

Dividida 5
Alternante 4
Selectiva 3

Sostenida 2
Focalizada 1

Nota: Adaptado del Modelo Clinico de Atencién de Sohlberg y Mateer (Disefio propio).

Este modelo explica que cada uno de los componentes atencionales debe ir
incrementando segun la complejidad, por lo tanto se comienza desde el subproceso méas
béasico hasta aquel que requiere mayor esfuerzo cognitivo. A continuacion, se describen cada
uno de sus componentes: El arousal significa estar despierto y alerta, siendo la activacion
general del organismo; en segundo lugar, se encuentra la atencion focalizada que es la
capacidad para enfocarse en un estimulo visual, auditivo o tactil, sin importar el tiempo de
fijacion; luego esté la atencion sostenida, considerandose como la habilidad para mantener y
manipular informacion durante un periodo de tiempo prolongado; seguida de la atencion
selectiva en la cual la persona logra seleccionar informacion relevante e inhibir estimulos
irrelevantes; despues se encuentra la atencion alternante que permite cambiar el foco
atencional entre tareas que implican requerimientos cognitivos distintos y en la cuspide la
atencion dividida que es la capacidad para atender dos estimulos al mismo tiempo (Sohlberg

& Mateer, 2001).

Criterios de Inclusion y Exclusion
El diagnostico sindromico y el perfil neuropsicolégico permitiran la participacion en

el programa HOSPI+TEC.



Inclusion: Para participar en el programa de estimulacion el paciente debera haber
tenido un TEC cerrado de tipo moderado y encontrarse en manejo hospitalario, el tiempo de
trauma no debe ser superior a dos semanas, ya que solo esta dirigido para fase aguda, debe
tener una edad entre 16-45 afios, residir en el area metropolitana del Valle de Aburrg;
indispensable que sepa leer, escribir y pueda expresarse para resolver las actividades de
estimulacidn neuropsicoldgica. Tener en cuenta la puntuacion obtenida en el Galveston (76-

100 normal, 66-75 limite y <66 bajo) y en la escala de Glasgow (8-12 moderado).

Exclusion: No podran participar en el programa neurocognitivo aquellos pacientes
que tienen otras causas de dafio cerebral persistente, déficit neuroldgico, epilepsia,
antecedentes de neurocirugia o accidente cerebrovascular posterior al TEC, tampoco personas
que hayan tenido un consumo activo de sustancias psicoactivas, discapacidad cognitiva,
sensorial 0 motora previa, enfermedades del neurodesarrollo y neuropsiquiéatricas. En la
estimulacidn no se contempla tener un TEC grave y/o abierto o que estén en situacion de
coma, estado vegetativo o minima consciencia. Si el paciente consume algin medicamento
que impacte de manera negativa en el funcionamiento cognitivo, no podra participar en el

programa.

Poblacion Obijetivo

Esta dirigido a adultos jovenes que se encuentran en fase aguda, con un rango etario
de 16-45 afios con lesion cerebral traumatica que han superado la fase critica y ya no corren
riesgos, por lo que son transferidos a hospitalizacidn para continuar manejo neuroldgico,
tratamiento médico y rehabilitacion previa al alta. La APT es experimentada como periodo de

confusion o alteracion de la realidad siendo transitoria o permanente.



Intervencion
El programa se implementa con una estrategia de intervencion para proveer asistencia
esencial, continua e integral a personas con TEC y sus familias. Observar la figura 4.
Figura 4

Estrategias de Intervencion.
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Nota: Disefio propio.

Gestionar acciones y canales colectivos efectivos permitira coordinar las actividades
con objetivos medibles para articular los circuitos neurales lesionados con técnicas enfocadas
en dos constructos (la restauraciéon y la compensacién) que incluiran estimulacion
permanente a través de vias sensoriales visuales y auditivas. La primera de ellas, intervendra
la funcion deteriorada buscando reducir el tiempo correspondiente a la APT. La segunda
consiste en la utilizacion repetida de estrategias externas con instrucciones, relojes,

calendarios, celulares y otros dispositivos electronicos que permitan compensar las

debilidades del perfil cognitivo, modificando funciones de areas subyacentes.



Elementos como el refuerzo de aprendizajes, el condicionamiento instrumental, la
neuroplasticidad en los circuitos funcionales y la estimulacion intensiva; daran acceso a la
adquisicion de informacion y estrategias cognitivas, para modificar la organizacion
estructural y el funcionamiento neuronal con nuevas conexiones que restablezca el equilibrio.
Por su parte, la reserva cognitiva actuara como un factor protector reduciendo en mayor

medida los sintomas residuales.

Las actividades podran ser ejecutadas con lapiz y papel o con tecnologias
informaticas; teniendo en cuenta las necesidades y preferencias particulares. Esta alternativa
puede tener una adecuada respuesta y validez, debido a que en la tltima década los avances
cientificos han permitido la creacion de programas dirigidos a la rehabilitacion cognitiva a
través del ordenador, estableciéndose dentro de los tratamientos interactivos que propician un
proceso de aprendizaje dindmico. Se puede acceder al servicio interactivo, incrementando la
calidad, la motivacién y permitiendo el disefio de planes caseros (Fernandez-Martinez,

Fernandez-Castro & Crespo, 2020).

El paciente tendra a su disposicion un IPad como herramienta versatil y de facil uso.
Este permitira graduar el tiempo de las sesiones, el nimero de estimulos de acuerdo al
analisis de los avances empleando herramientas complementarias y alternativas (Soto, Franco
y Jiménez; 2010). El profesional clinico es quien facilitara el dispositivo durante la sesion,
siendo el encargado de realizar modificaciones en luz, tamafio, color y movimiento; segun la
actitud y el rendimiento del paciente. Un articulo presentado por Fernandez et al., (2020)
indica que el avance en las tecnologias de informacion en el contexto de neurociencias

permite intervenir en distintas alteraciones cognitivas, siendo Utiles en la préctica clinica dado



que las posibilidades interactivas generan en el paciente precision en los registros y una

estimulacidn cognitiva de calidad.

Las sesiones, se llevaran a cabo en las horas de la mafiana (10-11 am) y en las horas
de la tarde (3-4 pm), cada sesion tendra una duracion de 30 minutos a 1 hora, siendo en total

13.

Tabla 1

Proposito de las sesiones y duracion.

Propdsito de la sesion Sesiones totales Duracion de cada sesion
Psicoeducacion 1 30 minutos
Staff #1 1 1 hora
PreScreening Neuropsicoldgico 1 30 minutos
Orientacion 4 30 minutos c/u
Atencion 4 30 minutos c/u
PostScreening Neuropsicologico 1 1 hora
y cierre
Staff #2 1 1 hora

Tabla 2

Namero de sesiones y duracion.

Dias # de Sesiones Duracion de cada sesion
Dia#1 Sesion # 1 30 minutos
Dia# 2 AM o PM Sesion # 2 30 minutos

Dia#3 AMyPM Sesion# 3y # 4 30 minutos c/u




Dia#4 AMyPM Sesion#5y # 6 30 minutos c/u

Dia#5AMYyPM Sesion#7y#8 30 minutos c/u
Dia#6 AMyPM Sesion #9y #10 30 minutos c/u
Dia#7 AM o PM Sesion #11 1 hora

En la intervencion de la mafiana se llevaran a cabo tareas para estimular la orientacion
y en la tarde se desarrollaran actividades que favorezcan la atencion. Se debe tener en cuenta
factores externos, por ejemplo, si el paciente se muestra fatigado, con falta de motivacion o
indispuesto, lo correcto seria inmediatamente parar la estimulacién y continuar en la siguiente
sesion, también hay que tener presente que algunos medicamentos podrian generar

somnolencia, disminuyendo el rendimiento.

Ejemplo del Programa de Rehabilitacion Neuropsicologica

Descripcion de cada una de las sesiones.

Sesion # 1: Entrevista Clinica y Psicoeducacién (primer encuentro).

Esta sesion dara apertura al programa de estimulacion. En la entrevista clinica se
indagara por la condicién premérbida, la psicopatologia actual, existencia o no de
anosognosia, reporte de quejas subjetivas, tolerancia a los estimulos, nivel de funcionalidad,
presencia de amnesia, estilos de afrontamiento, red de contencién familiar y econémica como
factores determinantes en la rehabilitacion (Salas, 2008). Ademas, se construira el plan de
rehabilitacién neuropsicoldgica desarrollando objetivos en conjunto (Wilson et al., 2009).
Esto se complementara con una observacion comportamental, que concluya si fija la mirada,
sostiene la atencion durante la entrevista, se distrae con estimulos no relevantes, logra seguir

una conversacion y participa en un discurso.


https://www.redalyc.org/journal/4396/439667306006/html/#redalyc_439667306006_ref77

Se brindara psicoeducacion tanto al paciente como a la familia dandoles a conocer el
diagnostico, los sintomas, objetivos del programa, estrategias, nUmero de sesiones, ejercicios
cognitivos y avances esperados, para lograr mayor compromiso y evitar posibles
frustraciones con respecto al grado percibido de mejoria. Se contara con un disefio creativo
de un folleto psicoeducativo dirigido a pacientes, familias y los ciudadanos en general para

promover el programa y el conocimiento del TEC como patologia. Ver el anexo 1.

Sesion # 2: PreScreening neuropsicologico

El tamizaje neuropsicoldgico estard compuesto por La Escala de Orientacion y
Amnesia de Galveston (GOAT), en la cual se evalua clinicamente la APT arrojando datos
fiables sobre la valoracion de la memoria y el grado de confusion y/o desorientacion como
secuela del TEC. También se empleara la version en espariol 7.1 del MOCA, para valorar la
orientacion y otras funciones cognitivas, como memoria operativa, atencién, lenguaje y

capacidad visoespacial.

Adicionalmente, se revisaran los resultados obtenidos en La Escala de Glasgow
sugerida en la guia NICE internacional de lesion craneal como prueba de aplicacion de

ingreso a los servicios de urgencias (Hodgkinson, Pollit, Sharpin & Lecky, 2014).

Esta evaluacion caracterizara y clasificara el perfil neurocognitivo actual,

esclareciendo el establecimiento de objetivos terapéuticos y la planeacion de la intervencion.

Sesion # 3 AM (10- 10:30)
El programa crearé situaciones idoneas para que el paciente emplee las funciones
cognitivas necesarias que permitan la resolucion de la tarea.

Orientacion: Temporal, espacial, personal.



-Objetivo: Favorecer la orientacion del paciente en persona, tiempo y lugar, posterior al TEC
al encontrarse en la fase hospitalaria.

-Materiales: Pizarra/cartulina, marcadores, stickers. Reloj digital.

-Mecanismo: Compensacién

-Tareas: Disefiar con la ayuda del paciente y la familia un calendario que favorezca
diariamente la orientacidn en persona, tiempo y lugar (tal como se muestra en la figura 5).

1. Inicialmente se debera realizar el calendario y luego la familia del paciente, debera utilizar
diariamente la pizarra, para escribir con marcador el nombre del paciente, su edad, fecha,
lugar en el que se encuentran y condicion actual, en caso de que la familia no asista
diariamente al hospital, el personal a cargo llenara esta informacion.

2. El reloj servira para trabajar la capacidad de orientacion temporal de las actividades
cotidianas que el paciente realiza, por ejemplo: (Despertarse, bafiarse, lavarse los dientes,
vestirse, caminar, dormir, etc.).

Teniendo en cuenta que se encuentra en estancia hospitalaria, debera poner las horas del
desayuno, almuerzo, algo, cena y los horarios en los que el neuropsicélogo u otros
profesionales lo visitan para realizar valoracion.

3. Actualizar el calendario todos los dias en compafiia del paciente. Se le dara un sticker y él
debera colocarlo en el dia de la semana, el mes y el afio actual, también se le pregunta si se

encuentra en principio o final de semana.

Figura

Actividad de orientacion - Calendario y reloj digital.
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Nota: Disefio propio

Sesion # 4 PM (3- 3:30)

Atencion

-Objetivo: Aumentar el volumen atencional del paciente en el desempefio de tareas visuales.
-Materiales: iPad con estimulos y/o lapiz y papel.

-Mecanismo: Restauracion.

-Tarea:

1. Se le muestra al paciente circulos de colores (azules y amarillos) (tal como se muestra en la
figura 6), él debe de tocar solo los circulos amarillos, con la mayor agilidad posible. Con esta
tarea se busca activar el arousal, siendo esto fundamental para tener una atencion focalizada.
Segun el modelo de Sohlberg y Mateer (2001), esta atencion es la habilidad para responder

automaticamente a un estimulo sensorial de cualquier modalidad.



Figura 6

Actividad de atencion - Circulos amarillos y azules

Nota: Disefio propio

Sesién #5 AM (10- 10:30)

Orientacién: Temporal, espacial, personal.

-Objetivo: Intervenir en la capacidad de orientacion del paciente en tiempo, lugar y persona
por medio de la terapia de reminiscencia.

-Materiales: Fotos de familiares, tablero imantado.

-Mecanismo: Restauracion.

-Tareas: Terapia de reminiscencia

1. Elaborar un collage, con fotografias familiares, que permitan la evocacién y el
almacenamiento de recuerdos (tal como se indica en la figura 7).

2. Deberéa indicar nombres de personas conocidas, su respectiva profesion y edad, lo anterior

sera corroborado con su nucleo familiar.



3. Se le solicita al paciente que sefiale la instruccion dada por el clinico, por ejemplo: “ vas a

sefalar a tu abuela, sefiala a tu mama, cual de estas personas es tu hijo?”.

Figura7

Actividad de orientacion - Collage
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Nota: Disefio propio

Sesion # 6 PM (3- 3:30)

Atencion

-Objetivo: Estimular el sostenimiento atencional en tareas auditivas permitiendo seleccionar
lo relevante e inhibiendo lo irrelevante.

-Materiales: Grabadora si es necesario.

-Mecanismo: Restauracion.

-Tarea:

1. El profesional diré& en voz alta algunos nimeros y el paciente debe aplaudir cuando escuche

el nimero mencionado (también se puede poner una grabacion). La actividad tendra



diferentes niveles, primero se dird un nimero y luego otros (tal como se muestra en la figura
8).
La atencion sostenida es continua en un largo periodo de tiempo a una sola tarea, esta
determinada por diferentes factores (caracteristicas fisicas de los estimulos, nimero de
estimulos presentados, ritmo de presentacion de los estimulos y el grado de desconocimiento
de cuando y dénde aparece). Involucra la red de alerta, Sohlberg y Mateer (2001), proponen
una division en dos subcomponentes:

1. Lavigilancia, que es la capacidad para realizar una tarea durante un periodo

prolongado de tiempo.
2. El control mental o memoria operativa, que permite mantener y manipular

mentalmente la informacidn necesaria para la realizacién de la tarea.

Figura 8

Actividad de atencion - Discriminacion de sonidos.
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Nota: Disefio propio

Sesion # 7 AM (10- 10:30)



Orientacion: Temporal, espacial, personal.

-Objetivo: Facilitar la orientacion a la realidad del paciente en su vida diaria por medio de
diferentes estrategias y tareas cognitivas.

-Materiales: Fotos familiares, objetos significativos, canciones (parlante o radio).
-Mecanismo: Restauracion.

-Tareas: (tal como se muestra en la figura 9).

1. Observar las fotos familiares y narrar aquellas experiencias que hayan impactado de
manera positiva su vida, ejemplo (a los 12 afos, realicé mi primera comunion). Esta tarea va
a reforzar la capacidad de orientacién personal y biografica.

2. Se le pide al familiar del paciente que lleve a la consulta objetos caracteristicos y con
significado que él tiene en el hogar, posterior a esto, se le muestran y el paciente debe indicar
en qué lugar de la casa cree que estaba ubicado ese objeto. Se busca estimular la atencion
sostenida y la orientacion en espacio o lugar.

3. El paciente escuchara fragmentos de canciones y le comentara al clinico que recuerdo

logra evocar.

Figura 9

Actividad de orientacion - Recuerdos significativos.
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Disefio propio

Sesion # 8 PM (3- 3:30)
Atencién

-Objetivo: Generar estrategias para seleccionar informacién visual relevante e inhibir la
irrelevante.

-Materiales: lapiz y papel con estimulos. Imagenes de famosos.
-Mecanismo: Restauracion.

-Tarea:



1. Se le entrega al paciente una hoja con objetos y debe tachar aquellos que correspondan con

la instruccion, por ejemplo: “tachar los objetos mas pequefios” (tal como se muestra en la

figura 10).

Figura 10

Actividad de atencion - Tachar los objetos mas pequefios
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Nota: Disefio propio

La atencion selectiva permite analizar informacidn relevante cuando se esta expuesto
a diferentes tipos de informacion, con la tarea mencionada el paciente debe discriminar los
estimulos irrelevantes de los centrales o importantes de acuerdo a lo solicitado. Una mejoria
en este proceso cognitivo, es imprescindible para el aprendizaje de nueva informacion
relevante (Sohlberg y Mateer, 2001).
2.Presentarle al paciente fotografias actuales de famosos y no famosos, €l debe indicar cual

de los dos es el famoso, luego preguntarle por el nombre y si le cuesta recordarlo,



mencionarlo e indicarle la profesion del famoso. Esto, va a favorecer la orientacion en

personay la atencion sostenida. (Tal como se muestra en la figura 11).

Figura 11

Actividad de atencion - Reconocimiento de famosos
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Nota: Disefio propio

Sesion # 9 AM (10- 10:30)

Orientacion: Temporal, espacial, personal.

-Objetivo: Reconocer la importancia de la orientacion del paciente en las tres esferas por
medio de la utilizacion del periodico o de diferentes medios de comunicacion.
-Materiales: Periddico.

-Mecanismo: Restauracion.

-Tareas:

1. Realizar una tarea con validez ecoldgica que impacte el funcionamiento del paciente, a

través de la terapia de orientacion. Al paciente se le mostrara el periddico para que lea una



noticia actual y posteriormente comentara al clinico de qué trataba la noticia, quienes hacian
parte de esto, en qué lugar ocurrié lo sucedido, dia, mes y afio de la noticia.

2. Se le dira al paciente una serie de fechas significativas y él debera decir un acontecimiento
0 suceso, por ejemplo 7 de diciembre (se celebra el dia de las velitas), 20 de julio (dia de la

independencia).

Sesion # 10 PM (3- 3:30)

Atencion

-Objetivo: Promover el cambio del foco atencional entre tareas verbales y visuales.
-Materiales: Cartén con nimeros.

-Mecanismo: Restauracion.

-Tarea:

1. Se le entregara al paciente un cartdén con algunos numeros, el profesional mencionara unos
numeros aleatorios y el paciente procedera a identificarlos en su carton de Bingo. (Tal como
se muestra en la figura 12). El paciente debe escuchar primero el numero y luego alternar su

atencion para identificarlo en su carton.

Figura 12

Actividad de atencién - Bingo
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Nota: Disefio propio

Sesién # 11 AM (10-11) PostScreening neuropsicoldgico

Monitorizacidn, seguimiento y reaplicacién del Test de Galveston y MOCA (version
7.2), establecerd una comparacion test — retest especificamente en la orientacién, los procesos
atencionales y en el impacto sobre la APT. Se evaluaran los objetivos y metas iniciales para
determinar si el plan aplicado durante el programa reporto efectividad a través de las
estrategias implementadas. La gestion se medira cuantitativamente con el registro de éxitos y
fracasos durante las actividades y aspectos cualitativos como si se requiri6 ayuda, supervision

0 apoyo en la ejecucion de tareas (Sohlberg & Mateer, 2001; Wilson et al., 2009).

Antes del egreso, se solicitara el diligenciamiento de una Escala Likert construida por

el equipo de neuropsicologia para obtener una calificacion de satisfaccion. Ver el anexo 2.


https://www.redalyc.org/journal/4396/439667306006/html/#redalyc_439667306006_ref66
https://www.redalyc.org/journal/4396/439667306006/html/#redalyc_439667306006_ref77

Staff Clinicos:
Estos espacios propiciados desde la experiencia, la formacion académicay la
experticia cientifica; cohesionaran el saber en el analisis de cada caso, fortaleciendo las

competencias profesionales del equipo tratante y de la intervencion neuropsicologica.

# 1: Previo al inicio del programa.

Duracién: 1 hora.

Objetivo: Promover un abordaje transversal de los tratamientos de primera linea y de
intervenciones alternativas y complementarias en la condicion actual, teniendo en cuenta sus

debilidades y fortalezas neurocognitivas.

# 2: Finalizacién del programa, previo al alta.

Duracion: 1 hora.

Obijetivo: Propiciar retroalimentacion que promueva la salud, la cultura del
autocuidado y la responsabilidad continua, en la reintegracion a las redes familiares, sociales

y laborales.

Tareas complementarias para estancias hospitalarias prolongadas o tareas para el
egreso hospitalario

# 1: Atencion

-Objetivo: Ejecutar tarea que permita al paciente hacer dos cosas al mismo tiempo con un
buen desempefio (atencion dividida).

-Materiales: libro, lapiz.

-Mecanismo: Restauracion.



-Tarea:

1. El paciente deberé leer dos paginas de un libro y mientras realiza el proceso de lectura,
tachara todas las palabras que contengan la letra C. Una vez termine la actividad se le
preguntara de qué trataban las dos paginas que ha leido. Esto, permitird observar si el
paciente es capaz de atender de manera simultanea a varios estimulos con mismo nivel de

eficacia, requiriendo altas dosis de concentracion y esfuerzo, (Sohlberg y Mateer, 2001)

# 2: Orientacion

-Objetivo: Propiciar una buena orientacion para que el paciente tenga un marco de referencia
a nivel personal, espacial y temporal que le permita situarse y reconocerse.

-Materiales: lapiz y papel.

-Mecanismo: Restauracion.

-Tarea:

1. El paciente va a realizar una pequefia historia de su vida, resaltando aquellos momentos de
gran importancia y significado para €l, teniendo en cuenta las diferentes etapas (nifiez,

adolescencia y adultez temprana), estimulando la orientacion en las tres esferas.

# 3: Atencion

-Objetivo: Ejecutar tareas de modalidad dual (atencién dividida).

-Materiales: estimulo visual con letras.

-Mecanismo: Restauracion.

-Tarea:

1. Se le presentaran al paciente una serie de letras (tal como se muestra en la figura 13), al

mismo tiempo el profesional le diréa el color de la letra (estimulo auditivo). Por altimo, él



debe identificar de queé color era la letra, cuél era la letra y decir algun objeto que empiece
por esa letra.
Figura 13

Estimulo visual de letras

X T S Q

Nota: Disefio propio.

# 4: Orientacion

-Objetivo: Trabajar en la orientacion del paciente por medio de actividades que le permitan
situarse contextualmente integrando informacién significativa a su historia de vida.
-Materiales: ninguno.

-Mecanismo: Restauracion.

-Tarea:

1. El paciente deberéa indicar nombres de personas conocidas, su respectiva profesién y edad,
lo anterior sera corroborado con su nucleo familiar. Esto favorece la orientacion en tiempo y

persona.

# 5: Atencion



-Objetivo: Ejecutar tareas que mejoren el control atencional e inhibitorio.

-Materiales: colores del semaforo.

-Mecanismo: Restauracion.

-Tarea:

1. Se le presenta al paciente, ya sea de forma fisica o virtual, los colores de un seméforo,
verde, amarillo, rojo y se le dira: cada que aparezca el verde vas a aplaudir una vez, el
amarillo dos veces y cuando aparezca el rojo no aplaudes (tal como se muestra en la figura
14).

La red atencional anterior atafie a las zonas anteriores y adyacentes al giro cingular situado en
el I16bulo frontal. Estan implicadas en la selectividad atencional y en el control de la accion,
en la iniciacion y la inhibicion de respuesta (Modelos de Posner y Peterson, 1990).

Figura 14

Colores del semaforo

00@)

Nota: Disefio propio.

# 6: Orientacion

-Objetivo: Proponer actividades que le permitan al paciente ubicarse temporalmente. -
Materiales: l1apiz y papel por si el paciente prefiere hacerlo de forma escrita.

-Mecanismo: Restauracion.



-Tarea:
1. De una manera informal el paciente debera narrarle al evaluador cuatro noticias diferentes
que haya escuchado en la ultima semana, ya sean por medio televisivo o radio, la narracién

debera incluir la mayor cantidad de detalles (lugar, personas implicadas, dia...).

# 7: Atencion

-Objetivo: Ejecutar tareas que mejoren la velocidad de procesamiento de la informacion del
paciente.

-Materiales: Cronémetro.

-Mecanismo: Restauracion

-Tarea:

1. Se le pediréa al paciente que diga lo més rapido que pueda nombres de sus familiares, lo
anterior, se hard tomando el tiempo.

El concepto se refiere a la habilidad para realizar tareas cognitivas automaticas de forma
rapida y fluida, en particular cuando se mide la exigencia de mantener focalizada la atencion

(Schrank y Wendling, 2018).

Adicionalmente, se sugieren planes caseros (tal como se muestra en las figuras 15y
16) y se comparte direccion del portal de salud virtual sobre el TEC (ver el anexo 3), donde
se abordaran causas, sintomas, prondstico, tratamiento, consejos practicos para estimular los
procesos cognitivos y atenuar la duracion de la APT, promover habitos sanos, participacion
en el entorno y calidad de vida.
Figura 15

Planes caseros # 1
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Figura 16

Planes caseros # 2
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AnNexos

Anexo 1

Folleto psicoeducativo

Nota: Disefio propia

Anexo 2

Escala de Likert utilizada como escala de medida para sondear las reacciones, actitudes y

comportamiento ante el servicio obtenido por parte del programa ofrecido por HOSPI+TEC.



En una escala del 1 a 5, siendo 1 el puntaje mas bajo y 5 el puntaje mas
alto, responda las siguientes preguntas:

Nivel de satisfaccion con el programa de rehabilitacion.

+; Qué tan satisfecho/a estas con el programa?

»; Como calificarias tu nivel de mejoria?

»; Qué tanto consideras que estas actividades puedan servirte en tu vida
cotidiana?.

»; Como percibes tu nivel de orientacion actualmente?

»; Como consideras tu nivel atencional?

Nivel de satisfaccion con los profesionales.

»; Como percibes la amabilidad del personal?

+; Como calificas el conocimiento del neuropsicologo tratante?

+; Como calificas el nivel de confianza que fransmitio el personal?

»; Como calificas la disposicion y el interés del neuropsicologo tratante?

Nivel de satisfaccion con el contenido del programa.

+; Como calificas los beneficios de la actividad psicoeducativa?
»;Las actividades fueron claras?

»;Las ayudas psicoeducativas resultaron apropiadas?

»; Qué tanto te gustaron las actividades desarrolladas?

Nivel de fidelizacion con el programa de rehabilitacion.
»; Que tanto se cumplieron tus expectativas?
»;Recomendarias a HOSPI+TEC como programa de rehabilitacion?

Anexo 3

https://sites.google.com/d/11jc398-UPQO9FL ZviphKpOXtInPo8zXHi/edit



https://sites.google.com/d/1Ijc398-UPO9FLZviphKpOXtInPo8zXHi/edit

HOSPI+TEC

HOSPI+TEC

Programa de rehabilitacién neuropsicolégica@nfocado en amnesia
postraumatica en pacientes confrauma encefalocraneano en fase agudade
manejo hospitalario.

iHola!, Somos Neuropsicélog@s.

Creemos en lo que hacemos y entendemos lo que estés experimentando. En este espacio encontraras informacion acerca
del trauma encefalocraneano (TEC) y estrategias de neurorehabilitacién temprana para reducir la amnesia postraumatica
(aPT).

Sobre Nosotros

Nacimos para proveer estrategias de alta calidad para tu rehabilitacién neuropsicolégica temprana después de presentar
una Amnesia Postraumatica. HOSPI+TEC intervendra en los procesos cognitivos de orientacién y atencién alterados,
permitiendo un mejor nivel de procesamiento de informacién, una mayor adaptacién funcional e incrementando la calidad
de vida del paciente y su familia.

HOSPI+TEC estudiara el perfil clinico y su evolucion, para elegir el tratamiento idéneo; empleando como técnicas
neurocognitivas: la restauracion y la compensacion. Las actividades estaran graduadas en tiempo, nimero de estimulos y su

metodologia se enfocard en desarrollar al maximo las fortalezas. De esta manera, exploraremos soluciones que refuercen tu
motivacion y que te permitan adaptarte al entorno.

sitio wE: HT1PS: /H0SPITECT3@CMALL. COM/

HOSPI
il + TEC

Presentacion.




Valores.

1. Creemos que la empatia nos
empuja a todos hacia adelante.

2. Construimos estrategias
individualizadas para promover el
bienestar de nuestros pacientes.

3. Realizamos un screening
neuropsicologico para facilitar
retroalimentacion clinica de tu
proceso.

4. Compartimos conocimiento con tu
familia y con todo el equipo de
trabajo para prestar un servicio
integral y humano.

i
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¢Quées el TEC?

Es una alteracién cerebral secundaria
auna lesion traumatica que afecta el
encéfalo y sus envolturas. (Charry,
Caceres, Salazar, Lopez & Solano,
2017).

Su diagnostico requiere la presencia
de al menos uno de los siguientes
elementos: (Estrada-Rojo et al., 2012).

1. Alteracion de la conciencia.
2. Amnesia Postraumatica.
3. Cambios neurolégicos, neurofisio-

emocionales.

4, Fractura de craneo o lesion
intracraneal.

¢Qué eslo que hacemos?
Diseniamos planes de

técnicas individualizadas (Garciay
Sanchez, 2004) para que desarrolles
tu maximo nivel de autonomia en
situaciones de la vida diaria
(Sohlberg, Mateery Staus, 1993). La
intervencién temprana, busca
estimular tu recuperacion
espontanea, reserva cognitiva y
circuitos neuronales para que
alcances tu recuperacion fisica,
vocacional y social.

Causas del TEC.
Frecuentemente los TEC son
secundarios a caidas (sobre todo en
adultos de edad avanzada y nifnos
pequerios), los accidentes de trafico,
asaltos y accidentes durante
actividades deportivas o recreativas.
(del Carmen Olarte, 2019).

Los accidentes en el lugar de trabajoy
las armas de fuego también pueden
causar traumatismos craneales.

Lalesion se presenta por un impacto
directo. Sin embargo, el cerebro
puede resultar afectado por
sacudidas violentas o
desaceleraciones bruscas.

gt 4

:Como lo vamos a hacer?

Queremos acompanarte a definir tus
metas para crear una rehabilitacion
de orientacion ala realidad y de
atencién sensorial. Esto te permitira
saber quién eres, reconocer a tus
seres queridos y el entorno que te
rodea, por medio de la construcciéon
de nuevas historias.

Clasificacién.

1. Segun el tipo de lesion encefalica:
Contusion y hematoma.

2. Segunintegridad meningea: TEC
abierto y el TEC cerrado: Dafio
Axonal.

3. Segun tipo de fractura: TEC con
fractura de base de craneo y TEC
con fractura de béveda craneal.

4. Segin Compromiso neurolégico: E.
Glasgow evaliia magnitudy
severidad del trauma.



Impacto Fisico

Hemiplejia, hemiparesia, problemas
de equilibrio, descoordinaci6n,
fatiga, trastornos del suefio, cefaleas,
crisis epilépticas, dolor, alteracion
sensoperceptiva y motora (Arango,
Premuda & Holguin, 2012).

Impacto Cognitivo.
Desorientacion en tres esferas.
Fallas atencionales, fatiga, velocidad
de procesamiento reducida y
alteracion en la memoria anterégrada
y retrograda. Dificultad para
almacenar, recuperar y evocar nueva
informacion.

Lenguaje confuso e incoherente.
Problemas de aprendizaje, fallas
ejecutivas de planeaciény enla
inteligencia. (Bonilla, Gonzalez, &
Arrayo, 2018).

>
/ \

Impacto Afectivo

Labilidad emocional, sintomas
neuropsiquiatricos como cuadros
depresivos. (Monsalve, Guitart,
Lopez, Vilasar § Quemada, 2012).

(APT) Amnesia

Postraumatica.
Sindrome confusional caracterizado
por las siguientes alteraciones:

= Percepcion temporo espacial.
= Pararecordar eventos pasados
(Amnesia retrograda).

= Para almacenar informacioén
nueva (Amnesia anterégrada).

= Enmantenimiento de la atencion.

= Desorientacion y alteracién de la
realidad.

= Sintomas neuropsiquiatricos.

Impacto Conductual

Anhedonia, actitudes ajenas ala
personalidad premérbida,
irritabilidad, ansiedad, impulsividad y
abulia. (Bonilla, Gonzélez, & Arrayo,
2018).

(APT) Amnesia
Postraumatica.

Periodo de tiempo que va desde un
TEC hasta que la persona recupera su
capacidad habitual de almacenary
recuperar informacién. Por lo tanto
es una dificultad en la adquisicion y
evocacion de nueva informacion por
parte de nuestro cerebro.

Exclusivamente se debe a conmocion
cerebral dada por un accidente en
carro, un golpe o una caida que
genera un TEC grave y/o moderado.
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Estrategia de
Neurorehabilitacion.

Desde tu condicion de salud actual,
buscamos como resolver la
deficiencia funcional y/o estructural,
promoviendo una estimulacion
continua e intensiva con validez
ecolégica en tu actividades cotidianas
y en tu participacion en tu
ecosistema social.

Deseamos construir un mapa de ruta
que nos permita definir las tareas
cognitivas para disminuir los efectos
secundarios de la (APT).

Objetivo General.

Disefar un programa de
Rehabilitacién Neuropsicolégica
enfocado en amnesia postraumaética
(APT) en adultos jévenes con trauma
de craneo de tipo moderado en fase
aguda que se encuentran en manejo
hospitalario.

Objetivos Especificos.

1. Describir las caracteristicas
neurocognitivas de los pacientes
post TEC, por medio de la
aplicacion de un screening
neuropsicolégico con la escala
Galveston y Moca versién 7.1
(Espariol).

2. Estimular procesos de orientacién
y atencién en pacientes
hospitalizados con TEC moderado
en fase aguda enfocado en APT

3. Evaluar elimpacto dela
intervencion neuropsicolégica en
pacientes post TEC, por medio de
la aplicacion de la escala Galveston
v Moca versioén 7.2 (Espafiol).

Componentes de la Estrategia

Estimulacion cognitiva
estratégica.

Acciones planificadas.

Toma de decisiones para
obtener resultados positivos.

Objetivos alcanzables.

Comunicacién permanente..

HOSPI
+TEC

Audiencia
Objetivo

Adultos jévenes entre
16-45 afos de edad.

@® Acompainamiento estratégico.

@ Pre test y post test neuropsicolégico.

@ Psicoeducacion con la familia y
Staff Clinico.

@ Intervencién temprana.

® Mapa de Ruta
Actividades Cognitivas
Ecoldgicas

® Plan Casero

Brochure HOSPH+TEC
Pagina WEB .



Protocolo HOSPI+TEC.

1. Identificaremos criterios de inclusion y exclusion.

2. Realizar una evaluacién inicial por medio del Galveston Orientation (GOAT) para valorar la APT y el MoCa 7.1 para evaluar

10.

11,

las habilidades cognitivas.

. Analizaremos el perfil cognitivo actual y el nivel premoérbido.
. Disefiaremos una estrategia de rehabilitacién y un mapa de ruta con validez ecoldgica, basandonos en objetivos

relevantes y significativos para el paciente.

. Laintervencién serd sustitutoria con entrenamiento en estrategias compensatorias.
. Brindaremos psicoeducacién a las familias, sobre la condicién actual del paciente y la importancia de buscar una

adaptacion funcional al entorno. Ademas, se daran recomendaciones de manejo y prondstico, facilitando un plan casero
de ejercitacion cognitiva posterior al alta.

. La evaluacién post-test de la neuro rehabilitacion incluira un re test del GOAT y la aplicacion del MoCa 7.2 para

determinar la efectividad de la intervencién de los procesos cognitivos tratados. (Ponsford, J., et al 2014).

. Recomendamos 2 intervenciones diarias, de 30 minutos cada una durante la estancia hospitalaria. Una en la mafiana,

entre 10-11am y otra en la tarde, entre las 3-4 pm.

. Se estimulara a los pacientes con informacién sobre su entorno con respecto a la hora, el lugar y la persona para

disminuir su confusién.

Las sesiones aumentaran su complejidad atencional jerarquicamente, segun el nivel de orientacién y tolerancia al
esfuerzo cognitivo.

Brindaremos acompaiiamiento estratégico e implementacién desde el saber cientifico.




1. AM 2. PM

Orientacion Atencion
o Orientacién temporal Actividades Sensoriales
o Orientacién espacial oDividida

o Orientacién personal oAlternante
ivi i3 oSelectiva
Actividades Cognitivas K omrids
oFocalizada

Ecoldgicas.

Mapade Ruta: Establecimiento de metas y cronograma de actividades
ecologicas clasificadas por proceso cognitivo: Orientacién ala
realidad y Atencién.

Determina en que momento del dia, estds mas
atento y procura realizar en este espacio las
actividades que requieran mayor esfuerzo
cognitivo. Configuracion de tareas: Guiadas por objetivos secillos y progresivos.

Nivel de satisfaccién: Cuantificar la calidad del servicio propiciado.

"Una intervencion neuropsicolégica temprana
permite reducir considerablemente las secuelas
cognitivas, emocionales y de conducta que sufren las
personas con dano cerebral adquirido, generalmente
por traumatismos encefalocraneales (TEC)".

(Archives of Clinical Neuropsychology).




Estimulacion sensorial como método.

Desde la Neurorrehabilitacion, se pueden trabajar las alteraciones de conciencia
tras un dafio cerebral adquirido. Schnakers C & Monti MM (2017). Los entornos
enriquecidos promueven el arousal, la respuesta conductual, la plasticidad
neuronal y la recuperaciénmediante la aplicacion de estimulos ambientales que
gradualmente proporcionan informacion sensorial al sistema nervioso.

Eluso de olores y sabores diferentes de intensidad moderada-alta, sonidos
verbales y no verbales (dentro de estos tiltimos, ruido blanco o musica),
estimulos visuales (objetos, fotografias) y estimulos tactiles (contacto fisico,
diferentes texturas). Los estimulos que se presentan son simples, con una
intensidad de moderada a alta y un contenido autobiogréafico y/o emocional que
se presenta repetida y frecuentemente por miltiples canales sensoriales.

Orientacion Personal.

Utiliza un tablero magnetico que se
pueda ubicar de manera visible para
afianzar cada dia la orientacion
personal con datos relvantes como el
nombre, la edad, la fecha de
nacimiento y otros aspectos
relevantes de si mismo.

Utilizar aplicaciones en tu telefono
para ver fotos de tus familiares mas
cercanos y reforzarlos nombres y

terapia de orientacion ala realidad.

Construir una breve biografia de la
historia personal, con sus gustos y
aficiones para acceder a ella verbal y
visualmente frecuentemente.

Orientacion alarealidad.

Uno de los aspectos mas importantes para trabajar en la ATP es saber situarnos a
nosotros mismosy alos demas dentro de un contexto o un momento. Para ello
debemos tener una buena orientacién si mismos y de nuestro entorno, asi como
de conceptos tan importantes como el espacio o el tiempo en el que nos
encontramos.

Es fundamental saber el dia o 1a hora en la que nos encontramos y qué
actividades podemos realizar, segun el momento en el que estamos para
desarrollar actividades de la vida diaria como alimentarnos, hacer ejercicio,
trabajar, dormir, dedicar tiempo a nuestras aficiones.

A iaed
. .’ . .’ .
Orientacion Temporal. Orientacion Espacial.

Estimular la capacidad de manejar La orientacion espacial es una
informacién de diferentes hechos o habilidad muy util para moverse y
situaciones para lograr situarlos en el situarse dentro del espacio. Ademas,
tiempo cronolégicamente. también es necesaria para

L » actividades comunes diferenciar
Propiciar informacion con entre derecha e izquierda, para situar
recordatorios entuteléfonoo los objetos y orientar nuestros
calendarios, que te recuerden el dia, movimientos en el espacio que nos
lahora, el mes, el afio, momentos rodea.
especificos para realizar conductas,
festividades, estaciones, cumplearfios, Contantemente se debe orientar a la
citas medicas y toma de persona en el lugar que se encuentra.
medicamentos.

Indicar verbalemnte y de manera
logica como se hacen las rutas de
referencia habituales.



Entrenamiento
Atencional.

La ATENCION nos permite observar, estar alerta y tomar conciencia de lo que
ocurre en nuestro entorno (Ballesteros, 2000), para procesar la informacién.

Esta funcion cognitiva tiene cinco procesos diferentes que se deben tomar en
cuenta durante el entrenamiento cognitivo:

1. Atenci6n sostenida: capacidad de mantener de manera fluida el foco de

atencion en una tarea o evento durante un periodo de tiempo prolongado. Este
tipo de atencién también se llama vigilancia.

2. Atencion selectiva: capacidad para dirigir la atencién y centrarse en algo sin

permitir que otros estimulos externos o internos interrumpan la tarea.

3. Atencidn alternante: capacidad de cambiar fluidamente el foco atencional de

una tarea a otra.

4. Velocidad de procesamiento: Ritmo al que el cerebro realiza una tarea. Se
mide a través del tiempo que emplea el sujeto entre que recibe el estimulo y

emite la respuesta.

5. Heminegligencia: Dificultad o incapacidad para dirigir la atencién hacia uno
de los lados (normalmente, el izquierdo), tanto en relacién al propio cuerpo

como al espacio.

Actividades dela Vida
Diaria (AVDs).

Son acciones que comprenden todas
aquellas actividades de la vida
cotidiana que tienen un valory
significado concreto para una
personay ademas un propésito.

Estas areas de ocupacién deben ser
reforzadas positivamente al
evidenciar en la conducta logros de
autonomia e independencia.

Utilizacion de agendas
como memoria externa.

Emplear sistematicamente de
agendas y relojes inteligentes
facilitan el registro de todas las
actividades realizadas durante el dia
de manera concreta y completa. Al
finalizar cada dia podras repasar con
algun familiar todo lo que realizaste
durante el dia para facilitar el
recuerdo.

Adicionalmente podras consignar
todos tus planes, clases y citas para
no olvidarlas.

Orden del Espacio.

Es muy importante que el entorno en
el que te encuentras sea tranquilo,
organizadoy que se encuentre
acondicionado a tus necesidades. Te
recomendamos estructurar rutinas a
traves de tableros magneticos o notas
que puedas ubicar en un lugar visible
donde puedas poner con facilidad tus
horarios y actividades. de esta
manera no olvidaras tus pendientes.



Apoyo enlarealizacion
de tareas.

. Debes escuchar con atencion las
instrucciones. Estas seran breves y
sencillas.

. Tu familiar estara pendiente y se
asegurara de que tu le mires
cuando te pide algo.

. Se eliminaran distractores como la
TV ylamusica.

. Se propondran actividades
estructuradas, guiadas y variadas
para mantener el interes.

. Se terecordara frecuentemente lo
que debes hacer.

Conciencia de la Enfermedad.

Pistas Verbales.

. Ayudar al paciente enla

realizacion de tareas,
promoviendo el inicio y guiando la
ejecucion, permitiendo la
finalizacion de tareas.

. Establecer periodos de descanso

de 5 minutos por cada 25 minutos
de trabajo.

. Realiza actividades que refuercen
la atencién focalizada y la
respuesta continua. Actividades
manipulativas como los
rompecabezas, favorecen el
mantenimiento de la
informacion.

Favorecer una percepcion realista de los deficits cognitivos

y sus limitaciones. reorientar las demandas altamente 1
ambiciosas hacia la consecucion de pequefios objetivos
permitirta plantear pasos con mayor dificultad.

sobreestimulacién enla
realizacion de tareas.

Propocionar informacién visual y
verbal adaptada a la capacidad de
asimilacién de cada paciente. No se
debe sobrecargar a la persona con
demasiada informacion, esto genera
fatiga atencional y malestar
subjetivo.

Es aconcejable simplificar al méaximo
las tareas, descomponiendolas en
otras mas faciles que puedan ser
realizadas.

Habitos Saludables.

. Tomar aire puro, el oxigeno y la calma son esenciales
para crear una rutina de vida tranquila

2. Rutinas de conciliacion del suefio. El descanso

promueve la eficiencia mental y fisica, reanimando las

perjudicial.

delas15.

defensas del organismo.

3. Alimentacion Balanceada y variada en nutrientes.

4. Tomar agua para mantenerse hidratado. se recomienda
ingerir entre 1.5 -2 litros de liquido al dia.

5. Elejercicio fisico es vital para mantener la salud.

6. Latemperancia, hace referencia al uso moderado e
inteligente de todo lo bueno y la abstinencia de todo lo

7. Laesperanzay la confianza, nos proporciona seguridad
y sensacion de pertenecer potenciando calidad a nuestra
salud, practicando aquello enlo que creemos.

8. Laluzdel sol nos proporciona vitamina D. Por lo menos
15 a 20 minutos de sol por dia antes de las 10 y despues



Establecimiento de Rutinas.

Estructurar las actividades diarias con horarios fijos
regulares y predecibles resultaran mas faciles de ejecutar y
proporcuionaran seguridad, adaptacion y serenidad.
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Durante el Proceso de Recuperacion.

Marcar pequerios objetivos y trasmitir serenidad.

Utilizar estrategias de comunicacion asertiva, vocalizar
despacio, con un volumen de vos audible para trasmitir un
mensaje claro.

Ante situaciones de conflicto se debe desviar la atencion
hacia otro escenario mas positivo.

Calidad de Vida.

Fomentar un conjunto de condiciones que contribuyan al
bienestar de los pacientes y ala realizacion de sus
potencialidades enla vida social.

La percepcion subjetiva del bienestar a nivel fisico,
psicolégico y social es tan importante como la satisfaccion
objetiva de la salud en una armoniosa relacion con el
ambiente fisico y la comunidad.




Impacto.

Contaremos con Psicoeducacion para facilitar el
conocimiento y la comprension de lo que esta sucediendo y
de lo que se puede esperar con el equipo de trabajo, para
aterrizar la estrategia desde la estimulaciéon temprana.
Queremos que las personas se sumerjan con nosotros en el
TECy que pongan en practicadia a dia lo que juntos
aprendemos.

Crearemos un Staff Clinico para analizar cada caso desde la
experiencia, la formaciénacadémica y la experticia
cientifica, fortaleciendo las competencias profesionales del
equipotratante y de la intervencion neuropsicologica.

"Los cerebros, tan
diversos como las
personas”.

HOSPI+TEC

¢Alguna duda o comentario?...
Hazmelo saber.

HTTPS: /HOSPITECT3@GMAILL. COM/

Investigadoras: Sara Dib, Caterine Echavarria, Maria Camila Ruiz.
Ubicacién: Medellin, Antioquia. Colombia. Universidad CES.




