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Rehabilitacion neuropsicologica de pacientes hospitalizados con trauma encefalo-
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Neuropsychological rehabilitation on inpatient sub acute phase with traumatic brain injury : pilot
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Resumen

Introduccién: La rehabilitacion neuropsicolégica de inicio temprano puede realizarse en fase subaguda del paciente hospitalizado
que ha presentado trauma encefalocraneano (TEC), con el objetivo de intervenir el periodo de amnesia postraumatica (APT), pro-
curando atenuar los sintomas confusionales y disminuir su tiempo de duracion. Objetivo: Aplicar rehabilitacion neuropsicoldgica a
pacientes con TEC en fase subaguda, dirigida a intervenir la orientacién y la alerta mental. Materiales y métodos: Muestra confor-
mada por 20 pacientes con TEC hospitalizados en el Instituto Neuroldgico de Antioquia-Colombia (INDEA/Colombia) en fase sub-
aguda, a cada uno se le realizé valoracidn cognitiva y asesoria a las familias, y doce cumplieron con los criterios de intervencién.
Resultados: Se analizaron antecedentes personales, caracteristicas médico-neurolégicas y clinico-neuropsicoldgicas, utilizando para
la descripcion de resultados porcentaje, media y desviacion estandar. Conclusiones. Es importante que en hospitalizacion
neuroldgica se cuente con el servicio de consulta neuropsicoldgica, con el fin de realizar valoracién de pacientes y disefio de
programas de tratamiento Utiles para estimular la cognicion del paciente con TEC e intervenir la APT.

Palabras clave: traumatismos encefalicos, amnesia anterdgrada, hospitalizacion

Abstract

Introduction: The early-onset neuropsychological rehabilitation can be performed on an inpatient sub acute phase that have had
traumatic brain injury (TBI), in order to intervene the period of post-traumatic amnesia (PTA), seeking to mitigate the confusional
symptoms and reduce their duration. Objective: Apply Neuropsychological rehabilitation patients with TBI in the sub acute phase
intervention aimed at counseling and mental alertness. Materials and methods: Sample: 20 patients with TBI hospitalized at the
INDEA/Colombia in the sub acute phase, each underwent cognitive assessment and advice to families and seniors met the criteria
for intervention. Results: We analyzed medical history, neurological and medical characteristics, clinical neuropsychological, using
percentage, mean and standard deviation. Conclusions: It is important in neurological hospital has the neuropsychological consulta-
tion services, for assessment of patients and design treatment programs useful for stimulating the TBI patient's cognition and inter-
vention.
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Introduccion

Los programas de rehabilitacion neuropsicolégica han
demostrado su eficacia en el tratamiento de los trastornos
cognitivos y funcionales postraumaticos (Cicerone et al., 2005),
y los procesos de intervencidn de inicio temprano han indicado
ser mas efectivos que los de inicio tardio (Rohling, Faust,
Beverly & Demakis, 2009). Una intervencion neuropsicolégica
temprana puede iniciarse incluso en el periodo subagudo del
trauma encefalocraneano (TEC) (Thomas et al., 2003),
momento en el cual el paciente ha superado la fase critica 'y su
vida ya no corre riesgo, por lo que es transferido a
hospitalizacién para continuar el manejo neurolégico y las
observaciones neuroquirdrgicas previas al alta (Silver,
MacCallister & Yudofsky, 2005).

En la fase subaguda del TEC, el paciente presenta con
frecuencia amnesia postraumatica (APT), definida como un
sindrome neuropsicolégico confusional caracterizado por
amnesia anterdgrada, desorientacion, disminucion de la alerta
mental, trastorno atencional y en algunos casos alteraciones
neuropsiquiatricas (Tate et al., 2006). Es asi como la
rehabilitacién neuropsicoldgica, en la fase subaguda del TEC,
debe dirigirse a la intervencién de estas alteraciones propias
de la APT, procurando atenuarlas y teniendo como objetivo la
disminucién en tiempo de este periodo confusional (De Guise,
LeBlanc, Feyz, Thomas & Gosselin, 2005), lo cual adquiere
especial importancia, teniendo en cuenta que una menor
duracién del periodo de APT puede relacionarse con una
menor manifestacion e intensidad de las alteraciones
neuropsicoldgicas y funcionales en la fase crénica del TEC (de
Guise, LeBlanc, Feyz & Lamoureux, 2005; Kosch, Browne, King,
Fitzgerald & Cameron, 2010; Zafone et al., 1997).

Con base en lo anterior, el objetivo del presente
estudio es aplicar una terapia de rehabilitacion
neuropsicolégica en la Fundacidn Instituto Neuroldgico de
Antioquia/Colombia (INDEA/Colombia), dirigida a pacientes
con TEC en fase subaguda; ademas, caracterizar las variables
sociodemograficas, clinicas y el tratamiento médico implicado
en esta terapia, con el fin de conocer la viabilidad de esta
intervencién y los factores a considerar para el disefio de
protocolos estandarizados de tratamiento para el paciente
hospitalizado.

Materiales y métodos
Criterios de inclusion y exclusion

Se excluyeron los adultos mayores de 65 afios con hematoma
subdural crénico y nifios con TEC. También fueron excluidos
del estudio doce pacientes que consultaron por urgencias al
INDEA por TEC sin pérdida de la conciencia y sin déficit
cognitivo, dados de alta el mismo dia.

Muestra

Se conformd un Unico grupo a conveniencia de 20 pacientes
hospitalizados en el INDEA con diagndstico de TEC en fase
subaguda en un periodo de tres meses. Las caracteristicas
sociodemograficas se describen en la tabla 1. Se encontré una
edad promedio de 38,65 afios, el 90% de los pacientes fueron
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hombres y se evidencié en casi la mitad de la muestra una
escolaridad basica primaria.

Procedimiento

Se revisé la historia clinica electrénica de los pacientes
elegidos, realizando un seguimiento desde el ingreso por
urgencias hasta el paso a la unidad de cuidados intensivos o
especiales y a hospitalizaciéon. Se visité cada uno por
neuropsicologia, con el fin de verificar cudles cumplian con los
criterios de inclusiéon y complementar algunas variables de
estudio. Posteriormente se realizé la valoracién cognitiva
breve de los pacientes y se aplicdé el programa de
rehabilitacién neuropsicolégica en algunos de ellos que
cumplian con las condiciones esenciales para realizar la
terapia, de acuerdo con el nivel de conciencia, grado de
deterioro cognitivo y estado neuropsiquiatrico. De todos los
participantes se obtuvo consentimiento informado aprobado
por el Comité de Investigacion y Etica del INDEA.

Valoracion e intervencion neuropsicolégica

Se realizé una entrevista con los familiares del paciente para
conocer los antecedentes personales y las caracteristicas
sociodemograficas; en un segundo momento se hizo una
evaluacidn cognitiva directa del paciente, que incluydé una
apreciacion clinica cualitativa y un examen cuantitativo, para el
caso se empled el Minimental State Examination (MMSE)
(Folstein, Folstein & McHugh, 1975); de esta forma se
complementaron las caracteristicas neuropsicolégicas y
clinicas. Se efectud una nueva revision detallada de la historia
clinica para extraer informacién sobre las caracteristicas
médicas y neuroldgicas. A partir de esta evaluacion se
definieron cuales pacientes podrian beneficiarse del programa
de rehabilitacion, eligiendo finalmente doce.

El programa incluyé una estimulacién directa de los
procesos de orientacién y atencionales del paciente. Para
trabajar orientacién, se empled la técnica de Orientacion a la
Realidad, que consiste en la aplicacidn flexible de estrategias
que promueven la estimulacion de la orientacién en persona,
lugar y tiempo a través de la presentacién continua de
informacion acerca de datos personales, fecha y lugar actual
(Drummond, Kirchhoff, Scarbrough, 1978). Por su parte, el
trabajo en atencidn se dirigid a la estimulacion de los procesos
de alerta mental y focalizacion (Solhberg & Mateer, 1987),
utilizando ejercicios cognitivos de control mental y realizando
visualizacion y descripcién de escenas con el empleo de un
computador personal. La terapia se realizd6 todos los dias
mientras el paciente estuvo en hospitalizacion, una vez al dia 'y
el tiempo de intervencidn fue variable segun las condiciones
del paciente.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas (n=20)

Género Masculino: 90%
Femenino: 10%

Edad en afios 38.65 (16.17)

Nivel de escolaridad Escolaridad basica: 45%
Escolaridad media: 30%
Escolaridad superior: 15%

Area urbana: 70%
Area rural: 30%

Zona de residencia




Tabla 2. Antecedentes personales y caracteristicas médicas y neuropsicoldgicas

(n=20),
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Antecedentes personales

Antecedentes neuroldgicos

Antecedentes psiquiatricos
Consumo de alcohol

Consumo de sustancias
psicoactivas
Alteraciones sensoriales

TEC: 10%

Retraso mental: 5%
Epilepsia: 5%

Depresion: 5%

Consumo ocasional: 35%
Alcoholismo: 10%
Positivos: 10%

Positivos: 0%

Caracteristicas médicas y neuroldgicas

Etiologia del TEC

Severidad del TEC
Tipo de TEC

Lébulo lesionado

Puntuacién Glasgow
ingreso urgencias
Puntuacién Glasgow
hospitalizacion

Dias en hospitalizacion

Dias en Unidad de Cuidados
Especiales

Dias en Unidad de Cuidados
Intensivos

Otras intervenciones
médicas

Trastornos sensoriales post-
TEC

Caida en estado de embriaguez: 35%
Accidente de transito: 35%

Golpe con objeto contundente: 20%
Otras caidas: 10%

Leve: 70%

Moderado: 30%

Cerrado: 85%

Abierto: 15%

Lesién temporal: 50%

Lesion frontal: 30%

Lesion parietal: 5%

Lesion occipital: 0%

13.15(2.37)

14.65 (0.49)

4.55 (3.71)
0.9 (1.59)

1.55 (3.69)

Sonda nasogastrica: 5%
Sonda orogastrica: 5%
Traqueotomia: 0%
Positivos: 0%

Caracteristicas neuropsicoldgicas y clinicas en hospitalizacion

Puntuacién MMSE
Nivel de alteracién
neuropsicolégica global
segin MMSE

Estado de conciencia

Alteracion en la orientacién

Alteracion en el lenguaje

Alteracion en la memoria

Alteraciones
neuropsiquiatricas

Intervencion
neuropsicolégica
Tiempo de intervencién
neuropsicolégica en
minutos

21.18 (10.44)

Ausencia de alteracién: 45%
Alteracion leve: 10%

Alteracion moderada: 20%
Alteracion severa: 10%
Consciente: 80%
Confusion-agitacion: 10%
Estupor: 5%

Somnoliento: 5%
Desorientacién en tiempo: 60%
Desorientacién en lugar: 40%
Desorientacion en persona: 10%
Trastorno en lenguaje expresivo: 20%

Trastorno en lenguaje expresivo y comprensivo:

10%

Amnesia postraumatica: 60%
Amnesia retrégrada 35%
Agitacion psicomotora: 10%
Agresividad: 10%
Desinhibicion: 5%

Pacientes intervenidos: 60%

19 (4.14)

La intervencion se complementd con una asesoria a

las familias, que consistié en la explicacion de la condicion
neuropsicolégica, recomendaciones de manejo en casa,
prondstico, posibilidades de rehabilitacion en fase crénica y
ejercitacidn en casa.

Resultados

Los antecedentes personales, las caracteristicas socio-
demograficas, médico-neuroldgicas, neuropsicolégicas vy
clinicas de la muestra fueron descritas utilizando porcentaje,
media y desviacién estandar, segun el tipo de variable de
estudio. Todos los anadlisis fueron realizados en el paquete
estadistico SPSS version 18.0, y los resultados se consignan en
la tabla 2.

Andlisis de los antecedentes personales

Cuatro pacientes de la muestra presentaron antecedentes
neurolégicos, dos de ellos (10%), tuvieron un TEC previo,
mientras que en otros dos pacientes se evidencié
antecedentes de retraso mental y epilepsia. Solo un paciente
(5% de la muestra) presentd depresidon como Unico
antecedente psiquidtrico. El consumo de licor ocasional se
presentd en siete de los pacientes (35%) y en dos se confirmé
alcoholismo. En el 10% se evidencié consumo de sustancias
psicoactivas y ninguno de los sujetos del estudio tuvo
alteraciones sensoriales previas.

Andlisis de las caracteristicas médicas y neurolégicas

Las causas de TEC que mas se evidenciaron fueron la caida en
estado de embriaguez y el accidente de transito, cada uno se
presentd en siete pacientes (35%). Otras etiologias fueron el
golpe con objeto contundente, en cuatro pacientes (20%), y
otras caidas, en dos (10%). En cuanto a la severidad, el TEC
leve se presentdé en el 70% de la muestra, en los demds se
diagnosticé TEC moderado. El TEC cerrado fue el tipo de lesion
traumatica mas frecuente, presente en 17 pacientes (85%). Las
zonas neuroanatdmicas mas comprometidas, de acuerdo con
la tomografia axial computarizada (TAC), fueron los Iébulos
temporales y frontales, en el 50 y 30% respectivamente.
Acerca del nivel de conciencia en la fase aguda y subaguda del
TEC, se encontré en los pacientes una puntuacién promedio en
la Escala de Coma Glasgow de 13.15 en urgencias y 14.65 en
hospitalizacion. Respecto de la estadia de los pacientes en el
INDEA se encontr6 un promedio de 4.55 dias en
hospitalizacion, 0.9 en cuidados intensivos y 1.55 en la unidad
de cuidados especiales.

En lo que toca a la medicacion empleada en
hospitalizacién, en el grupo de pacientes se documentd un
total de 37 tipos de medicamentos, agrupados de acuerdo con
su efecto farmacoldgico en 18 grupos. Los medicamentos mas
frecuentemente dosificados fueron: analgésicos 80% (tipo
acetaminofen, diclofenaco, dipirona y tramadol), antiulcerosos
75% (ranitidina 'y omeprazol), antieméticos 50%
(metoclopramida), antibidticos 35% (tipo cefalotina,
piperacilina/tazobactam, ceftriaxona, vancomicina, oxacilina y
meropenem) y antihipertensivos 30% (tipo clonidina, enalapril,
losartan, metoprolol, prazosina y verapamilo). La tabla 3
muestra en detalle los grupos de medicamentos y su
respectiva frecuencia. La media de medicamentos por paciente
fue de 5,35, con una desviacion estandar de 3,42; con un valor
minimo de un medicamento dosificado y un valor maximo de
11 medicamentos dosificados.
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Tabla 3. Frecuencia de medicamentos agrupados por efecto farmacoldgico.

Medicamentos N %

Analgésicos 16 80
Antiulcerosos (protectores gastricos) 15 75
Antieméticos 10 50
Antibidticos 7 35
Antihipertensivos 6 30
Anticoagulantes 5 25
Anticonvulsivantes 5 25
Broncodilatadores 5 25
Laxantes 5 25
Antiinflamatorio esteroideo 3 15
Antipsicéticos 3 15
Diuréticos 3 15
Ansioliticos 2 10
Antihistaminicos 1 5

Antidepresivos 1 5

Antivirales 1 5

Hipoglucemiante (insulina) 1 5

Otras intervenciones médicas practicadas que podian
tener influencia en la intervencion fueron la presencia de
traqueostomia, sonda nasogdstrica y orogastrica, las dos
Ultimas presentes cada una en el 5% de la muestra. A ningln
paciente del estudio se le realizé traqueostomia.

Andlisis de las caracteristicas neuropsicolégicas y clinicas

Se valoraron y analizaron los procesos cognoscitivos de los
pacientes y su condicidon neuropsiquidtrica. La puntuacién
promedio del MMSE fue de 21,18, lo cual se relacioné con la
presencia de alteracion leve en el estado mental general en el
10% (de 20 a 24 puntos) de la muestra, moderada en el 20%
(puntuacion entre 10 y 19) y severa en el 10% (entre 0y 9). El
80% de los pacientes fueron encontrados conscientes en
hospitalizacion, mientras que el 10% presentd confusion, 5%
estupor y en igual porcentaje se reportdé somnolencia. Se
evidencio6 desorientacién temporal en el 60% de los pacientes,
desorientacion en lugar en 8 pacientes y desorientacién en
persona en el 10% de la muestra. Se encontré trastorno del
lenguaje expresivo y mixto en el 20 y 10% de los pacientes
respectivamente. La APT se presenté en el 60% y en el 35% se
encontr6 amnesia  retrégrada. Fueron  encontradas
alteraciones neuropsiquiatricas, como agitacion psicomotora,
en el 10% de los pacientes, agresividad en el 10% vy
desinhibicién en un paciente (5%).

Finalmente, la intervencidon neuropsicoldgica fue
practicada al 60% de la muestra y el tiempo de duracidn de
cada sesion fue en promedio de 19 minutos.

Discusion

El objetivo de este estudio fue aplicar una terapia de
rehabilitacion  neuropsicolégica dirigida a intervenir la
orientaciéon y alerta mental de pacientes con TEC en fase
subaguda; ademas, caracterizar las variables implicadas en
esta intervencién con el fin de conocer la viabilidad de esta
terapia y los factores a considerar para el disefio de protocolos
estandarizados de tratamiento.

El analisis de las caracteristicas médico-neuroldgicas
mostré un compromiso lesional predominante de los Iébulos
frontales y temporales, dreas neuroanatémicas afectadas con
frecuencia en el TEC (Silver, MaCallister & Yudofsky, 2005), lo
cual se relaciona con un perfil neuropsicolégico caracteristico
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de la lesidn cerebral traumatica, compuesto por trastornos en
la orientacién, APT y posteriores trastornos mnésicos vy
disejecutivos (Junqué, Bruna & Matarrd, 2003). Hallazgos
similares se encontraron en la muestra del presente estudio. El
60 y 40% de los pacientes presentd desorientacion temporal y
espacial respectivamente, un 60% amnesia postraumatica y
cerca del 40% evidencid alteracion en el estado cognitivo
global evidente, en una puntuacién promedio de 21.18 en el
MMSE.

Este perfil de compromiso cognitivo del paciente con
TEC hospitalizado en fase subaguda coincidié con los objetivos
de la intervencion neuropsicoldgica aplicada en el INDEA, cuyo
fin fue la estimulacién de la orientacién y la intervencion sobre
el periodo de APT, tal como se ha propuesto anteriormente en
programas similares (Thomas et al., 2003). Esta intervencion
pudo practicarse al 60% de la muestra; un 20% no fue
seleccionado para tal procedimiento por la presencia de
alteraciones neuropsiquiatricas y de la conciencia, como
agresividad y agitacion psicomotora, debido también a un
grave  deterioro  postraumdtico del  funcionamiento
cognoscitivo o por trastornos afasicos mixtos. El 20% restante
no presentd sintomas de alteracion cognitiva luego de la
valoracién neuropsicoldgica, por tanto, se decidié no practicar
la intervencion cognitiva a estos pacientes. Sin embargo, se
realizé asesoria y acompafiamiento a sus familiares, tal como
se hizo con cada caso.

Los factores que dificultaron la aplicacién del
programa de intervencidn cognitiva fueron considerados en el
estudio, suponiendo con anterioridad su posible influencia en
el abordaje terapéutico de estos pacientes. Es el caso de las
alteraciones neuropsiquiatricas y de la conciencia, que pueden
en algunos casos afectar la comunicacidn con el paciente y su
contacto con el medio, dificultando la aplicacion de una
terapia de rehabilitacion en la fase subaguda del TEC; por
ejemplo, la agresividad y la agitacion psicomotora se han
descrito en otros estudios como criterios de exclusién para
este tipo de intervenciones, ya que el paciente puede
lesionarse o lesionar a otros con objetos empleados por el
neuropsicélogo como tableros, computadores o boligrafos.
Ademds, posiblemente no realice un adecuado procesamiento
cognitivo que le permita obtener mejoria (De Guise et al.,
2005) o no coopere con el trabajo terapéutico (Mazaux, de
Seze, Joseph & Barat, 2001).

Los trastornos afdsicos pueden comprometer el
contacto y la comunicacidn con el paciente, por tanto,
interfieren en la aplicacién de la técnica de Orientacion a la
Realidad, al encontrarse trastornos expresivos, comprensivos y
aléxicos, razén por la cual se ha propuesto que la afasia puede
ser un criterio de exclusion para intervenir desde la
neuropsicologia al paciente en fase subaguda del TEC a partir
de este tipo de enfoque terapéutico (Thomas et al., 2003). Sin
embargo, es posible considerar como opcién para los
pacientes afdsicos el uso de un material visual para la terapia
neuropsicolégica en hospitalizacion; es el caso del presente
estudio, en el que se empleé un computador personal para
utilizar iméagenes y facilitar al terapeuta la intervencion del
alerta mental en el paciente afasico. Sin embargo, en los casos
de afasia mixta el trabajo se dificulté considerablemente.
Adicionalmente, en los pacientes afdsicos pueden imple-
mentarse estrategias rehabilitadoras en esta fase subaguda
que permitan el desbloqueo del lenguaje a través de ejercicios
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Tabla 4. Efectos adversos relacionados con los medicamentos del estudio.

Medicamento Efectos adversos

Fiebre, nduseas, vémito, temblor, confusion aguda y

Aciclovir cambios en el EEG
Calambre  abdominal, temblor, nausea, vomito,
Acido valproico somnolencia

o Visién borrosa, movimientos de masticacién, succion y
Amitriptilina lingual, confusién, delirio, alucinaciones, nerviosismo,
agitacion, extrapiramidalismo

Bisacodilo Confusién, calambres, fatiga

Bromuro de Cefalea, mareo, nerviosismo, nduseas, visién borrosa,

ipatropio temblor, fatiga

Cefalotina Calambres, dolor, fiebre, polidipsia, nduseas, vomito, fatiga

Ceftriaxona Calambres, dolor, fiebre, polidipsia, nduseas, vémito
Mareo, somnolencia, alteracion del comportamiento,

Clonazepam alucinacion, fatiga

Depresion mental, mareo, somnolencia, anorexia, nausea,
Clonidina vémito
Visién borrosa, polidipsia, obnubilacién, paranoia, psicosis,

Dexametasona ilusiones, delirio,
Diclofenaco Cefalea, mareo, vértigo, somnolencia

Somnolencia, depresiéon de SNC, confusidn, excitacion,
Dimenhidrinato nerviosismo, irritabilidad
Dipirona Fiebre
Enalapril Mareo, cefalea, fatiga, astenia, sincope, nauseas,

Nistagmo, ataxia, confusién mental, mareo, nerviosismo,
Fenitoina sodica insomnio, temblor, cefalea, discinesias

Inestabilidad, mareo, somnolencia, ansiedad, cefalea,
Fenobarbital irritabilidad, nduseas, vomito, anorexia

Mareo, hipotension ortostatica, vision borrosa, cefalea,
Furosemida anorexia, fiebre, alteracion auditiva

Extrapiramidalismo, hipotensién ortostatica, disartria,
Haloperidol fatiga, mareo, alucinacién
Heparina ACV por trombocitopenia grave (reaccion alérgica)

Hidroclorotiazida Fatiga, fiebre, anorexia
Hipoglucemia (ansiedad, vision borrosa, diaforesis,

Insulina confusidn, cefalea, fatiga)
Losartan Mareos, hipotensidn ortostatica
Meropenem Vémito, parestesias, cefalea

Confusién, somnolencia, espasmo muscular, TIC, efectos
Metoclopramida extrapiramidales, mareo, cefalea

Metoprolol Fatiga, vértigo, cefalea, parestesias

Cefalea, mareo, parestesias, somnolencia, alucinaciones,
Omeprazol insomnio, vértigo, confusién mental, depresion, agitacion

de series automatizadas, como los dias de la semana, los
meses del afio, las oraciones, la entonacién de melodias
conocidas por el paciente, la denominacién de objetos, el
recuento de objetos, la reproduccién de nombres propios
familiares, entre otros (Cuetos, 1998).

Respecto de la medicacion empleada en
hospitalizaciéon, se documenté la dosificacion de algunos
tratamientos con efectos en el sistema nervioso central, que
deben considerarse al momento de aplicar una terapia de
rehabilitacién neuropsicolégica en estos pacientes, debido a
una posible presencia de mareo, cefalea, somnolencia, entre
otros. La tabla 4, muestra una serie de efectos adversos
reportados en la literatura por medicamento. Hay que aclarar
que muchos de ellos dependen de la dosificacion y de la
interaccion farmacoldgica con otros medicamentos, aspectos
que no se incluyeron en esta investigacion.

Por el contrario, el empleo de algunos medicamentos
ha sido propuesto para el manejo de los trastornos cognitivos
y motores en el paciente que se encuentra en fase subaguda
luego de un TEC, tal es el caso de las anfetaminas, la levodopa,
amantadina, fluoxetina y piracetam (Hornstein, Lennihan,
Seliger, Lichtman & Schroeder, 1996; Kraus & Maki, 1997), por
lo que podria considerarse la posibilidad de una terapia que
combine el tratamiento farmacolégico y la intervencion
neuropsicoldgica para estos pacientes.

Finalmente, se encontrd que los pacientes podian ser
intervenidos en promedio 19 minutos por sesién antes de
presentar fatiga y procurando no generar una saturacion de
estimulacidn cognitiva. Este tiempo coincide con la propuesta
de trabajo de los terapeutas del proyecto North Star, quienes
plantean la posibilidad de que el paciente tenga sesiones de 20
minutos, seguidas de media hora de descanso en ausencia de
estimulos visuales y auditivos, por lo que se restringen las
visitas y el contacto con él durante este periodo (Mazaux, de
Seéze, Joseph & Barat, 2001; Thomas et al., 2003). En este
estudio se trabajo con los pacientes todo el tiempo que
estuvieran hospitalizados una vez por dia. En promedio, los
dias de estancia hospitalaria fueron 4.55; ademds, durante el
alta se dieron indicaciones a la familia para continuar el trabajo
en casa. Otros estudios sefialan de igual forma que la terapia
neuropsicolégica formal en la fase subaguda del TEC finaliza
cuando el paciente es dado de alta por neurologia, pero
consideran otros criterios de terminacion, como la mejoria
cognitiva del paciente, evidente en su salida del periodo de
APT, empeoramiento de su estado neurolégico o pobre
respuesta a la terapia neuropsicolégica después de dos
semanas de tratamiento (De Guise et al., 2005).

En la dltima década se han publicado algunos
trabajos con modos de intervencion similares a los aplicados
en este estudio. El Hospital General de Montreal, en Canad3,
ha presentado en la literatura médico-cientifica un protocolo
de tratamiento estandarizado para el abordaje terapéutico de
la APT en el paciente en fase subaguda post-TEC llamado
Proyecto North Star (Thomas et al., 2003). Este enfoque
consiste en la aplicacidn de una terapia basada en la técnica de
la Orientacion a la Realidad, que busca mejorar sintomas
confusionales en el paciente subagudo post-TEC con APT,
como la desorientacion en tiempo, lugar y persona y el bajo
nivel de alerta mental, teniendo como objetivo la disminucién
del periodo de APT.

De Guise et al. (2005) investigaron la eficacia de la
propuesta terapéutica del proyecto North Star, en la cual se
utiliza la técnica de Orientacion a la Realidad, empleando un
tablero que el paciente tiene al frente en su cama, en el que se
encuentran elementos de orientacidn temporal, espacial e
informacion personal. Adicionalmente, los profesionales que
atienden al paciente y los familiares que lo visitan refuerzan de
forma verbal la orientacién, utilizando un protocolo
estandarizado para suministrar la informacidn. Los resultados
del estudio, al comparar un grupo intervenido con un grupo
control, concluyeron que el periodo de APT puede reducirse
cinco dias producto de la terapia neuropsicoldgica, lo cual no
fue estadisticamente significativo en ese trabajo, pero
clinicamente fue relevante (De Guise et al., 2005).

En un estudio similar, Watanabe et al. (1998)
reportaron que la colocacion de un calendario de pared en el
paciente hospitalizado por TEC o ataque cerebrovascular
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ayuda, aunque no significativamente, a mejorar la orientacion
temporal en estos pacientes en fase subaguda.

Si  bien, la eficacia de la rehabilitacién
neuropsicoldgica para el paciente hospitalizado post-TEC no ha
sido aun comprobada y en la actualidad se evidencia una
carencia de ensayos clinicos controlados relacionados con el
tema, la aplicabilidad clinica de esta intervencion y los
beneficios para el paciente y su familia son tangibles en la
practica de esta terapia cognitiva temprana (Mazaux, de Séze,
Joseph & Barat, 2001).

Conclusiones

Es importante que en hospitalizacién neuroldgica se cuente
con el servicio de consulta neuropsicolégica, para realizar
valoracion cognitivo-comportamental inicial de los pacientes,
disefiar programas de intervencién para la orientacion, el
alerta mental, la atencidén focalizada, el desbloqueo del
lenguaje y la asesoria a los familiares, lo cual incluye
explicacion de la condicion del paciente, recomendaciones de
manejo, prondstico, posibilidades de rehabilitacion y
ejercitacidn en casa posterior al alta.
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