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Rehabilitación Integral de diversos factores neuropsicológicos en un caso de 
Traumatismo Craneoencefálico: Modelo PAINT.   
 
 
RESUMEN 
En pacientes con Trauma Cráneo Encefálico (TCE) se ha reportado la afección a funciones 
ejecutivas y de memoria; sin embargo, en este artículo presentamos el caso de una paciente 
con afección global de funciones cognitivas secundaria al trauma, quien presentaba a la 
valoración neuropsicológica: disminución en el nivel de vigilia, periodos de atención 
cortos, ecolalia, hipofonia, alteraciones en la comprensión y en la denominación, apraxia 
ideatoria; alteraciones en el esquema corporal; perseveraciones; alteración de la melodía 
cinética; apraxia orofacial; alteración del manejo visoespacial, en la percepción visual, 
heminegligencia, alteraciones de la sensibilidad superficial y profunda y alteraciones 
posturales. La restauración se realizó de a través del Modelo PAINT de rehabilitación 
neuropsicológica. Se trabajó durante 6 meses en la reorganización de todos los factores 
neuropsicológicos, y se complementó con otras terapias como estimulación oral, 
neurofeedback, terapia física, ocupacional, de funciones ejecutivas y de percepción visual. 
Al final de la rehabilitación, la paciente logró un estado de alerta de cuatro horas, mejoró la 
discriminación perceptivo-visual y el manejo visoespacial, el control de la postura, la 
inspiración y espiración, el paso de líquidos, la masticación y la deglución del bolo 
alimenticio. Se alcanzó una correcta articulación y estructuración de oraciones cortas, así 
como disminución de la ecolalia; presentaba una adecuada comprensión de instrucciones 
sencillas; utilizaba la escritura al dictado y de forma espontánea en frases cortas. En cuanto 
a las funciones intelectuales, mejoraron las estrategias para la solución de problemas, la 
abstracción visual, y el cálculo mecánico. 
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INTRODUCCIÓN 

Se define al Traumatismo Craneoencefálico (TCE) como cualquier lesión física, o deterioro 
funcional del contenido craneal, secundario a un intercambio brusco de energía mecánica, 
producido por accidentes de tráfico, laborales, caídas o agresiones. La National Head Injury 
Fundation [1] define el daño cerebral traumático como "un daño al cerebro, de naturaleza 
no degenerativa, causado por una fuerza externa, que puede producir una disminución o 
alteración del estado de conciencia, dando como resultado un deterioro del funcionamiento 
de las capacidades cognitivas y físicas". Las bases patobiológicas de la lesión cerebral 
traumática son complejas y variadas. En la mayoría de los casos de TCE grave se pueden 
encontrar hematomas intracraneales y extracraneales junto con contusiones que pueden ser 
aisladas o multifocales. En lesiones leves, moderadas y graves, el daño axonal es un rasgo 
consistente, incrementándose la distribución y el número de axones dañados 
proporcionalmente a la gravedad de la lesión [2]. En el período postraumático temprano (de 
1 a 14 días) el daño axonal es típicamente caracterizado por la presencia de edema reactivo 
o cuerpos de retracción. Con el curso del tiempo (semanas a meses) el daño axonal se 
asocia con degeneración Walleriana y cuerpos o estrellas microgliales [3]. En el ser 
humano estos cambios patológicos se observan comúnmente en el cuerpo calloso, la 
sustancia blanca subcortical, los pedúnculos cerebelosos superiores e inferiores y en 
diversos sitios del tallo cerebral. En la actualidad se considera que la lesión traumática de 
los axones condiciona la desconexión de varios sitios blanco a nivel cerebral lo cual se 
traduce en diversas alteraciones cognitivas después de un TCE, que requieren rehabilitación 
neuropsicológica [4].El trauma craneoencefálico puede resultar del golpe del cerebro sobre 
el piso anterior y medio del cráneo por el efecto aceleración-desaceleración. Se ha 
reportado que los pacientes con TCE presentan alteraciones en las funciones cognoscitivas 
principalmente en memoria, funciones ejecutivas y en el estado de atención [5]. Las 
alteraciones de memoria en los pacientes con TCE se centran principalmente en fallas en el 
registro de información y disminución en la memoria reciente visual y verbal [6]. Los 
pacientes con antecedente de TCE también presentan problemas en el estado de atención 
sobretodo cuando tienen el antecedente de haber estado en coma por un periodo de más de 
15 días. Después de un TCE, se puede observar en el paciente cambios físicos, el paciente 
puede experimentar parálisis, problemas en el equilibrio y en la coordinación, pérdida en la 
habilidad para planear movimientos, alteraciones en el tono y rigidez muscular. En México, 
según cifras del Instituto Nacional de Geografía y Estadística (INEGI), este padecimiento 
ocupa el tercer lugar de la mortalidad general, presentándose con mayor frecuencia dentro 
de la población joven y en edad productiva [7]. Solo en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), en el año de 1995, se presentaron 12,308 casos de TCE, de los cuales 9,223 
correspondieron al sexo masculino y 3,085 al femenino, en una relación de 3:1; con una 
tasa de incidencia del 35.9 por 100,000 habitantes y una estancia hospitalaria promedio de 
7.2 días. En Estados Unidos el costo de la atención eroga cifras millonarias en la atención 
de urgencia hospitalaria y de rehabilitación [8,9]. Los cálculos según diversos autores 
varían, pero arrojan un promedio de 52,000 dólares por paciente, tanto para la atención 
hospitalaria como para la etapa rehabilitatoria postaguda y crónica debido a las alteraciones 
a nivel cerebral que se producen 
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Alexander Romanovich Luria establece en 1941 un hospital neuroquirúrgico, en el cual él y 
sus colegas tenían dos tareas principales: primero, estudiar métodos para el diagnóstico de 
las lesiones focales del cerebro y los efectos secundarios de la enfermedad causados por las 
lesiones cerebrales; segundo, desarrollar métodos científicos para la rehabilitación de los 
procesos cognitivos alterados principalmente en problemas de lenguaje [10]. 
Hasta la fecha, sus trabajos e investigaciones han tenido una influencia importante 
alrededor del mundo en la práctica y en las bases teóricas de la Neuropsicología. A partir de 
sus conceptos se han desarrollado múltiples métodos de evaluación neuropsicológica y a 
finales de la década de los 1980´s se desarrolla una nueva área de trabajo conocida como 
Rehabilitación Cognitiva o Rehabilitación Neuropsicológica, que se aplica principalmente 
en pacientes con TCE. 
Nos parece relevante definir qué es la rehabilitación neuropsicológica, ya que la 
conceptualización y la creencia que se tenga sobre ella, va a condicionar frecuentemente los 
diseños de intervención. La rehabilitación neuropsicológica es una disciplina que se 
encarga de la recuperación de funciones cognitivas posterior al daño cerebral. Cuando 
hablamos de rehabilitación neuropsicológica nos referimos al trabajo directo sobre las 
secuelas de la lesión, sobre las funciones cognitivas dañadas; no se trata de actuar 
directamente sobre los mecanismos neurales de la lesión, sino sobre la recuperación de las 
funciones y la adaptación del paciente a su vida cotidiana [11]. Sholberg y Mateer [12] han 
definido también la rehabilitación neuropsicológica como un proceso terapéutico dirigido a 
incrementar o mejorar la capacidad de un sujeto para procesar y utilizar adecuadamente la 
información (nivel cognitivo), así, como para potenciar su funcionamiento en su vida diaria 
(nivel conductual).   

  LLaa  rreeccuuppeerraacciióónn  nneeuurrooppssiiccoollóóggiiccaa  ssee  ddaa  aa  ttrraavvééss  ddee  llaa  rreeoorrggaanniizzaacciióónn  ddee  llaass  ffuunncciioonneess  
ccooggnniittiivvaass  [[1133]],,  llaa  ccuuaall  ssee  rreeaalliizzaa  mmeeddiiaannttee  eell  ddeessaarrrroolllloo  ddee  nnuueevvaass  ddeessttrreezzaass  ppaarraa  rreeccuuppeerraarr  
llaass  aalltteerraacciioonneess  sseeccuunnddaarriiaass  aall  ddaaññoo  cceerreebbrraall..  DDiicchhaass  ffuunncciioonneess  aall  ppeerrddeerr  ssuu  ccaarráácctteerr  
aauuttoommaattiizzaaddoo  ddeebbeenn  rreeaalliizzaarrssee  ddee  mmaanneerraa  mmááss  ccoonnsscciieennttee  eenn  uunn  pprriinncciippiioo  ccoonn  eell  uussoo  ddee  
eessttrraatteeggiiaass,,  hhaassttaa  qquuee  nnuueevvaammeennttee  ssee  vvaann  iinntteerriioorriizzaannddoo  yy  aaddqquuiirriieennddoo  uunn  ppaattrróónn  ccaaddaa  vveezz  
mmááss  aauuttoommááttiiccoo..  PPaarraa  eell  CCeennttrroo  ddee  RReehhaabbiilliittaacciióónn  NNeeuurrooppssiiccoollóóggiiccaa  RReeaapprreennddee  eess  
iimmppoorrttaannttee  qquuee  llaa  rreehhaabbiilliittaacciióónn  nnoo  ssee  lliimmiittee  ssoollaammeennttee  aa  ttrraattaarr  ddee  rreeccuuppeerraarr  llaa  ffuunncciióónn  
ppeerrddiiddaa  ((ppoorr  eejjeemmpplloo,,  lleenngguuaajjee)),,  ssiinnoo  ddee  eessttiimmuullaarr  ttooddaass  aaqquueellllaass  ffuunncciioonneess  qquuee  eessttáánn  
rreellaacciioonnaaddaass  ddiirreeccttaa  oo  iinnddiirreeccttaammeennttee  ccoonn  llaa  mmiissmmaa  ((ppoorr  eejjeemmpplloo,,  eessqquueemmaa  ccoorrppoorraall,,  
hhaabbiilliiddaaddeess  vviissooeessppaacciiaalleess,,  ccaappaacciiddaadd  ppaarraa  vveerriiffiiccaarr  eerrrroorreess,,  eettcc))..    LLaa  mmeejjoorr  ffoorrmmaa  ddee  
llooggrraarrlloo  eess  eessttiimmuullaarr  llaass  ffuunncciioonneess  ddee  llaass  ddiiffeerreenntteess  áárreeaass  cceerreebbrraalleess  mmeeddiiaannttee  eell  mmooddeelloo  
PPAAIINNTT  [[1144]]  yyaa  qquuee  llaa  ppéérrddiiddaa  ddee  uunnoo  ddee  llooss  ffaaccttoorreess  ppssiiccooffiissiioollóóggiiccooss  pprroovvooccaa  nnoo  ssóólloo  uunn  
ddeeffeeccttoo  ssiissttéémmiiccoo  ddee  llaa  aaccttiivviiddaadd,,  ssiinnoo  qquuee  ssee  eexxttiieennddee  aa  uunn  ccoonnjjuunnttoo  ddee  ffuunncciioonneess  ccuuyyaa  
eessttrruuccttuurraa  eexxiiggee  llaa  pprreesseenncciiaa  ddee  ddiicchhoo  ffaaccttoorr..    

EEll  oobbjjeettiivvoo  ddeell  pprreesseennttee  ttrraabbaajjoo  eess  pprreesseennttaarr  eell  ccaassoo  ddee  uunnaa  ppaacciieennttee  ccoonn  aanntteecceeddeennttee  ddee  
TTCCEE  sseevveerroo,,  qquuiieenn  ffuuee  ssoommeettiiddaa  aa  rreehhaabbiilliittaacciióónn  nneeuurrooppssiiccoollóóggiiccaa  iinntteeggrraall  hhaacciieennddoo  éénnffaassiiss  
eenn  llaa  tteerraappiiaa  ffííssiiccaa  ccoonn  aappooyyoo  eenn  llaa  eessttiimmuullaacciióónn  yy  rreeoorrggaanniizzaacciióónn  ddeell  ffaaccttoorr  cciinneessttééssiiccoo  ccoonn  
eell  ffiinn  ddee  mmeejjoorraarr  eell  ffaaccttoorr  cciinnééttiiccoo  yy  llaa  pprrooppiioocceeppcciióónn..  

  
ANÁLISIS DEL CASO 

Paciente del sexo femenino de 70 años de edad, sin antecedentes médicos de 
importancia, con lateralidad diestra, de escolaridad primaria y comercio, y de ocupación 
hogar. Su padecimiento actual lo inició el día 15 de octubre del 2003 cuando fue 
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atropellada. La paciente es trasladada a un Hospital de Traumatología y Ortopedia donde se 
sometió a cirugía por presencia de hematoma subdural agudo frontoparietal derecho e 
infarto en lóbulo occipital izquierdo, se refiere presencia de alteraciones en el habla y 
hemiparesia izquierda. Recibió terapia física tres veces por semana y de lenguaje dos veces 
por semana en su ciudad de origen por lapso un año, sin mejoría en el aspecto físico ni de 
lenguaje. 

El 13 de septiembre del 2004, un año después del traumatismo, la paciente ingresa 
al Centro de Rehabilitación Neuropsicológica Reaprende para tratamiento de las secuelas 
neurológicas secundarias al TCE. Se realizó una evaluación neuropsicológica cualitativa 
debido al bajo tono cortical que presentaba la paciente, en la cual se evaluó el nivel de 
atención, la memoria, el lenguaje, las gnosias, las praxias y las funciones ejecutivas. En la 
valoración neuropsicológica la paciente presentó: disminución en el nivel de vigilia, 
periodos de atención cortos (no mayores a 5 minutos), ecolalia, hipofonia, alteraciones en la 
comprensión y en la denominación, apraxia ideatoria; alteraciones en el esquema corporal; 
perseveraciones; incoordinación; alteración de la melodía cinética; apraxia orofacial; 
estereoagnosia; agrafestesia; abatiestesia; alteración del manejo visoespacial, en la 
percepción visual y heminegligencia. La evaluación física se realizó a través del Examen 
Manual Muscular [15], el Examen de Arcos de Movimiento [16] y el Índice de Barthel 
[17], en la cual se observó hemiparesia izquierda de tipo flácida, arcos de movimiento 
incompletos en el hemicuerpo izquierdo; alteraciones de la sensibilidad superficial y 
profunda; incoordinación así como alteraciones posturales y en el equilibrio.  
 
 
EVALUACIÓN 
La paciente ingresa al servicio de terapia física presentando hemiparesia izquierda de tipo 
flácido. Los arcos de movilidad articular del hemicuerpo izquierdo se encontraban 
limitados en los siguientes movimientos: extensión de muñeca 40°; flexión de la 
metacarpofalángica (2ndo al 5to dedos) 60°; abducción de la cadera 30°; rotación externa 
de la cadera 10° y la flexión dorsal del tobillo -15°. El hemicuerpo derecho presentaba 
arcos de movilidad articular completos.  
El Examen Manual Muscular (E.M.M.) arrojó como resultado: fuerza del Miembro 
Superior Izquierdo (M.S.I.) en movimientos escapulares 0/5; flexión de hombro 1/5; 
extensión de hombro 0/5; abducción de hombro 1/5; abducción horizontal 0/5; aducción de 
hombro 2/5; aducción horizontal 1/5; rotación externa de hombro 0/5; rotación interna de 
hombro 2/5; flexión de codo 1/5; extensión de codo 0/5; pronación 0/5; supinación 0/5; 
flexión de muñeca y dedos 0/5; extensión de muñeca y dedos 0/5; desviación radial 0/5 y 
desviación cubital 0/5. Fuerza del Miembro Inferior Izquierdo (M.I.I.): flexión de cadera 
1/5; extensión de cadera 0/5; abducción de cadera 0/5; aducción de cadera 2/5; rotación 
externa de cadera 0/5; rotación interna de cadera 0/5; flexión de rodilla 1/5; extensión de 
rodilla 1/5; flexión dorsal de tobillo 0/5; flexión plantar 0/5; inversión 0/5 y eversión 0/5. El 
E.M.M. del hemicuerpo no afectado mostró una fuerza muscular en general del Miembro 
Superior Derecho (M.S.D.) de 3/5 y en el Miembro Inferior Derecho (M.I.D.) de 3/5. El 
M.S.D. con prensión; alcance, sujeción, transporte, colocación y liberación conservada.  
Al explorar la sensibilidad se encuentra esteroagnosia, agrafestesia, anestesia térmica y 
dolorosa, abatiestesia y apalestesia en el hemicuerpo izquierdo. La paciente no presentaba 
control cefálico y se mantenía en la posición de sedestación únicamente con apoyo. El 
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Índice de Barthel fue de  5/100 de independencia en el cual la paciente solo ayudaba para 
su alimentación. 
 
En la evaluación neuropsicológica la paciente presenta dificultad para mantener el estado 
de alerta debido a un bajo tono cortical, y se mantenía despierta por periodos de 5 minutos, 
con un pobre nivel de atención. 
En el lenguaje, la paciente ingresa con fallas para seguir instrucciones por la dificultad en el 
manejo de oraciones con estructura lógico gramatical; ausencia de escritura; alteraciones de 
lenguaje como disfonía de tipo orgánico así como, ecolalia inmediata y reducida; ausencia 
de control salival y problemas para su alimentación. En su lenguaje expresivo presentaba 
dificultad en la denominación de objetos, siendo capaz de repetir palabras sencillas.  
En las praxias, presentaba alteración en las praxias ideatorias e ideomotoras, en las praxias 
construccionales debido a perseveraciones y alteraciones en el manejo visoespacial. No 
lograba un adecuado control de los movimientos del cuerpo por dificultades en la 
propiocepción.  
La memoria reciente se veía afectada en su volumen, estabilidad y distribución debido al 
bajo tono cortical y los cortos periodos de atención, presentando dificultad en memoria de 
pares asociados, textos, y en la memoria de imágenes visuales. 
En la percepción visual, se observaba heminegligencia izquierda, alteraciones en la  
discriminación  perceptivo visual y en el manejo visoespacial.  
En las funciones ejecutivas, la paciente era capaz de clasificar figuras por color y tamaño y 
conocía algunos conceptos de cantidad. La capacidad de abstracción verbal y visual 
presentaba alteraciones importantes, y no era capaz de realizar el análisis y síntesis de 
material verbal y visual, o de verificar errores. 
En general, la paciente presentaba alteraciones en todos los factores neuropsicológicos:  
cinético, cinestésico, de representación objetal, de síntesis espaciales simultáneas, de 
procesos mnésicos, y de regulación y control. 
En la evaluación de neurofeedback presentaba ondas lentas de gran amplitud: Theta 23.1 
mvs y con un 19% de ondas Beta y 81% de ondas theta en la colocación C3CzA; y en la 
colocación prefrontal presentaba ondas Theta de 41.0 mvs, con un 19% en ondas Beta y un 
81% en ondas Theta. 
 
 
PROGRAMA DE REHABILITACIÓN 

Reaprende trabaja en base al modelo PAINT [4, 10, 14], el cual es un modelo neo-
luriano, cuyo objetivo es el lograr la rehabilitación multifactorial, interdisciplinaria, 
intensiva y coordinada. Esto se logra estimulando las funciones de todos los lóbulos 
cerebrales y rehabilitando de manera jerárquica (de lo básico a lo complejo) el factor 
neuropsicológico. La rehabilitación neuropsicológica de la paciente se llevó a cabo durante 
seis meses, 5 días a la semana (de Lunes a Viernes) en un horario de 10:00 a 14:00.  

En base a los resultados obtenidos en la evaluación se elaboró un plan de 
tratamiento basado en los 7 factores neuropsicológicos, el cual se complementó con  la 
rehabilitación de otras áreas disminuidas.  Este proceso se especifica a continuación: 
Factor cinestésico 
La función de este factor es la de realizar un adecuado análisis y síntesis de la información 
somatosensorial o cutaneocinestésica (tabla 1). 
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La debilidad funcional de este mecanismo conduce a un inadecuado reconocimiento de las 
aferentaciones  de los músculos del cuerpo y del aparato fono-articulatorio. 
TTooddaass  llaass  sseennssaacciioonneess  qquuee  ssee  oorriiggiinnaann  aa  ppaarrttiirr  ddee  llaa  ppiieell,,  tteejjiiddoo  ccoonneeccttiivvoo,,  mmúússccuullooss  
vvoolluunnttaarriiooss,,  ppeerriioossttiioo,,  ddiieenntteess,,  eettcc..  ppeerrtteenneecceenn  aall  ssiisstteemmaa  sseennssoorriiaall  ssoommááttiiccoo  ggeenneerraall,,  qquuee  
ccoommúúnnmmeennttee  ssee  ccoonnooccee  ccoonn  eell  nnoommbbrree  ddee  ssiisstteemmaa  ssoommaattoosseennssoorriiaall..  LLaass  sseennssaacciioonneess  
ggeenneerraalleess  iinncclluuyyeenn  llaa  sseennssiibbiilliiddaadd  ttááccttiill  ssuuppeerrffiicciiaall  yy  llaass  sseennssaacciioonneess  ddee  pprreessiióónn,,  vviibbrraacciióónn,,  
cciinneesstteessiiaa  oo  pprrooppiioocceeppcciióónn  ((ppoossiicciióónn  yy  mmoovviimmiieennttooss  ddee  llaass  eexxttrreemmiiddaaddeess)),,  ddoolloorr  yy  
tteemmppeerraattuurraa..  EEll  ssiisstteemmaa  pprrooppiioocceeppttiivvoo  eessttáá  ccoommppuueessttoo  ppoorr  uunnaa  sseerriiee  ddee  rreecceeppttoorreess  nneerrvviioossooss  
qquuee  eessttáánn  eenn  llooss  mmúússccuullooss,,  aarrttiiccuullaacciioonneess  yy  lliiggaammeennttooss..  MMaannddaann  eessttaa  iinnffoorrmmaacciióónn  aa  llaa  
mméédduullaa  yy  aall  cceerreebbrroo  ppaarraa  qquuee  llaa  pprroocceessee..  PPoosstteerriioorrmmeennttee,,  eell  cceerreebbrroo  mmaannddaa  eessttaa  iinnffoorrmmaacciióónn  
aa  llooss  mmúússccuullooss  ppaarraa  qquuee  rreeaalliicceenn  llooss  aajjuusstteess  nneecceessaarriiooss  eenn  ccuuaannttoo  aa  llaa  tteennssiióónn  yy  eessttiirraammiieennttoo  
mmuussccuullaarr  yy  aassíí  ccoonnsseegguuiirr  eell  mmoovviimmiieennttoo  ddeesseeaaddoo..  PPooddeemmooss  ddeecciirr  qquuee  llooss  pprrooppiioocceeppttoorreess  
ffoorrmmaann  ppaarrttee  ddee  uunn  mmeeccaanniissmmoo  ddee  ccoonnttrrooll  ddee  llaa  eejjeeccuucciióónn  ddeell  mmoovviimmiieennttoo..  EEss  uunn  pprroocceessoo  
ssuubbccoonnsscciieennttee  yy  mmuuyy  rrááppiiddoo,,  lloo  rreeaalliizzaammooss  ddee  ffoorrmmaa  rreefflleejjaa..  
PPoorr  oottrroo  llaaddoo,,  ttooddaass  llaass  sseennssaacciioonneess  ssee  oorriiggiinnaann  aa  ppaarrttiirr  ddee  llaa  ppiieell,,  tteejjiiddooss  ccoonneeccttiivvooss,,  
mmúússccuullooss  vvoolluunnttaarriiooss  yy  ppeerrtteenneecceenn  aall  ssiisstteemmaa  sseennssoorriiaall  ssoommááttiiccoo  ggeenneerraall..  LLaass  sseennssaacciioonneess  
ggeenneerraalleess  iinncclluuyyeenn  llaa  sseennssiibbiilliiddaadd  ttááccttiill  ssuuppeerrffiicciiaall  oo  ddiissccrriimmiinnaacciióónn  ttááccttiill  yy  llaass  sseennssaacciioonneess  
ddee  pprreessiióónn  oo  sseennssiibbiilliiddaadd  ttááccttiill  pprrooffuunnddaa,,  vviibbrraacciióónn,,  cciinneesstteessiiaa  ((ppoossiicciióónn  yy  mmoovviimmiieennttoo  ddee  
llaass  eexxttrreemmiiddaaddeess,,  ddoolloorr  yy  tteemmppeerraattuurraa..    
En el terreno de la sensibilidad se realizaron ejercicios estimulación térmica y se emplearon 
técnicas de vibración, cepillado, texturas y masaje. También se trabajó en la rehabilitación 
del control voluntario del cuerpo en diferentes planos espaciales (izquierda, derecha, 
adelante, atrás), así como el movimiento voluntario de la pierna y el pie derecho y con 
seguimiento de instrucciones 
Factor cinético 
La función de este factor es la de dar una organización conciente y voluntaria a los 
programas motores que garantizan los movimientos (tabla 1). El desarrollo insuficiente de 
este factor provoca una inercia patológica en los procesos nerviosos conocidos como 
perseveraciones. La rehabilitación se centró en el control voluntario y la melodía cinética 
del cuerpo, para posteriormente controlar el movimiento de cabeza, cuello y aparato 
bucofonador. 
Factor de correspondencia objetal 
Este mecanismo permite llevar a cabo el análisis y la síntesis de las características 
esenciales de los objetos. La alteración en este factor provoca disminución  ddee  llaa  ffuunncciióónn  
nnoommiinnaattiivvaa  ddeell  lleenngguuaajjee  ppoorr  lloo  qquuee  eell  ttrraabbaajjoo  ssee  cceennttrróó  eenn  llooss  uussooss,,  ccaarraacctteerrííssttiiccaass,,  
iimmáággeenneess,,  ttaaccttoo  yy  ffuunncciioonneess  ddee  oobbjjeettooss  ddee  uussoo  ccoommúúnn,,  ddee  aasseeoo  ppeerrssoonnaall,,  ppaarrtteess  ddeell  ccuueerrppoo  yy  
aacccciioonneess  ((ttaabbllaa  11))  
FFaaccttoorr  ddee  ssíínntteessiiss  eessppaacciiaalleess  ssiimmuullttáánneeaass  
La alteración de este factor conduce a la comprensión errónea de estructuras lógico-
gramaticales complejas del lenguaje, es decir del manejo espacial del lenguaje. El trabajo se 
centró en favorecer la comprensión del lenguaje a través de respuestas sencillas y lograr la 
participación en diálogos y conversaciones (tabla 1).  
Factor de oído fonemático 
La función de este mecanismo psicofisiológico es el de llevar de forma adecuada el análisis 
y síntesis de los sonidos del lenguaje (tabla 1). La debilidad funcional de éste conduce a 
dificultades o imposibilidad para la comprensión del lenguaje oral, que afectan todas las 
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formas del lenguaje: espontáneo, repetitivo, denominativo, monólogo y diálogo. La 
rehabilitación se centró en la discriminación de sonidos ambientales, musicales y de uso 
común en el hogar y en la sociedad; así como en la comprensión de oraciones simples y 
complejas, apoyada en el uso de láminas  y mímica.  
FFaaccttoorr  ddee  PPrroocceessooss  mmnnééssiiccooss    
EEssttee  mmeeccaanniissmmoo  ssee  eennccaarrggaa  ddee  llooss  pprroocceessooss  ddee  rreetteenncciióónn,,  aallmmaacceennaammiieennttoo  yy  rreeccuuppeerraacciióónn  
ddee  llaa  iinnffoorrmmaacciióónn..  SSee  ttrraabbaajjóó  eenn  eessttrraatteeggiiaass  ppaarraa  eell  rreeggiissttrroo  yy  ccooddiiffiiccaacciióónn  ddee  mmaatteerriiaall  
vveerrbbaall  yy  vviissuuaall,,  eennffooccaaddoo  ((ttaabbllaa  11))    
Factor de regulación y control 
Este mecanismo psicofisiológico permite organizar, planear, regular y verificar la actividad 
psicológica superior (tabla 1). Esto se llevó a cabo a través de la función reguladora del 
lenguaje, con el fin de dirigir toda la actividad de la paciente hacia un objetivo 
determinado, con planes y motivos estables. Al inicio, la terapeuta reorganizaba la atención 
y mediatizaba la actividad de la paciente a través de instrucciones verbales, hasta que al 
final lograba interiorizarla.   
 
A continuación se mencionan las terapias aplicadas como complemento de la 
reorganización de los factores neuropsicológicos: 
Terapia física 
AAppooyyaaddooss  eenn  llaass  bbaasseess  aannaattoommooffiissiioollóóggiiccaass  ddeell  ttrraabbaajjoo  ccoonn  llaa  ppaacciieennttee,,  qquuiieenn  pprreesseennttaabbaa  
aalltteerraacciioonneess  eenn  llaa  pprrooppiioocceeppcciióónn,,  ssee  cceennttrróó  eenn  eessttiimmuullaarr  llaass  ddiiffeerreenntteess  mmooddaalliiddaaddeess  ddee  
sseennssiibbiilliiddaadd  eenn  ttooddoo  eell  ccuueerrppoo  ccoonn  eell  ffiinn  ddee  mmeejjoorraarr  eell  ccoonnttrrooll  ddee  llooss  mmoovviimmiieennttooss  ddeell  
ccuueerrppoo,,  llaa  ppoossttuurraa,,  llaa  rreessppiirraacciióónn,,  llaa  eemmiissiióónn  ddee  llaa  vvoozz  yy  ddeell  aappaarraattoo  oorroolliinngguuooffaacciiaall;;  yy  
ffaacciilliittaarr  eell  ttrraabbaajjoo  ddee  llaa  tteerraappiiaa  ffííssiiccaa..    
 
El plan de tratamiento fisioterapéutico inició con movilizaciones pasivas, y posteriormente 
activo asistidas, de ambos miembros superiores e inferiores, así como el tronco y el cuello; 
ejercicios de estiramiento enfocados en particular a articulaciones que presentaban 
disminución en los rangos de movilidad articular y ejercicios de fortalecimiento a músculos 
antigravitatorios. Se prescribieron férulas de posicionamiento nocturno para evitar 
deformaciones, así como también se trabajó en la enseñanza de cambios de decúbito y de 
rutina de equilibrio en decúbito supino. 
Se enseñaron ejercicios de respiración diafragmática y técnicas de drenaje postural para 
evitar probables neumonías.  
Dos meses después de su ingreso se inició con la posición de sentado, con sus 
correspondientes rutinas de equilibrio y ejercicios de fortalecimiento con mayor énfasis en 
musculatura cervical y paravertebral para adquirir, de inicio, control cefálico y 
posteriormente control de tronco. Durante éste mismo mes se trabajó de manera conjunta 
con el servicio de terapia de Lenguaje en la reeducación del patrón gesticular, así como en 
los ejercicios respiratorios que favorecieran la emisión de la voz. Se implementaron 
ejercicios para reeducar la coordinación motora gruesa, y posteriormente para la 
reeducación de la coordinación motora fina. A cuatro meses de su ingreso al centro de 
rehabilitación, la paciente se inició en la adquisición de la postura de pie, con asistencia, en 
barras. 
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Estimulación oral y Lenguaje 
Se realizaron ejercicios específicos para conseguir los siguientes objetivos: incrementar el 
rendimiento y las posibilidades de éxito en la realización de diversas actividades; lograr una 
corrección postural para lograr un mayor control respiratorio que a su vez favoreciera la 
emisión de voz; estimular al máximo la correcta respiración diafragmático; incrementar el 
volumen de aire inspirado y espirado para aumentar el volumen de voz; ejercitar los 
músculos del aparato fonoarticulador; preservar y aumentar la tonicidad y control de labios, 
lengua y mandíbula para mejorar el control de flujo salival; corregir patrones motores 
incorrectos al masticar, deglutir y al hablar; utilizar la escritura como medio de 
comunicación; desarrollar la capacidad de utilizar lenguaje para describir objetos, 
imágenes, actividades y sentimientos; establecer una relación clara entre pensamiento y 
lenguaje escrito. 
Percepción visual y manejo visoespacial 
Consistió en  desarrollar la capacidad perceptivo visual tomando en cuenta la coordinación 
visomotora, figura-fondo, constancia-perceptual  y habilidades visoespaciales, mantener la 
atención a datos visuales, desarrollar la capacidad de análisis y síntesis visual, alentar la 
solución de actividades visuales, y se trabajó con terapia visual para mejorar la 
heminegligencia. 
Funciones ejecutivas 
Se trabajó en alentar la utilización de razonamientos abstractos de interpretación y análisis 
de datos específicos; estimular el desarrollo de estrategias  y selección de procedimientos 
para  la solución de problemas e incentivar la verificación de resultados. 
Neurofeedback 
Se trabajaron 40 sesiones beta vs.  Theta en  C3CzA1 en las que se fue disminuyendo la 
amplitud de las ondas lentas y se fue aumentando el porcentaje de beta presente. 
Posteriormente se trabajaron 15 sesiones en F7F8A2 con el fin de disminuir el voltaje de 
las ondas theta en regiones frontales y aumentar el porcentaje en el tiempo de beta. 
 
 
RESULTADOS DE LA ENSEÑANZA REHABILITATORIA 
 
La paciente egresa del servicio de terapia física presentando mejoría en los arcos de 
movilidad articular del hemicuerpo izquierdo que se encontraban limitados como lo fueron: 
extensión de muñeca 70°; flexión de la metacarpofalángica (2ndo al 5to dedos) 80°; 
abducción de la cadera 45°; rotación externa de la cadera 30° y la flexión dorsal del tobillo 
-10°. El resto del hemicuerpo izquierdo y el hemicuerpo derecho presentando arcos de 
movilidad articular completos.  
El Examen Manual Muscular (E.M.M.) arrojó como resultado: fuerza del Miembro 
Superior Izquierdo (M.S.I.) en movimientos escapulares 2/5; flexión de hombro 1/5; 
extensión de hombro 1/5; abducción de hombro 2/5; abducción horizontal 1/5; aducción de 
hombro 2/5; aducción horizontal 2/5; rotación externa de hombro 0/5; rotación interna de 
hombro 2/5; flexión de codo 2/5; extensión de codo 2/5; pronación 2/5; supinación 1/5; 
flexión de muñeca y dedos 1/5; extensión de muñeca y dedos 0/5; desviación radial 1/5 y 
desviación cubital 1/5. Fuerza del Miembro Inferior Izquierdo (M.I.I.): flexión de cadera 
3/5; extensión de cadera 2/5; abducción de cadera 2/5; aducción de cadera 3/5; rotación 
externa de cadera 1/5; rotación interna de cadera 2/5; flexión de rodilla 2/5; extensión de 
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rodilla 2/5; flexión dorsal de tobillo 0/5; flexión plantar 0/5; inversión 0/5 y eversión 0/5. El 
E.M.M. del hemicuerpo derecho egresó con un aumento en la fuerza muscular en el M.S.D. 
de 3/5 y en el M.I.D. de 4/5.  
La paciente ingresa a nuestro centro con un muy pobre tono muscular que le impedía 
sostener su postura en la silla de ruedas y era necesario mantenerla con varias almohadas a 
los lados. Al final de los 6 meses,  podía mantenerse sentada en su silla de ruedas sin ayuda 
de almohadas, inclusive era capaz de mantenerse sentada en una silla de respaldo, sin 
descansabrazos. También era capaz de mantenerse sentada sin apoyo de respaldo por unos 
minutos y mantener el equilibrio en esa posición. Logró control cefálico y del tronco 
también de manera intermitente. Los tendones de Áquiles se encontraban muy 
contracturados logrando disminuir esto hasta llegar casi a los 45 grados en bipedestación. 
 Además de lograr el movimiento voluntario del cuerpo hacia un lado, hacia el otro, hacia 
delante y hacia atrás, adquirió el control de las partes del cuerpo como elementos aislados: 
cabeza, tronco, piernas, rodilla, codo, pie, y dedos. Realizó el movimiento de su cuerpo de 
manera voluntaria, al punto de voluntariamente abrir y cerrar voluntariamente de manera 
discreta el dedo índice de su mano parética, y contraer los músculos de la pierna parética en 
la marcha con asistencia. 
El miembro superior izquierdo respondía a dolor y con una fuerza general de 2/5, y de 4/5 
en miembro superior derecho. Logró ponerse de pie y dar pasos con asistencia, aunque el 
proceso de la marcha apenas se iniciaba cuando se regresó a su lugar de origen. Hacía 
ejercicio aeróbico en pedales estáticos por 15 minutos y trabajaba ambos miembros 
superiores en poleas de manera independiente. 
En la coordinación visomotora se observó una mayor amplitud de movimiento con el brazo 
derecho y se logró la coordinación ojo-mano hacia un objeto específico con precisión, 
fuerza y equilibrio a diferentes distancias; también mejoró el seguimiento visual con 
movimiento del cuello hacia ambos lados con la cabeza más erguida. 
 
Al final de la rehabilitación, la paciente logró un estado de alerta de cuatro horas, se 
eliminan las “siestas” y se logra la convivencia con el resto de los pacientes.  
Mejoró la discriminación perceptivo-visual con un adecuado manejo visoespacial, la 
coordinación viso-motora fina; el tiempo de ejecución, la interiorización de la actividad, la 
realización de operaciones básicas, la distribución correctade cifras y la resolución de 
operaciones sencillas. 
En el lenguaje era capaz de controlar la inspiración y espiración de manera voluntaria 
cuando al inicio no lo realizaba. También se trabajó en este tiempo la respiración 
diafragmática, logrando períodos de cuarenta y cinco minutos con voz grave, aún débil pero 
audible. En la deglución y los movimientos bucolinguofaciales, mejoró el paso de líquidos, 
la masticación y la deglución del bolo alimenticio. Se alcanzó una correcta articulación y 
estructuración de oraciones cortas, así como una notable disminución de la ecolalia; 
presentaba una adecuada comprensión y ejecución de órdenes e instrucciones sencillas; 
aumentó la capacidad para mantener pequeños diálogos dirigidos así como la expresión de 
sentimientos; utilizaba la escritura al dictado y de forma espontánea en frases cortas y en 
cierre gramatical. 
En cuanto a las funciones intelectuales, mejoraron las estrategias para la solución de 
problemas, la abstracción visual, y el cálculo mecánico. La paciente distribuía 
correctamente la posición espacial de cifras para realizar operaciones de suma, resta, 
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multiplicación y división y resolver problemas que implicaban cálculo mental. Mejoró la  
planeación y verificación  de resultados, disminuyendo cada vez más el tiempo de 
ejecución, requiriendo poca ayuda por parte del terapeuta  
En Neurofeedback, las ondas lentas (theta) disminuyeron de 23.1 mvs a 8.3 mvs después de 
40 sesiones de tratamiento, observándose un incremento en la proporción de ondas beta en 
tiempo del 19% al 38%; siendo el trabajo dirigido y con actividad cognitiva. En las 
regiones frontales (F7F8A2) las ondas theta disminuyeron de 41.0 mvs a 19.3 mvs después 
de 15 sesiones y era capaz de trabajar  básicamente por sí misma. El predominio de beta se 
modificó de  19%  a 33% en tan solo 15 sesiones. 
 
DISCUSIÓN 

AAll  iinnggrreessoo  ddeell  cceennttrroo  ddee  rreehhaabbiilliittaacciióónn  nneerruuooppssiiccoollóóggiiccaa  llaa  ppaacciieennttee  ccoonn  TTCCEE  sseevveerroo  
hhaabbííaa  rreecciibbiiddoo  tteerraappiiaa  ffiissiiccaa  yy  ddee  lleenngguuaajjee  dduurraannttee  uunn  aaññoo,,  ssiinn  eemmbbaarrggoo  nnoo  pprreesseennttaabbaa  
mmeejjoorrííaa  eenn  eessttááss  áárreeaass  ppoorr  lloo  qquuee  ssee  ddeecciiddiióó  rreeaalliizzaarr  uunnaa  rreehhaabbiilliittaacciióónn  iinntteeggrraall  ee  
iimmpplleemmeennttaarr  tteerraappiiaass  eessppeecciiffiiccaass  ppaarraa  eessttiimmuullaarr  llooss  ddiiffeerreenntteess  ffaaccttoorreess  nneeuurrooppssiiccoollóóggiiccooss,,  
ccoommpplleemmeennttáánnddoossee  eell  ttrraabbaajjoo  ddee  llooss  ffaaccttoorreess  ccoonn  oottrraass  tteerraappiiaass  ccoommoo  tteerraappiiaa  ffííssiiccaa,,  
nneeuurrooffeeeeddbbaacckk,,  ffuunncciioonneess  eejjeeccuuttiivvaass,,  yy  ddee  ppeerrcceeppcciióónn  vviissuuaall,,  ccoonn  eell  ffiinn  ddee  llooggrraarr  uunnaa  
rreeccuuppeerraacciióónn  mmááss  rrááppiiddaa  yy  hhoommooggéénneeaa,,  lloo  ccuuaall  ffaacciilliittóó  llaa  rreeccuuppeerraacciióónn  gglloobbaall  ddee  ffuunncciioonneess  
ppssiiccoollóóggiiccaass  ssuuppeerriioorreess..  
  
CCoommoo  lloo  mmeenncciioonnaann  [[1188,,1199,,2200]]    eess  iimmppoorrttaannttee  rreeaalliizzaarr  eell  ttrraabbaajjoo  iinntteeggrraall  ddeebbiiddoo  aa  qquuee  llaa  
rreeccuuppeerraacciióónn  nneeuurrooppssiiccoollóóggiiccaa  ssee  ddaa  aa  ttrraavvééss  ddee  llaa  rreeoorrggaanniizzaacciióónn  ddee  llaass  ffuunncciioonneess  
ccooggnniittiivvaass,,  yy  eess  iimmppoorrttaannttee  qquuee  llaa  rreehhaabbiilliittaacciióónn  nnoo  ssee  lliimmiittee  ssoollaammeennttee  aa  ttrraattaarr  ddee  rreeccuuppeerraarr  
llaa  ffuunncciióónn  ppeerrddiiddaa,,  ssiinnoo  ddee  eessttiimmuullaarr  ttooddaass  aaqquueellllaass  ffuunncciioonneess  qquuee  eessttáánn  rreellaacciioonnaaddaass  
ddiirreeccttaa  oo  iinnddiirreeccttaammeennttee  ccoonn  llaa  mmiissmmaa  yy  llaa  mmeejjoorr  ffoorrmmaa  ddee  llooggrraarrlloo  eess  eessttiimmuullaarr  llaass  
ffuunncciioonneess  ddee  llaass  ddiiffeerreenntteess  áárreeaass  cceerreebbrraalleess  [[44]]  yy  llooss  ddiiffeerreenntteess  ffaaccttoorreess  nneeuurrooppssiiccoollóóggiiccooss  
[[2211]],,  yyaa  qquuee  llaa  ppéérrddiiddaa  ddee  uunnoo  ddee  llooss  ffaaccttoorreess  ppssiiccooffiissiioollóóggiiccooss  pprroovvooccaa  nnoo  ssóólloo  uunn  ddeeffeeccttoo  
ssiissttéémmiiccoo  ddee  llaa  aaccttiivviiddaadd,,  ssiinnoo  qquuee  ssee  eexxttiieennddee  aa  uunn  ccoonnjjuunnttoo  ddee  ffuunncciioonneess  ccuuyyaa  eessttrruuccttuurraa  
eexxiiggee  llaa  pprreesseenncciiaa  ddee  ddiicchhoo  ffaaccttoorr..  
  
TTeerraappiiaa  ffííssiiccaa  ttrraaddiicciioonnaallmmeennttee  ssee  hhaaccee  eessttiimmuullaannddoo  llaass  ddiiffeerreenntteess  ppaarrtteess  ddeell  ccuueerrppoo  aa  ttrraavvééss  
ddee  mmoovviimmiieennttooss  ppaassiivvooss  yy  aaccttiivvooss  [[2222]];;  ssiinn  eemmbbaarrggoo,,  ssaabbeemmooss  qquuee  ttooddaass  llaass  sseennssaacciioonneess  
qquuee  ssee  oorriiggiinnaann  aa  ppaarrttiirr  ddee  llaa  ppiieell,,  tteejjiiddoo  ccoonneeccttiivvoo,,  mmúússccuullooss  vvoolluunnttaarriiooss,,  ppeerriioossttiioo,,  ddiieenntteess,,  
eettcc..  ppeerrtteenneecceenn  aall  ssiisstteemmaa  sseennssoorriiaall  ssoommááttiiccoo  ggeenneerraall,,  qquuee  ccoommúúnnmmeennttee  ssee  ccoonnooccee  ccoonn  eell  
nnoommbbrree  ddee  ssiisstteemmaa  ssoommaattoosseennssoorriiaall..  LLaass  sseennssaacciioonneess  ggeenneerraalleess  iinncclluuyyeenn  llaa  sseennssiibbiilliiddaadd  
ttááccttiill  ssuuppeerrffiicciiaall  yy  llaass  sseennssaacciioonneess  ddee  pprreessiióónn,,  vviibbrraacciióónn,,  cciinneesstteessiiaa  oo  pprrooppiioocceeppcciióónn  
((ppoossiicciióónn  yy  mmoovviimmiieennttooss  ddee  llaass  eexxttrreemmiiddaaddeess)),,  ddoolloorr  yy  tteemmppeerraattuurraa..  EEll  ssiisstteemmaa  
pprrooppiioocceeppttiivvoo  eessttáá  ccoommppuueessttoo  ppoorr  uunnaa  sseerriiee  ddee  rreecceeppttoorreess  nneerrvviioossooss  qquuee  eessttáánn  eenn  llooss  
mmúússccuullooss,,  aarrttiiccuullaacciioonneess  yy  lliiggaammeennttooss..  MMaannddaann  eessttaa  iinnffoorrmmaacciióónn  aa  llaa  mméédduullaa  yy  aall  cceerreebbrroo  
ppaarraa  qquuee  llaa  pprroocceessee..  PPoosstteerriioorrmmeennttee,,  eell  cceerreebbrroo  eennvvííaa  eessttaa  iinnffoorrmmaacciióónn  aa  llooss  mmúússccuullooss  ppaarraa  
qquuee  rreeaalliicceenn  llooss  aajjuusstteess  nneecceessaarriiooss  eenn  ccuuaannttoo  aa  llaa  tteennssiióónn  yy  eessttiirraammiieennttoo  mmuussccuullaarr  yy  aassíí  
ccoonnsseegguuiirr  eell  mmoovviimmiieennttoo  ddeesseeaaddoo..  PPooddeemmooss  ddeecciirr  qquuee,,    llaa  aacccciióónn  qquuee  rreeaalliizzaa  eell  sseerr  hhuummaannoo  
ttiieennee  ccoommoo  bbaassee  uunnaa  ccoonndduuccttaa  sseennssiittiivvoommoottoorraa,,  ccoooorrddiinnaaddaa  yy  ccoonnttrroollaaddaa  ppoorr  eell  ssiisstteemmaa  
nneerrvviioossoo  cceennttrraall  ((SSNNCC))..  AA  ttrraavvééss  ddee  llaa  pprrooppiioocceeppcciióónn  yy  eexxtteerroocceeppcciióónn,,  eell  SSNNCC  ssoolliicciittaa  aa  llaass  
eessttrruuccttuurraass  ddeell  ccuueerrppoo  ppaarraa  rreeaalliizzaarr  uunnaa  sseerriiee  ddee  ffuunncciioonneess  qquuee  ddeenn  lluuggaarr  aa  uunnaa  aacccciióónn..  PPoorr  
eessttaa  rraazzóónn,,  ccoonnssiiddeerraammooss  qquuee  ssee  ddeebbee  iinncclluuiirr  llaa  eessttiimmuullaacciióónn  ddee  llaass  ddiiffeerreenntteess  ffoorrmmaass  ddee  



 
12

sseennssiibbiilliiddaadd  yy  pprrooppiioocceeppcciióónn  ccoommoo  ppaarrttee  ddee  llaa  rreehhaabbiilliittaacciióónn  iinntteeggrraall,,  ppaarraa  qquuee  eell  ppaacciieennttee  
ccoonnoozzccaa  eenn  qquuéé  ppoossiicciióónn  ssee  eennccuueennttrraann  llaass  ddiiffeerreenntteess  ppaarrtteess  ddee  ssuu  ccuueerrppoo  yy    ssee  aappooyyee  aall  
ttrraabbaajjoo  qquuee  ssee  hhaaccee  eenn  ffiissiiootteerraappiiaa..    
EEnn  eell  ccaassoo  qquuee  pprreesseennttaammooss,,  llaa  eessttiimmuullaacciióónn  ddee  llaass  ddiiffeerreenntteess  mmooddaalliiddaaddeess  ddee  sseennssiibbiilliiddaadd  
ddeennttrroo  ddeell  ttrraabbaajjoo  ddeell  ffaaccttoorr  cciinneessttééssiiccoo  mmeejjoorróó  llaa  pprrooppiioocceeppcciióónn,,  llaa  ccoooorrddiinnaacciióónn  mmoottoorraa    yy  
ccoonnttrrooll  ddeell  eessqquueemmaa  ccoorrppoorraall;;  yy  ccoommoo  ccoonnsseeccuueenncciiaa  pprreesseennttóó  uunnaa  mmeejjoorrííaa  iimmppoorrttaannttee  eenn  ssuu  
ttrraabbaajjoo  eenn  llaa  ffiissiiootteerraappiiaa  yy  eenn  llaa  rreegguullaacciióónn  ddeell  ccoonnttrrooll  ddee  mmoovviimmiieennttooss..  EEssttoo  ssee  ppuueeddee  
aattrriibbuuiirr  aa  qquuee,,  eell  ttrraabbaajjoo  ssee  hhaaccee  mmeeddiiaannttee  ssiisstteemmaass  ffuunncciioonnaalleess  ccoommpplleejjooss  yy  llaa  eessttiimmuullaacciióónn  
ddee  uunn  áárreeaa  oo  llaa  rreeoorrggaanniizzaacciióónn  ddee  uunn  ffaaccttoorr  ddaarráánn  ccoommoo  ccoonnsseeccuueenncciiaa  llaa  mmeejjoorrííaa  eenn  llaa  
rreeaalliizzaacciióónn  ddee  oottrraass  ffuunncciioonneess  ppssiiccoollóóggiiccaass  ssuuppeerriioorreess..    
En conclusión, es importante realizar una evaluación neuropsicológica que determine las 
alteraciones específicas en cada caso, para establecer un plan rehabilitatorio adecuado. La 
determinación de los factores alterados posterior al trauma craneoencefálico es de 
primordial importancia; sin embargo, también es conveniente complementar este trabajo 
con la aplicación de otras terapias para lograr una rehabilitación integral y una recuperación 
más rápida y homogénea. 
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Tabla I. Descripción de los factores neuropsicológicos, su función y la terapia que recibió la 
paciente en cada uno de ellos 

 
 
FACTOR FUNCION  TERAPIA 

 
Cinestésico Realiza un adecuado análisis  

y síntesis de la  
información somatosensorial  
o cutáneo-cinestésica 

Vibración 
Esquema corporal 
Propiocepción 
Estimulación táctil 
Presión 
Temperatura 

Cinético Organización conciente y  
voluntaria a los programas  
motores que garantizan  
los movimientos 

Coordinación motora fina 
Coordinación motora gruesa 
Melodía cinética 
Terapia ocupacional 

Representación Objetal Permite llevar a cabo el análisis 
y la síntesis de las  
características esenciales de los 
objetos 

Denominación a nivel pragmático y 
sintagmático 

Oído fonemático Llevar de forma adecuada el  
análisis y síntesis de  
sonidos del lenguaje.  
 

Discriminación auditiva de sonidos 
de lenguaje 
Discriminación de sonidos no 
verbales 

Síntesis espaciales 
simultáneas 

Permite la comprensión de  
estructuras lógico-gramaticales  
complejas del lenguaje 

Comprensión de órdenes sencillas 
Comprensión de órdenes complejas 
Manejo espacial del lenguaje 

Procesos mnésicos SSee  eennccaarrggaa  ddee  llooss  pprroocceessooss  ddee    
rreetteenncciióónn,,  aallmmaacceennaammiieennttoo  yy  
rreeccuuppeerraacciióónn  ddee  llaa  iinnffoorrmmaacciióónn    
((vveerrbbaall  yy  vviissuuaall))  
 

Memoria de eventos 
Memoria de textos 
Memoria de pares asociados 
Memoria imágenes visuales 
con y sin interferencia 

Regulación y control Permite organizar, planear,  
regular y verificar la actividad  
psicológica superior 

Atención y concentración 
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Tabla II. Rehabilitación complementaria según las diferentes actividades, su objetivo y las 
terapias aplicadas a la paciente en cada una de ella. 

 
 

ACTIVIDAD OBJETIVO TERAPIAS 
 

Terapia física   mejora la movilidad de partes  
del cuerpo que hayan sido  
afectadas secundarias al  
daño cerebral 

Cuello 
Tronco 
Miembro superior derecho 
Miembro inferior derecho 
Arcos de movilidad 

Percepción visual Combinar e integrar  
las diferentes características  
de los objetos así como el  
espacio perceptual 

Discriminación de objetos e imágenes
Negligencia espacial 
Figura-fondo 
Constancia perceptual 
Atención visual 

Integración 
 visoespacial 

Desarrollar las destrezas y  
habilidades visoespaciales  
en forma organizada 

Reproducción de modelos  
y patrones en dos y tres dimensiones 

Estimulación oral  Ejercitar la respiración  
diafragmática, el volumen  
de aire espirado, la inspiración, 
mejorar el control del flujo 
salival, el control motriz de  
labios y lengua 

Deglución, masticación 
Respiración y voz 
Praxias bucolinguofaciales 

Funciones de 
Lenguaje        

Enseñar a organizar oraciones  
que le permitan expresar ideas  
con sentido 

Escritura 
Lectura 
Expresión oral 
Lenguaje repetitivo 

Funciones    
ejecutivas  

desarrollo de estrategias para la 
solución de problemas, analizar 
las condiciones del problema,  
seleccionar los procedimientos 
adecuados para la solución,  
seguir los pasos requeridos y  
comparar los resultados  
con las condiciones originales 

Razonamiento abstracto numérico 
Análisis y síntesis 
Verificación de errores 
Abstracción visual 
Abstracción verbal 

Neurofeedback  Mejorar el estado de atención C3T3A1 / C4T4A2 
Fp1CzA1 / Fp2PzA2 
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