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REHABILITACIÓN COGNITIVA EN DÉFICIT COGNITIVO SECUNDARIO A ACCIDENTE 

CEREBROVASCULAR 

 

CONCLUSIONES 
La evidencia encontrada para el uso de la rehabilitación cognitiva en el déficit cognitivo 

secundario a un accidente cerebrovascular es de moderada calidad metodológica. La 

rehabilitación cognitiva solo mostró mejoras a corto plazo en lo que respecta a la conciencia 

espacial, la atención dividida (aquella que involucra varias tareas), las actividades de la vida 

diaria asociadas a la praxia motora y la fluencia verbal, sin encontrarse resultados positivos 

sobre la memoria ni en las funciones ejecutoras. Estos resultados deberán ser interpretados 

teniendo en cuenta que se trata de una intervención poco generalizable ya que se adecúa a 

cada paciente en particular.  

No hay consenso sobre su cobertura entre los financiadores de salud relevados ni entre las 

guías de práctica clínica incorporadas.  

 
 
 
COGNITIVE REHABILITATION IN COGNITIVE DEFICIT SECONDARY TO STROKE 

CONCLUSIONS  

The evidence found on the use of cognitive rehabilitation in cognitive deficit secondary to stroke 

is of moderate methodological quality. Cognitive rehabilitation only showed short-term 

improvement as to space awareness, split attention (that involving multiple tasks), activities of 

daily living associated to motor apraxia and verbal fluency, but no positive results were found 

about memory and execution functions. These results should be interpreted considering that 

this intervention can not be generalized, since it is customized for each specific patient.  

There is no consensus on its coverage among the health sponsors surveyed or the clinical 

practice guidelines included. 
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1. CONTEXTO CLÍNICO 

En Argentina, la prevalencia del accidente cerebrovascular (ACV) es de 868 casos por cada 

100.000 habitantes, presentando alguna incapacidad significativa en el 52% de los casos. 

Según la Organización Mundial de la Salud, las enfermedades cerebrovasculares afectan a 15 

millones de personas al año, de las cuales un tercio mueren y otro tercio quedan 

discapacitadas en forma permanente. Constituye la primera causa de invalidez, la segunda de 

demencia y la tercera de muerte, dentro del conjunto de enfermedades neurológicas.1,2 

Entre las secuelas posteriores a un ACV pueden estar involucradas áreas cognitivas como la 

concentración y la atención, la memoria, la percepción espacial, la praxia motora y funciones 

ejecutoras. 

Se postula el uso de la rehabilitación cognitiva para pacientes con déficit cognitivo secundario a 

ACV. 

 

2. LA TECNOLOGÍA  

La rehabilitación cognitiva es un conjunto de procedimientos y técnicas terapéuticas que tienen 

como objetivo final alcanzar el máximo rendimiento intelectual así como la mejor adaptación 

familiar, laboral y social en aquellos pacientes que sufrieron secuelas cognitivas asociadas a 

injuria cerebral.3 Se aplica en numerosas patologías entre ellas el ACV y su fundamento 

neurobiológico es la plasticidad sináptica. Puede ser realizada por médicos fisiatras, 

neurólogos, psiquiatras, kinesiólogos, psicólogos o terapeutas ocupacionales y puede incluir 

herramientas auxiliares (computadoras, dispositivos electrónicos). 

Las técnicas y estrategias se pueden agrupar en tres niveles: 

1. Restauración: se estimulan las funciones cognitivas alteradas actuando directamente sobre 

ellas. 

2. Compensación: se asume que la función alterada no puede ser restaurada; y se intenta 

potenciar el empleo de diferentes mecanismos alternativos. 

3. Sustitución: se basa en la enseñanza de estrategias que ayuden a minimizar los déficits 

instalados a través de diferentes ayudas externas. 

El paso inicial es un examen del perfil cognitivo de afectación de cada paciente. El proceso de 

rehabilitación se basa en base al estado cognitivo y las necesidades del paciente, es individual 

y adaptado al déficit presente.  
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3. OBJETIVO 

Evaluar la evidencia disponible acerca de la eficacia, seguridad y aspectos relacionados a las 

políticas de cobertura de la rehabilitación cognitiva en déficit cognitivo secundario a ACV. 

 

4. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA DE INFORMACIÓN 

Se realizó una búsqueda en las principales bases de datos bibliográficas (incluyendo Medline, 

Cochrane y CRD), en buscadores genéricos de Internet, agencias de evaluación de tecnologías 

sanitarias y financiadores de salud utilizando la siguiente estrategia: (Stroke[Mesh] OR 

Stroke*[tiab] OR CVA[tiab] OR Apoplex*[tiab] OR Brain Vascular[tiab] OR Cerebrovascular 

Accident*[tiab]) AND (Language Disorders[Mesh] OR Blindness, Cortical[Mesh] 

OR Babinski[tiab] OR Cortical Blind*[tiab] OR Language[tiab]) AND (Rehabilitation[Mesh] OR 

Rehab*[tiab]). 

Se priorizó la inclusión de revisiones sistemáticas (RS), ensayos clínicos controlados 

aleatorizados (ECAs), evaluaciones de tecnologías sanitarias y económicas, guías de práctica 

clínica (GPC) y políticas de cobertura de diversos sistemas de salud cuando estaban 

disponibles. 

 

5. RESULTADOS 

Para el siguiente informe se incluyeron una revisión panorámica, un ECA, un estudio de serie 

de casos, seis GPC, una ETS y nueve políticas de cobertura. 

Una revisión panorámica publicada por Gillespie y colaboradores en el año 2014, que incluyó 

seis RS Cochrane (n=1500) evaluó la eficacia de la RC en pacientes con déficits cognitivos 

secundarios a ACV.4 Para la valoración del déficit en la atención secundaria a un ACV, fueron 

incluidos seis ECAs (n= 223) en pacientes que realizaron el tratamiento estándar versus RC 

durante 3 a 11 semanas.5 En el metanálisis realizado en la RS incluida de Loetscher y 

colaboradores, se halló una mejoría a corto plazo en la atención dividida (diferencia 

estandarizada de medias, DEM: 0,67; IC95%: 0,35 a 0,98; p< 0,001), sin diferencia significativa 

en otros dominios valorados (alerta, atención selectiva, atención sostenida) ni a largo plazo. 

Con respecto a la valoración de la memoria una RS realizada por Nair y colaboradores que 

incluyó dos ECAs (n=18), no encontró mejorías significativas posteriores a la RC.6 Otra RS 

incluida realizada por Bowen y col. que incluyó 23 ECAs (n=628) evaluó la RC versus 

tratamiento estándar en pacientes con heminegligencia espacial secundaria a ACV, 

encontrando una mejoría significativa a corto plazo en la heminegligencia (DEM 0,35; IC95% 

0,09 a 0,62; p< 0,05). La misma no se mantuvo al analizar solo los estudios con menor riesgo 
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de sesgos, ni se encontró mejoría a largo plazo (DEM 0,31; IC95%: 0,10 a 0,72; p>0,05) ni en 

su efecto en las actividades de la vida diaria (DEM: 0,23; IC95%:0,02 a 0,48; p>0,05).7 En otra 

RS incorporada en esta revisión panorámica, se evaluaron los beneficios de la RC en la praxia 

motora (tres ECAs, n=132) encontrándose una mejoría significativa en las actividades de la 

vida diaria a corto plazo en el grupo que recibió RC versus tratamiento estándar (diferencia de 

medias, DM: 1,28; IC95%: 0,19 a 2,38; p=0,02); sin embargo los efectos no persistieron a los 

seis meses del tratamiento (DM 0,17; IC95%:0,41 a 1,75; p=0,83).8 En dos RS incluidas la RC 

versus el tratamiento estándar en pacientes con déficit en la percepción (cuatro ECAs, n=275) y 

en pacientes con alteración de las funciones ejecutoras no encontraron diferencias 

significativas entre ambos tratamientos.9,10 

Un ECA publicado en el 2010 por Hagelstein y colaboradores que incluyó 80 pacientes con 

afasia secuelar post ACV evaluó la eficacia del tratamiento cognitivo lingüístico (TCL) versus 

terapia de comunicación (TC).11 La TCL se enfoca en mejorar el reconocimiento del significado 

de las palabras, la construcción y comprensión de las oraciones y en su fonación, mientras que 

la TC involucra la utilización del lenguaje residual y estrategias compensadoras para la 

formación de oraciones. Como objetivo primario se evaluó el progreso en el déficit de la 

comunicación verbal, evaluado a través del puntaje ANELT-A (del inglés, Amsterdame 

Nijmegen Every day Language Test) el cual consiste en 10 escenarios que comprometen la 

respuesta verbal del paciente y presenta una puntuación entre 10 (inteligible) a 50 puntos, 

considerándose una diferencia clínicamente significativa aquella que presenta una diferencia 

mayor o igual a siete puntos. El TCL consistió en una estrategia terapéutica que incluyó el 

estímulo semántico y fonológico (palabras, oraciones, textos escritos y orales), ambos 

tratamientos constaron de sesiones de 2 a 5 hs semanales. Ambos grupos mostraron una 

mejoría en la comunicación verbal evaluados a los tres y seis meses, sin presentar diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos (OR 0,85; IC 95% 0,35 a 2,07; y OR 0,87; IC95% 

0,33 a 2,33). La fluencia verbal a los tres meses y la capacidad de deletreo a los seis meses no 

presentaron una mejoría clínicamente significativa pese a ser estadísticamente significativa a 

favor del grupo TCL (diferencia ajustada 3,2; IC95% 0,4 a 6,0; y 3,1; IC95% 0,3 a 6,0 

respectivamente). 

En un estudio de series de casos realizado por Chokron y col. nueve pacientes con 

hemianopsia homolateral de origen vascular fueron incluidos en un programa de rehabilitación 

visual que estuvo conformado por una prueba del comportamiento visual (BVT, del inglés 

behavioral visual test) que constó en la localización de forma verbal y motora de las imágenes 

visuales y en el reconocimiento alfabético, y en un test del campo visual (VFT, del inglés visual 

field testing) que incluyó un análisis cuantitativo del déficit a través de puntos no detectados, 

realizado en ambos ojos, previo al inicio del programa de rehabilitación, a las 10 semanas (20 
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sesiones de entrenamiento neurovisual) y a las 20 semanas de iniciado (40 sesiones totales).12 

La rehabilitación neurovisual incluyó 40 sesiones y consistió en el entrenamiento del 

reconocimiento de patrones geométricos, detección de figuras, orientación de las mismas y 

reconocimiento alfabético. La comparación entre VFT1 (realizado posteriormente a las primeras 

20 sesiones) versus VFT2 (realizado una vez finalizadas las 40 sesiones) presentó una 

disminución significativa en la extensión del campo visual afectado y en los puntos no 

detectados VFT2 (Media de puntos no detectados, M 22,25; Desvío estándar, DE 5,63; y M 

16,42; DE 6,04; p<0,01 respectivamente). Asimismo en seis pacientes que recibieron 20 

sesiones adicionales, el VFT3 posterior fue significativo estadísticamente (M12, 58; DE 7,19; 

p<0,05). El BVT tuvo una mejoría significativa posterior al entrenamiento neurovisual 

(estadístico F (3,21)= 137,26; p<0,001). 

La guía de práctica clínica de ACV isquémico del Ministerio de Salud de Chile (2013) y la GPC 

de rehabilitación en injuria cerebral aguda de Escocia (2013), concluyen que la RC puede ser 

usada en caso de déficits de atención y concentración con un grado débil de recomendación 

(Grado C).13,14Las GPC de Nueva Zelanda y Australia (2010) sugieren, con un débil grado de 

recomendación (Grado C) la RC para el tratamiento de déficit en el lenguaje (alteraciones 

fonales, semánticas, de lectura o escritura) y para la atención y la concentración.15,16 La GPC 

de Canadá (2013) la sugiere como una alternativa disponible, con un grado moderado de 

recomendación (Grado B). La GPC estadounidense de veteranos de guerra la recomienda con 

una grado fuerte de recomendación (Grado A) en pacientes con déficit en la atención, con 

grado moderado para los trastornos de memoria y negligencia espacial (Grado B), y con grado 

débil para déficit de las funciones ejecutoras, o múltiples déficits en diferentes áreas cognitivas 

(Grado C).17 La GPC para pacientes con injuria cerebral aguda de la sociedad estadounidense 

de rehabilitación cognitiva (2004) lo recomienda como alternativa terapéutica en pacientes con 

déficit cognitivo secundario a ACV.18 

La guía clínica (2013) del Instituto Nacional de Salud y Cuidados de Excelencia del Reino 

Unido (NICE, del inglés National Institute for Health and Clinical Excellence) recomienda la RC 

en pacientes con heminegligencia secundaria a ACV, alteraciones en la memoria o déficit en la 

atención.19 

Los financiadores privados estadounidenses de salud consultados Aetna (2015), Capitalblue 

(2015),Health partners (2015), Neighborhood Health Plan of Rhode Island (2012) United 

Healthcare (2015), Excellus (2014) y University Health Alliance (2012) brindan cobertura para la 

RC en pacientes con secuelas secundarias a ACV que puedan participar activamente de la RC 

y presenten potencial de beneficiarse con la misma (según función cognitiva previa), solicitando 

un informe durante la rehabilitación cognitiva donde consten los progresos obtenidos.20-27 Blue 

Cross Blue Shield (2015) lo considera investigacional para ACV prestando cobertura para 



IECS – INSTITUTO DE EFECTIVIDAD CLÍNICA Y SANITARIA ‐  WWW.IECS.ORG.AR 

 

Documentos de Evaluación de Tecnologías Sanitarias – pág. 9 

secuelas posteriores a una injuria cerebral traumática. Anthem (2014), no brindan cobertura por 

considerarla una alternativa que se encuentra en fase investigacional dada la limitada cantidad 

y calidad de la evidencia disponible.28,29 
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