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Caso clínico: 

Abordaje Psicológico de un Caso de Trastorno 
neurocognitivo vascular mayor desde la Atención 

Primaria de Salud
Leslith Gamín1, Mauricio González2

Resumen
El presente artículo reporta un caso de una mujer de 58 años, 
quien llega a la sesión con psicólogo derivada por médico de 
Centro de Salud Familiar, con un diagnóstico de Trastorno Neu-
rocognitivo Menor. Se destinan las 3 primeras sesiones a corro-
borar el diagnóstico mediante entrevista clínica y realización 
de pruebas cognitivas. Posteriormente se realizan entrevistas a 
los familiares donde el diagnóstico principal evoluciona a un 
Trastorno Neurocognitivo Mayor, el cual es ratificado con in-
formación médica. Se establece el diagnostico de un Trastorno 
Neurocognitivo Vascular Mayor. En las sesiones posteriores se 
utilizan técnicas de manejo conductual y estimulación cogni-
tiva; éstas últimas van enfocadas en mantener y reforzar las 
funciones cognitivas que aún se mantienen.

Palabras claves: trastornos neurocognitivos, demencia   vascu-
lar, estimulación cognitiva, pruebas cognitivas

Psychological Approach to a Case 
of Major Vascular Neurocognitive 
Disorder in Primary Health Care.
Abstract
This article reports a case of a 58-year-old woman, who arrives 
at the session with a psychologist referred by a doctor from the 
Family Health Center, with a diagnosis of Minor Neurocognitive 
Disorder. The first 3 sessions are intended to corroborate the 
diagnosis through clinical interview and cognitive tests. Sub-
sequently, interviews are conducted with relatives where the 
main diagnosis evolves into a major neurocognitive disorder, 
which is confirmed with medical information. The diagnosis of 
a major vascular neurocognitive disorder is established. Subse-
quent sessions use behavioral management and cognitive sti-
mulation techniques; the latter are focused on maintaining and 
reinforcing cognitive functions that are still maintained

Keywords: neurocognitive disorders, vascular dementia, cogni-
tive stimulation, cognitive tests.
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Introducción
El Trastorno Neurocognitivo Vascular (leve y mayor), el cual era 
conocido como demencia vascular (DSM IV, 1994), es la segun-
da causa más común de demencia después del Alzheimer en 
personas de más de 65 años. Es causada por una serie de pe-
queños accidentes cerebrovasculares, los cuales deben ser co-
rroborados a través de pruebas de neuroimagen, apoyadas por 
información clínica y pruebas cognitivas. Entre las pruebas a 
utilizar como apoyo diagnóstico destaca el MMSE (MiniMental 
Status Examination) en sus dos variedades, la escala de 19 pun-
tos (abreviada) y la escala de 30 puntos (completa). Otra prueba 
que mide capacidad cognitiva es el MOCA (Escala Cognitiva de 
Montreal).

Entre las pruebas complementarias destacan la Escala Pfeffer, 
la cual se aplica al cuidador del paciente; el test del reloj, entre 
otras. Destacamos que estas pruebas no son válidas por sí so-
las, se debe armar una batería de pruebas a aplicar y se deben 
complementar con la entrevista clínica realizada al paciente y 
familiares.

En cuanto al tratamiento, si bien los trastornos neurocognitivos 
no tienen cura, el apoyo terapéutico busca retrasar el deterioro 
cognitivo del paciente, además de mantener y reforzar sus ca-
pacidades cognitivas que aún no se han visto afectadas por la 
enfermedad.

Dentro de los tratamientos más usados destacan el manejo 
conductual que se le indica al paciente y la familia. Técnicas de 
reminiscencia, la cual tiene grandes beneficios en lo que respec-
ta a la cognición y estado de ánimo de los pacientes; además 
mejora las habilidades del cuidado personal, comunicación y 
trastornos conductuales comunes en las demencias (González, 
2018); terapia de orientación a la realidad, la que es entendida 
como un conjunto de técnicas mediante las cuales una persona 
toma conciencia de su situación en el tiempo y en el espacio 
(Fernández, 2016a). Por último, destaca la estimulación cogni-
tiva, que engloba la terapia de reminiscencia y la terapia de 
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orientación a la realidad, incluyendo, además, ejercicios lógi-
cos-matemáticos, lenguaje y escritura, memoria, gnosias, pra-
xias, entre otras. La aplicación de una u otra va a depender del 
grado de avance de la enfermedad y de las funciones cognitivas 
que se han preservado en el paciente.

Caracterización del paciente
Paciente mujer de 58 años, casada, con 2 hijos y 3 nietos. Na-
ció en Chaitén, actualmente vive en Puerto Montt junto a su 
marido. Es derivada a la sesión  con psicólogo a través de mé-
dico general de su centro de salud familiar con un diagnóstico 
preliminar de Trastorno Neurocognitivo Leve (también conocido 
como Deterioro Cognitivo Leve, DCL). Refiere olvidos frecuentes 
que arrastra desde hace años, con episodios de prosopagnosia y 
desorientación espacial, la que se ha ido incrementando y apa-
reciendo con mayor frecuencia en el último tiempo.

Antecedentes familiares
Nace en Chaitén, no conoció a su padre, fue hija única durante 
20 años, cuando su madre tuvo un segundo hijo, refiere tener 
buena relación con su hermano. Estudió hasta 2° año de en-
señanza media. Casada hace 40 años, con dos hijos de 40 y 37 
años, y 3 nietos: dos de 14 años y uno de 6 años. Mantiene re-
lación cercana con ambos hijos; hija vive cerca de su domicilio y 
su hijo se encuentra tramitando cambio de casa para estar más 
cerca de ella. Trabajó durante 27 años como asesora del hogar 
cuidando de un adulto mayor postrado con demencia, trabajo 
que tuvo que dejar debido a problemas de salud. Actualmente 
desempleada.

Antecedentes mórbidos
Refiere que es su primera atención con un profesional psicó-
logo. Actualmente está en sesiones con médico general y te-
rapeuta ocupacional de su CESFAM por una fibromialgia que 
la aqueja. Además, tiene antecedentes de artrosis de rodilla y 
artritis reumatoide. En ficha médica se refiere que ha estado en 
tratamiento con neurólogo por una microangiopatía cerebral, 
debido a la cual se le diagnosticó un Trastorno Neurocognitivo 
Menor. Tanto el neurólogo como el reumatólogo le sugirieron 
asistir a psicólogo para ser evaluada y sobrellevar de mejor ma-
nera la fibromialgia y evaluar los síntomas de desorientación 
espacial y prosopagnosia (información referida por familiares).

Entrevista con psicólogo
En la primera sesión llega acompañada de su hija, en un prin-
cipio ingresa sola. Se observa enlentecida, con inercia, dismi-
nución de la atención y concentración, disartria, alteraciones 
mnésicas, depresión, labilidad emocional y déficits en la función 
ejecutiva. inestabilidad de la marcha, postura en flexión, sig-

nos pseudobulbares. Destaca buena higiene y cuidado personal. 
Muestra preocupación ante los síntomas que va explicando, re-
fiere que le han afectado a nivel emocional, llegando a tener 
pensamientos de muerte los que verbaliza “(…) qué pasaría si 
me tomo las pastillas de un viaje y me muero (…)”, sin embargo, 
no hay indicios de planeación. Refiere que los pensamientos 
aparecen cuando siente mucho dolor, sin importar hora y que 
en las noches antes de dormir siente “(…) una opresión en el 
pecho, y siento que me voy a morir (…)”. Ingresa la hija de pa-
ciente, quien señala que la paciente se ha visto afectada en 
su independencia y autonomía, verbalizando “(…) como familia 
tenemos miedo a dejarla sola en casa, ha pasado que se ha 
quedado con la estufa del gas encendido (…)”.

Paciente se observa de mayor edad a su edad cronológica.

Pruebas aplicadas:
*MMSE: 12/19
*MMSE Extendido: 23/30
Escala de Pfeffer: 19 puntos

*Durante el desarrollo de las pruebas, la paciente hace uso de 
facilitadores para recordar algunas respuestas.

Diagnóstico:
Eje I: Trastorno neurocognitivo vascular mayor
Eje II: Sin información
Eje III: Artritis reumatoide; artrosis de rodilla; fibromialgia; mi-
croangiopatía cerebral
Eje IV: Pérdida de empleo
Eje V: EEAG: 60

Objetivos terapéuticos
1.	 Evaluar al paciente a través de pruebas cognitivas, con el fin 

de corroborar o descartar la presencia de trastorno neuro-
cognitivo.

2.	 Psicoeducar a familia respecto al estado de salud actual de 
paciente.

3.	 Psicoeducar a paciente respecto a su estado de salud actual.

4.	 Informar a familia de cuidados conductuales a seguir con 
paciente.

5.	 Implementar estimulación cognitiva para mantener y refor-
zar la funcionalidad cognitiva del paciente.

Selección del tratamiento más 
adecuado
Existe una amplia gama de técnicas (aromaterapia, musico-
terapia, estimulación multisensorial, etc.) que se utilizan para 
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disminuir y ralentizar los síntomas de demencia y aprovechar 
al máximo las capacidades que la paciente aún tiene intactas. 
Sin embargo, la selección del plan terapéutico se eligió acorde 
a la situación de la paciente y en vista del apoyo familiar con 
el que cuenta. A continuación, se detallan las técnicas usadas 
en sesión:

•	 Manejo conductual: va enfocado principalmente a los 
familiares, indicándoles el no dejar a la paciente sola en el 
hogar, mantener una rutina de actividades y observar si ne-
cesita ayuda, pero siempre priorizando la independencia y 
autonomía de la paciente, lo que le permitirá mantener su 
autoestima (Anderson, González y Resnikoff) y evitar o pre-
venir trastornos del estado de ánimo.

•	 Terapia de reminiscencia: consiste en el uso de imágenes, 
sonidos o relatos que tengan significado emocional para 
la paciente y que le permita rememorar eventos o sucesos 
personales del pasado (Irazoki, García-Casal, Sánchez-Meca, 
Franco-Martín, 2017). Se pueden utilizar fotografías anti-
guas, videos, archivos de películas antiguas o armar un colla-
ge con personajes de la época del paciente.

•	 Terapia de orientación a la realidad (TOR): se compone 
de un conjunto de técnicas que permiten a la persona tomar 
conciencia respecto de su situación en el tiempo, espacio y 
respecto a su persona (orientación temporal, espacial y per-
sonal respectivamente) (Fernández, 2016b), lo que les genera 
un aumento en su autoestima debido a la sensación de in-
dependencia. Existen 2 tipos de TOR: una que es realizada en 
sesiones grupales o talleres, y una denominada de 24 horas, 
que implica que el paciente y sus familiares la pongan en 
práctica en su hogar.

•	 Estimulación cognitiva: si bien engloba las demás técnicas 
mencionadas anteriormente, se debe tener en cuenta que 
incluye además habilidades mentales como la lectoescritura, 
pensamiento lógico-matemático, gnosias y praxias, ejercicios 
de orientación, entre otros.

Planteamiento de las sesiones
Se realizaron en total 16 sesiones, incluyendo la de cierre, en 
las cuales siempre estuvieron presente miembros de su familia. 
A continuación, se detallan las sesiones y lo realizado en cada 
una, posteriormente se muestra una tabla (Tabla 1) en donde se 
resume la información.

•	 1era sesión: Se realiza una entrevista en profundidad para 
conocer motivo de consulta, obtener datos biográficos y 
mórbidos, así como para también hacer una revisión desde 
el comienzo de los síntomas y cómo ha percibido la paciente 
su evolución. Con la información obtenida, se plantea para la 

segunda sesión la aplicación de una prueba cognitiva (MMSE 
en su versión abreviada).

•	 2da y 3era sesión: Se realiza aplicación de MMSE abreviada 
y en su versión extendida. En MMSE se observa déficits de 
recuperación espontánea y déficits de memoria semántica, 
de atención, visuoespacial y visuocontructiva. Las pruebas 
frontales estaban alteradas, con dificultad en el raciocinio 
abstracto, sobre todo en la planificación  y  organización. Con 
la información obtenida durante las entrevistas, se sabe que 
la paciente presenta antecedentes de microangiopatías cere-
brales, lesiones isquémicas focales y difusas de la sustancia  
blanca subcortical. 

•	 4ta y 5ta sesión: Se realizan entrevistas con los familiares, 
lo que permite corroborar y completar información biográ-
fica y antecedentes médicos. Se solicita poder entrevistar al 
esposo.

•	 6ta sesión: Se concreta entrevista con esposo de la paciente. 
Se aplica a la paciente la escala de funcionalidad de Pfeffer, 
en la cual se evidencia una disminución significativa en la 
realización de sus actividades de la vida diaria tanto bási-
cas como instrumentales. Se establece como diagnóstico un 
Trastorno neurocognitivo vascular mayor. Con los antece-
dentes recabados se solicita a médico tratante una resonan-
cia con el objetivo de confirmar el trastorno neurocognitivo 
vascular. Este refiere la no pertinencia de la resonancia, y en-
trega la posibilidad de revisar una realizada en enero de 2021.
Se confirma diagnostico

•	 7ma y 8va: Ambas sesiones se destinan a la psicoeducación 
de la familia y paciente, principalmente se les hace hincapié 
en el manejo conductual a seguir y en la importancia de rea-
lizar actividades de estimulación cognitiva, con el propósito 
de que la paciente pueda mantener y reforzar sus funciones 
cognitivas que aún mantiene.

•	 9na sesión+: A partir de la novena sesión, se comienzan a 
realizar sesiones de reminiscencia, orientación a la realidad y 
estimulación cognitiva, las cuales tienen buena llegada con 
la paciente, motivándose en realizar con éxito cada trabajo 
indicado.

Al finalizar cada sesión (a partir de la 9), se le entregan a la 
paciente y familiares tareas y ejercicios de estimulación cogni-
tiva, recalcándole la importancia de realizar continuamente las 
actividades y en caso de presentar dificultades, se conversan en 
la sesión siguiente.

Señalar que a medida que avanzan las sesiones la paciente y 
familiares van tomando conocimiento de su situación. Los sín-
tomas ansiosos que relata en las primeras sesiones fueron dis-
minuyendo.
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Tabla 1
Resumen de sesiones realizadas

Sesión 1 Entrevista inicial
Motivo de consulta

Sesión 2 y 3 Aplicación MMSE (abreviado y completo respectivamente)

Sesión 4 y 5 Entrevista a hijos
Se completa información clínica y personal

Sesión 6 Entrevista a esposo
Aplicación Escala Pfeffer
Solicitud de neuroimagen

Sesión 7 y 8 Psicoeducación a familiares y paciente.

Sesión 9 y+ Comienzan sesiones de estimulación cognitiva, TOR y técnicas de reminiscencia.

En la penúltima sesión se aplica el test de MOCA, para evaluar 
el avance del trastorno neurocognitivo en la paciente. Durante 
la aplicación la paciente se encuentra desconcentrada y se mo-
lesta al no poder responder a cada ítem correctamente. Obtiene 
una puntuación de 12.

En la última sesión se le entregan recomendaciones a la familia 
y paciente. Se le hace entrega de materiales para continuar con 
trabajo autónomo en el hogar y de sitios que puede visitar con 
material de utilidad.

Conclusión
Como se refleja en el caso presentado, la demencia no es propia 
de la edad avanzada, no obstante, su prevalencia se incrementa 
a partir de los 65 años (Pont, 2018). En ese sentido, la atención 
primaria de salud juega un rol importante en el diagnóstico 
temprano de las demencias y en su tratamiento oportuno (Mi-
nisterio de Salud, 2017), abordando estrategias de prevención, 
diagnóstico e intervención, involucrando la participación de la 
comunidad y la familia a través de talleres y programas desti-
nados a ello.

Los trastornos neurocognitivos requieren de un abordaje multi-
disciplinario, lo que incluye a médicos especialistas, terapeutas 
ocupacionales, kinesiólogos, fonoaudiólogos, psicólogos, entre 
otros, lo que permite su diagnóstico y tratamiento temprano, 
y en otros casos, los cuidados paliativos. Este abordaje no es 
solo con el paciente, sino que busca integrar a todo el núcleo 
familiar más cercano.

El psicólogo realiza un trabajo en conjunto con la familia y con 
el paciente, desde que se diagnostica la enfermedad, hasta la 
última etapa de esta., incluyendo, en algunos casos la etapa del 
duelo (infocop, 2016).

A continuación, se nombran los roles del psicólogo en el trata-
miento de demencias, descrito por el grupo de Psicología del 
envejecimiento y demencias del COP Madrid (2016):

•	 Evaluación y diagnóstico de la enfermedad: se realizan 
pruebas de evaluación cognitiva y trastornos del estado del 
ánimo, para poder diagnosticar y posteriormente entregar 
un tratamiento adecuado a los requerimientos del paciente.

•	 Funciones de intervención: realizadas tanto con el enfer-
mo como con la familia.

•	 Con el paciente: una vez evaluadas las funciones cogni-
tivas del paciente, se trabajan con las que éste mantiene 
preservadas con el fin de reforzarlas.

•	 Con la familia: se cumplen funciones de psicoeduca-
ción e información acerca de la enfermedad, síntomas 
conductuales esperables y cómo sobrellevarlos, además 
de prevenir al cuidador (formal o informal) del paciente 
en situaciones de sobrecarga en el cuidado.

•	 Función de administración de recursos: tareas de coordi-
nación con equipo del que forma parte.

•	 Función de formación y docencia: asesoramiento y for-
mación a la familia, a cuidadores formales e informales y al 
equipo multidisciplinario acerca del proceso psicológico.

•	 Función de investigación: aumentar el conocimiento acer-
ca de la enfermedad, así como también avanzar en técnicas 
de tratamiento y herramientas a usar con los pacientes y sus 
familiares.

El psicólogo cumple una importante función con la familia del 
paciente, ya que a través de la psicoeducación es que los fami-
liares toman conciencia sobre el estado de salud del paciente y 
es a ellos a quienes se les entregan las indicaciones y cuidados 
que deberán tomar acorde avance la enfermedad.
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La demencia vascular no es fácil de diagnosticar, ya que sus 
síntomas suelen confundirse con los de la demencia de tipo Al-
zheimer. Sin embargo, si el paciente presenta antecedentes de 
accidentes cerebrovasculares (ACV) o infartos lacunares, y no 
presenta algún síntoma de afasia (características en el Alzhei-
mer), se pueden solicitar exámenes de neuroimagen que ayu-
den en el diagnóstico.

La demencia   vascular no tiene cura, pero si se puede prevenir 
a través del mantenimiento de una vida sana a través de la ali-
mentación y el ejercicio físico.
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