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Resumen

Las funciones ejecutivas son un conjunto de capacidades cognitivas que ayudan a la
realizacion de tareas y metas cumpliendo una funcién de monitoreo en la conducta humana.
Las funciones ejecutivas tienen como sustrato neuroanatémico el 16bulo frontal, lo cual las
hace mas susceptibles a sufrir alteracion en un dafio cerebral adquirido, especificamente, en
un traumatismo craneoencefalico frontal. El objetivo del presente estudio fue crear un
programa de rehabilitacion neuropsicolégica para un paciente con TCE Frontal. En la
evaluacion se valoraron tres aspectos: el emocional mediante el Inventario de Ansiedad y
Depresion de Beck en su version larga; el funcional a través de los inventarios de Lawton y
Brody y Katz y el cognitivo, donde se aplicé el Test de Barcelona en su version corta, la
Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y Lébulos Frontales, el Test de 5 digitos,
Columbia Card Task y Torre de Londres. Los resultados mostraron problemas en los
componentes de planeacién, flexibilidad cognitiva, inhibicion, memoria de trabajo y
lenguaje expresivo. El programa de rehabilitacion estuvo conformado por 28 sesiones, dos
veces a la semana con duracion de 50 a 60 minutos; para evaluar el programa se aplicaron
nuevamente las pruebas. Después de la rehabilitacién se observo una mejora en el lenguaje
expresivo, praxias, gnosias, memoria, asi como en las funciones ejecutivas; ademas, el
estado emocional y funcional del paciente mejord. Se exhorta a neuropsicélogos, y
profesionales de la salud en general, a considerar todas las esferas en las que esta inmerso

el paciente para obtener mejores resultados.



Introduccion

Los traumatismos craneoencefalicos son lesiones en el encéfalo debido a un
intercambio repentino de energia (Carrillo-Esper et al., 2010).Mundialmente son
considerados como la primera causa de muerte en personas menores de 45 afios,
ocasionando problemas sanitarios, sociales y econémicos importantes, ya que son
precisamente en ese rango de edad cuando la persona es mayormente productiva dentro de
la sociedad; asi mismo, las personas que sobreviven al evento presentan secuelas fisicas,
psicologicas y neuropsicoldgicas que representan costos econémicos importantes (Pifia et
al., 2012).

Si bien, los pacientes presentan diferentes tipos de secuelas, las afectaciones
cognitivas representan un porcentaje importante, manifestando problemas de memoria,
lenguaje, atencidn y alteraciones en el funcionamiento ejecutivo (Rabinowitz y Levin,
2014). Aunado a esto, los problemas emocionales y conductuales también se hacen
presentes, generando en el paciente manifestaciones psicoldgicas y neuropsiquiatricas que
deben de atenderse. Las consecuencias no solo se presentan en el paciente, sino que
involucran a su nucleo familiar, el cual se ve envuelto en diversos problemas psicoldgicos y
econdmicos a raiz del accidente, situacion que indudablemente afecta a la recuperacion de

la persona y evita el desarrollo adecuado de ambas partes (Foster et al., 2012).

Finalmente, una de las estrategias a utilizar para poder ayudar a estos pacientes es la
rehabilitacion neuropsicologica, la cual tiene como finalidad trabajar con aquellos procesos
que se encuentren afectados en la persona para poder mejorar su calidad de vida 'y
reinsertarlo dentro de su ambiente social, lo cual ayuda no solo al paciente, sino también a

la estructura familiar.

En el primer capitulo se comienza a abordar los antecedentes de la investigacion. La
segunda parte del escrito estd conformado por el planteamiento y fundamentacion del
problema, las preguntas de investigacion, el objetivo general y especifico, asi como la
justificacion. En el tercer capitulo se encuentra la presentacion del caso, donde se puede

encontrar la ficha técnica del paciente, la historia clinica, los medicamentos que se



administra el paciente, los instrumentos de evaluacion y el procedimiento realizado durante
la investigacion. En el cuarto capitulo se encuentra la presentacion del programa de
intervencion neuropsicoldgica trabajado con el paciente, asi como la Escala de Consecucion
de Objetivos en Rehabilitacion. El quinto capitulo esta conformado por los resultados
obtenidos en el proceso diagndstico y los posteriores al programa de rehabilitacion junto
con los de la Escala de Consecucion de Objetivos. Finalmente, en el capitulo seis se
discuten los resultados obtenidos y se mencionan las conclusiones a las que se llegaron al

finalizar la investigacion ademas de las sugerencias y limitaciones de esta.



Capitulo 1. Antecedentes de la Investigacion

1.1 Traumatismo craneoencefalico

1.1.1 Definicion
De acuerdo a De los Reyes et al. (2014) los Traumatismos Craneoencefalicos (TCE)

son dafos provocados en el cerebro debido a un golpe en la cabeza por un mecanismo de
aceleracion o desaceleracion. Carrillo-Esper et al. (2010) lo definen como “cualquier lesion
fisica o deterioro funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de
energia”. Debido a esto, el paciente que sufre un TCE se ve envuelto en una serie de
afectaciones fisicas, médicas y psicolédgicas que pueden afectar considerablemente su estilo
de vida.

1.1.2 Epidemiologia

A nivel mundial, los TCE representan mas de cinco millones de muertes al afio,
cantidad similar a los decesos presentados por malaria, tuberculosis y VIH/SIDA; en el afio
1990 representaban el 15% de los problemas de salud y se estimé que para el 2020 la cifra
incrementaria al 20% (Gosselin et al., 2009). EIl Centro de Control de Enfermedades
(CDC) por sus siglas en inglés) de Estados Unidos de Norte América calcula que un
promedio de 1.7 millones de personas tienen un TCE, de éstas un aproximado de 52,000
fallecen y 275,000 requieren de atencion hospitalaria; siendo el 80% de clasificacion leve y
el resto moderada y grave (Estrada et al., 2012); la incidencia promedio del TCE es de 200

por 100,000 habitantes por afio en paises desarrollados (Bruns y Hauser, 2003).

En México los TCE representan la tercera causa de muerte, teniendo un indice de
mortalidad de un 38% por cada 1000 habitantes (Pefia et al., 2017), de éste el 75% son
generados por accidentes automovilisticos, el resto a consecuencia de lesiones deportivas,
muertes violentas y caidas (Estrada et al., 2012); siendo las personas que se ven
mayormente afectadas aquellas que tienen entre los 15y los 45 afios de edad y en cuestion

de género, la proporcién es de una mujer por cada tres hombres (Kuri, 2008). De acuerdo



con el boletin epidemiolégico durante el afio 2019 en el estado de Morelos, se reportaron 27
peatones lesionados por accidente de transporte, 15 mujeres y 12 hombres, de igual forma
se tiene el reporte de 119 hombres y 69 mujeres quienes se han visto involucrados en

accidentes en vehiculos con motor (Alomia, 2019).

1.1.3 Escala de Coma de Glasgow

En el afio de 1974 los neurocirujanos Graham Teasdale y Bryan Jennett publicaron
la Escala de Coma de Glasgow (GCS por sus siglas en inglés), la cual tenia como finalidad
evaluar principalmente el nivel de consciencia en pacientes con dafio cerebral reciente, sin
embargo, también puede emplearse en pacientes que presentaran problemas metabélicos
como falla hepatica o renal, cetosis diabética o sobredosis de alguna sustancia psicoactiva
(Teasdale y Jennett, 1974).

La GCS es la herramienta principal para evaluar el nivel de consciencia en el
paciente que ha sufrido un TCE (Amosa y Gonzaléz, 2016). Dicha escala esta conformada
por tres grandes componentes, abertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora, los
cuales estan divididos en apartados con diferentes puntuaciones tal y como se muestra en la
tabla 1.

Tabla 1

Escala de Coma de Glasgow

Parametro Respuesta observada Puntuacién

Abertura Ocular Espontanea 4
Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso
Ninguna

Respuesta Verbal Orientada

A~ O P N W

Confusa




Parametro Respuesta observada Puntuacion

w

Palabras inadecuadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna
Respuesta Motora Obedece 6rdenes
Localiza dolor
Movimiento de retirada
Flexion hipertdnica (decorticacion)

Extension hipertonica (descerebracion)

R N W bk 01O R, DN

Ninguna

Nota. Adaptacion de Mehta y Chinthapalli (2019)

La evaluacidn del paciente consiste en la calificacion de la escala en cada uno de los
apartados, los cuales, se irdn sumando hasta obtener una puntuacion total, la cual ira del
puntaje minimo de 3 al maximo de 15, entre mas bajo el puntaje, mayor dafio en el estado
de conciencia (Bhaskar, 2017).

1.1.4 Clasificacion de los Traumatismos Craneoencefélicos

Existen dos tipos de lesiones cerebrales que pueden diferenciarse dentro del TCE; la
lesion cerebral primaria, que se presenta inmediatamente después del impacto, produciendo
fracturas craneales, contusiones, laceraciones, hematomas intracerebrales, lesion axonal
difusa y la lesion cerebral secundaria que consiste en hipotension arterial, hipoglucemia e
hiperglucemia, hipertension intracraneal, hematoma cerebral tardio, edema cerebral, y
convulsiones (Morales y Mora, 2013); es decir, el desencadenamiento de un conjunto de
procesos metabolicos, inflamatorios y moleculares a consecuencia del traumatismo, aunado
a esto, los mecanismos de proteccion se ven alterados, poniendo al encéfalo en un

momento critico y de alta vulnerabilidad (Alted et al., 2009).
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La clasificacion de la gravedad del TCE se lleva a cabo de dos maneras, mediante la
gravedad inicial y el resultado final. La primera consiste en determinar la severidad del
dafio mediante el mecanismo del impacto asi como los cambios morfoldgicos, los cuales
ayudan a determinar los cuidados y tratamiento a seguir con el paciente (Van Baalen et al.,
2003). Para poder determinarlo, se toman en cuenta tres componentes, la puntuacion de la
GCS, duracién del coma y el periodo de duracion de la Amnesia Postraumatica (APT)
(Mufioz-Céspedes et al., 2001). Para evaluar el nivel de consciencia se utiliza la GCS, de
acuerdo a los resultados obtenidos, los TCE se clasifican en tres en funcion de su grado de
severidad: TCE leve con puntuacion de 14 o 15, TCE moderado con puntuacion de 9y 13
y TCE grave o severo con puntuacion menor o igual a 8 (Amosa y Gonzaléz, 2016).
Ademas de la puntuacion obtenida en la GSC, se considera un TCE grave cuando el tiempo
de coma presentado es superior a las 6 horas y el periodo de amnesia es igual o mayor a las
24 horas (Moraleda et al., 2011).

La evaluacién del estado de coma se hace mediante el nimero de dias y horas en la
que el paciente obtiene una puntuacién menor a ocho en la GCS. Tomando en cuenta la
evaluacion del paciente se pueden distinguir cuatro puntos de evolucion: mejoria rapida
que es el aumento de cuatro puntos en las primeras 48 horas, mejoria lenta aumentando
uno o dos puntos en cuatro dias, el tercero sin mejoria en la primera semana y por ultimo
deterioro cognitivo a partir de 48 horas. La evaluacion de la APT, que se refiere a la
incapacidad del paciente para almacenar y evocar nueva informacion, se hace a partir de la
propuesta de la escala de evaluacion creada en el afio de 1981 por Jennet y Teasdale, la
cual toma en cuenta el periodo de tiempo de su duracién, clasificandola en muy leve menos
de 5 minutos, leve 5-60 minutos, moderado 1-24 horas, grave 1-7 dias, muy grave 7-28
dias y extremadamente grave mas 28 dias; siendo esta medida un factor determinante para
pronosticar el funcionamiento cognitivo posterior del paciente (Mufioz-Céspedes et al.,
2001). En resumen, dichos datos dan pauta para entender la severidad del TCE y muestran

de manera global un panorama que puede determinar las secuelas que puedan presentarse.

De igual forma, los TCE pueden clasificarse con base en el mecanismo de impacto
en directos, cuando la fuerza golpea directamente el craneo ocasionando lesiones focales, o

11



en indirectos si el encéfalo sufre lesiones en el interior del craneo a raiz del movimiento
brusco generado por el impacto. A su vez, los TCE pueden derivar en lesiones abiertas,
cuando existe perforacion de craneo, ruptura de la duramadre y herida tisular; o bien,
lesiones cerradas cuando se presentan TCE sin ruptura craneal, provocando generalmente
pérdida de consciencia la cual puede durar de minutos a dias; causando lesiones no solo en
la region afectada del craneo, sino también en el lado contrario del mismo a causa del

contragolpe (Portellano, 2005).

Por su parte, la valoracion a partir del resultado final del dafio tiene como finalidad
valorar las consecuencias presentadas en el paciente a partir del TCE. Una de las
caracteristicas a analizar son las limitantes que el paciente pueda presentar, las cuales
pueden afectar el desarrollo que tenia el paciente previo al accidente, tomando en cuenta la
parte fisica con lo corporal, funcional y estructural asi como la parte de independencia y
nivel social (Van Baalen et al., 2003). Por tanto, la persona que presente un TCE debe pasar
por diferentes tipos de rehabilitacion, incluyendo la fisica y terapia psicoldgica, los cuales

ayudaran a disminuir en cierto grado las consecuencias a partir del evento.

1.1.5 Secuelas a consecuencia de un Traumatismo Craneoencefélico

Es de suma importancia la forma en la que el TCE es abordado por primera vez,
puesto que esto puede influir en la recuperacién del paciente y las secuelas que pueda
presentar (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018). Uno de los principales retos ante
los cuales se encuentra el personal médico al ingreso de un paciente que ha sufrido un TCE
es la neuroproteccion, que hace referencia a todos aquellos procesos mediante los cuales se
busca prevenir la muerte celular a raiz de un acontecimiento neurolégico que comprometa
el funcionamiento adecuado del encéfalo (Estrada et al., 2012). Existen terapias basadas en
la administracién de farmacos con capacidades antiexcitotoxicos, bloqueadores de canales
ionicos, neuroesteroides, inactivadores de radicales libres, antiinflamatorios, cannabinoides
e incluso hipotermia, sin embargo los resultados no siempre son efectivos debido a la

complejidad del cerebro y la falta de control del mismo (Estrada et al., 2012).
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El TCE es un padecimiento que cambia constantemente, por tanto, el paciente que
sufrié uno esté expuesto al dinamismo de la condicion y a los cambios fisiol6gicos que
puedan presentarse (Alted et al., 2009); asi mismo, tienen la posibilidad de afectar al
cerebro debido a que pueden interrumpir el flujo sanguineo cerebral, provocar inflamacion,
incrementar la presion intracraneal y provocar infecciones (Ardila & Rosselli, 2007).
Gerring (1986) menciona que existen dos tipos de secuelas, las tempranas que se presentan
en el periodo que comprende la ocurrencia de la lesion y el momento en el que termina la
amnesia postraumatica, por ejemplo, problemas psicomotores, agitacion o dificultades en el

habla; y las tardias que se manifiestan al término de la amnesia postraumatica.

Las consecuencias neurolégicas producidas a raiz de un TCE no solo se ven
reflejadas al momento del impacto, sino que se manifiestan con el paso del tiempo (Maeda
et al., 2013). Por tal motivo, para conocer cuales son las consecuencias permanentes a raiz
de un TCE, se deberéa esperar un par de meses. Dicho evento puede provocar en la persona
diversos déficits que se manifiestan a largo plazo, entre los procesos que se encuentran
afectados estan la consciencia, las respuestas comportamentales (De los Reyes et al., 2014),
asi como los cambios emocionales pueden alterar la regulacion emocional y por tanto
afectar la conducta social. Generalmente, los pacientes en quienes se afecta la nivelacion
emocional, muestran cambios repentinos tales como agresividad, enojo, impulsividad entre
otros (Pérez & Brocalero, 2011).

Tal y como lo reportan Annegers et al. (1998), los pacientes que sufren un TCE
pueden presentar convulsiones. Dichos autores encontraron una fuerte correlacion entre la
gravedad del TCE vy la presencia de convulsiones, asi como con la duracion de estas. Es
decir, de acuerdo con la gravedad del TCE presentada por el paciente, aumenta la
posibilidad de presentar episodios convulsivos, los cuales no pueden presentarse de manera
inmediata, sino manifestarse en afios posteriores y pueden persistir a traves del tiempo.
Cabe resaltar, que ademas de la severidad del TCE, factores como las lesiones cerebrales
primarias y secundarias, la APT, el tiempo de coma, asi como las caracteristicas del

paciente, influyen en la presencia de dichos episodios.

13



Aproximadamente el 40% de pacientes sufren como consecuencia del TCE alguna
afectacion neuropsiquidtrica (ver tabla 2) entre los que se incluyen cambios de humor y del
comportamiento, se pueden presentar insomnio, apatia, depresién o demencia y estos
generalmente se manifiestan solos o en compafiia de otros. Por tal motivo, se ha llegado a
considerar a esta situacion como una pandemia silenciosa, ya que estas afecciones no se
presentan inmediatamente después del accidente y por tanto el diagnostico de las mismas,
asi como la atencion que se le pueda brindar al paciente, se lleva a cabo incluso un afio
después del suceso (Vaishnavi et al., 2009); siendo el alcoholismo, la edad y la
arteriosclerosis, factores que aumentan el riesgo de la presencia de los mismos (Rao y
Lyketsos, 2000).

Tabla 2

Afectaciones neuropsiquiatricas a consecuencia un TCE

Problema psiquiatrico Prevalencia aproximada
Depresion mayor 25 -50%
Mania 9%
Ansiedad 11-70%
Psicosis 3-8%
Apatia 10%
Insomnio 30-70%

Nota. Adaptado de Vaishnavi, S., Rao, V., y Fann, J. R. (2009)

Por otro lado, los cambios cognitivos que pueden presentarse en estos pacientes
estan relacionados con la memoria, la atencion, concentracion y disfuncion ejecutiva
(Alexander, 1995); por ejemplo, dificultades en la resolucion de problemas, flexibilidad
mental, iniciacidn de planes, etc., observandose principalmente en pacientes con lesiones en

regiones frontotemporales. La alteracion de los procesos de atencidn y procesamiento de la
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informacidn, crea en el paciente problemas para concentrarse y poder ejecutar tareas, al
estar altamente relacionado con los procesos ejecutivos, los problemas de memoria
imposibilitan la eficiencia de las mismas, y por tanto, las funciones ejecutivas no pueden

Ilevarse a cabo de la manera correcta (Warden et al., 2006).

Los pacientes que sufren algin TCE, experimentan diferentes cambios que
dependeran de la fuerza, direccion y lugar del impacto (Alted et al., 2009), asi que sin
importar que dos pacientes presenten el mismo tipo de TCE en cuanto a clasificacion del
nivel de consciencia, pueden manifestar diferentes déficits de acuerdo a las caracteristicas
particulares de cada caso. Ademas de esto, la gravedad de un TCE dependera de las
caracteristicas del paciente que pueden intervenir en el pronostico de recuperacién siendo
factores determinantes (Portellano, 2005), entre los cuales se encuentra la edad, el sexo y el
estilo de vida (Pifia et al., 2012).

De manera integral, Rao y Lyketsos (2000) describen un sindrome que comprende
tres elementos principales y al cual denominan trastorno de descontrol del comportamiento,
el cual comprende dos variantes, la variante mayor (tabla 3), donde los sintomas son

cronicos, y la variante menor siendo agudos y transitorios (tabla 4).
Tabla 3

Trastorno de descontrol del comportamiento, variante mayor

Estado animico Cognicion Comportamiento
Irritabilidad Atencion deteriorada Impulsividad
Ira Memoria deteriorada Agresividad
Enojo Funcion ejecutiva mala Hiperactividad
Juicio alterado Hiperfagia
Distraccién Trastorno de la ingestion y la
Desorganizacion conceptual conducta alimentaria (Pica)

Nota. Recuperada de Rao, V., y Lyketsos, C. (2000).
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Tabla 4

Trastorno de descontrol del comportamiento, variante menor

Estado animico Cognicion Sintomas somaticos
Depresion Memoria deteriorada Dolor de cabeza
Ansiedad Disminucion de la atencion Néausea

Irritabilidad Disminucion de la Mareo
concentracion Vértigo

Funcion disejecutiva Diplopia

Desorganizacién conceptual Insomnio

Sordera

Tinnitus

Sensibilidad a la luz
Sensibilidad al ruido
Fatiga

Discordinacién

Nota. Recuperada de Rao, V., y Lyketsos, C. (2000).

A pesar de esto, las secuelas cognitivas que manifiesten los pacientes pueden ser
distintas de acuerdo a la lesién gue se presente, sin embargo las que cominmente se
observan en los pacientes comprenden el area frontal, la cual es responsable del

funcionamiento ejecutivo (Lazcano et al., 1999).

1.2. Funciones ejecutivas
1.2.1 Definicion

De acuerdo a Lezak (1982) las funciones ejecutivas (FE) son un conjunto de
capacidades necesarias para llevar a cabo planes y lograr metas que se proponen de manera

acertada, jugando un papel importante en la verificacion de la actividad humana (Castillo et
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al., 2005).Si bien, Lezak utilizo por primera vez el término de Funciones Ejecutivas (FE), el
antecesor del concepto es Alexander Romanovich Luria, quien propone un Modelo
Funcional conformado por tres unidades, de este modo, la tercera unidad esta relacionada
con los lobulos frontales y es la encargada del control ejecutivo de los procesos cognitivos

en el ser humano (Manga y Ramos, 2011).

1.2.2 Procesos cognitivos que conforman a las funciones ejecutivas

Las FE comprenden un conjunto de procesos cognitivos entre los que se encuentran
la planeacion, formulacion de metas (Lezak, 1982), memoria de trabajo, fluidez verbal,
flexibilidad cognitiva, solucion de problemas (Stuss y Alexander, 2000), atencién,

regulacion emocional y metacognicion (Stuss, 2011).

La planeacidn es la capacidad que tiene el individuo para organizar los pasos que se
necesitan para poder llevar a cabo una accion. En dicha organizacion esta integrada la toma
de decisiones y la jerarquizacion de las ideas para que la tarea se ejecute de manera
correcta, por tanto, la planeacion esté altamente influenciada por las habilidades con las que
cuente el sujeto. Por su parte, la flexibilidad cognitiva consiste en la capacidad de la
persona en cambiar de un esquema cognitivo a otro, de acuerdo a las demandas del

ambiente que se le presenten modificando la respuesta a ejecutar (Redolar et al., 2013).

La memoria de trabajo (MT) hace referencia a los sistemas necesarios para tener las
cosas en mente mientras se llevan a cabo determinadas tareas, por tanto, involucra a la
memoria a corto plazo (Baddeley, 2010). La MT esta conformada por tres componentes
principales: bucle fonolégico donde se almacena la informacion basada en el habla, es
decir, un almacén fonoldgico, la agenda visoespacial que procesa la informacion visual y
espacial integrada por medio de los sentidos y finalmente el ejecutivo central, cumpliendo
la funcion de filtro el cual dirige la informacion ingresada al componente adecuado
(Baddeley, 2002).

El control inhibitorio consiste en regular el comportamiento, emociones y

pensamientos de acuerdo con lo que es mas apropiado hacer en un momento dado. Gracias
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al control inhibitorio la persona es capaz de no actuar instintivamente, sino adaptarse a las
normas de conducta de la sociedad, estableciendo en la persona la capacidad de elegir la
accion a realizar sin importar los habitos que ya se tengan establecidos, en pocas palabras,
hace una distincion importante entre la conducta animal y la conducta humana (Diamond,
2012).

En cuanto a la fluidez verbal, es una de las tareas mas empleadas en el campo
clinico, neuropsicologico y en la investigacion. Dicha capacidad involucra la habilidad
verbal asi como el control ejecutivo, puesto que la persona tiene que acceder a su léxico,
enfocarse en la tarea, seleccionar las palabras adecuadas y evitar la repeticion de las
mismas (Shao et al., 2014); por ejemplo, las tareas donde se le pide al paciente decir el

mayor nimero de palabras que comiencen con la letra P en un minuto.

De acuerdo a Martinez (2006), la metacognicién es “el monitoreo y control del
pensamiento”. Dicho autor, menciona tres categorias que conforman la metacognicion: a.
Metamemoria y metacomprension, que es la capacidad de conocimiento de las cosas; b.
Solucion de problemas, que es encontrar el camino adecuado a una meta determinada; y c.
Pensamiento critico que consiste en hacer una evaluacion de todas las ideas con la finalidad

de determinar la veracidad de cada una de ellas.

1.2.3 Modelos de funciones ejecutivas

Diversos autores han explicado a través de modelos tedricos de los cuales
posteriormente se hablard como estan constituidas las FE, si bien, aunque no propuso un
modelo como tal, Luria en 1984 hace significativas aportaciones al tema mediante su
propuesta de los bloques funcionales, los cuéles se integran por el sistema limbico y
reticular, las areas corticales post-rolandicas y la actividad de la corteza prefrontal,
encargada de la programacion, control y verificacion de la actividad; ésta ultima es la que
esta altamente relacionada con lo que se conoce como funcionamiento ejecutivo (Ardila y
Ostrosky-Solis, 2008).
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En el afio de 1986 Norman y Shallice presentan un modelo teorico en el que su base
principal es la atencion, sirviendo para interpretar los estimulos provenientes del exterior y
su posterior respuesta. Este modelo estd conformado por cuatro elementos, las unidades
cognitivas hacen referencias a funciones especificas, los esquemas, que son acciones
automaticas basadas en aprendizajes previos las cuales van dirigidas al cumplimiento de un
objetivo; el dirimidor de conflictos permite mediante un proceso de seleccién activar la
mejor funcion e inhibir el resto de las respuestas siempre y cuando exista la presencia de
algun estimulo externo que pueda activar el sistema y por ultimo, el sistema atencional
supervisor quien a diferencia del dirimidor de conflictos se activa ante situaciones
novedosas y en las cuales no existe un esquema de respuesta, por tanto, actia como

modulador entre la informacién que proviene del exterior y las conductas automatizadas.

Por su parte, Petrides en el afio de 1994 plante6 que la regién frontal medial-
dorsolateral se encarga de mantener la informacion en linea con la finalidad de que ésta se
utilice para procesos mas complejos, como respuestas ante diversos estimulos, es decir, su
base principal es la memoria de trabajo. Siguiendo esta linea, Goldman-Rakic entre el afio
1995 y 1998 mencionan la relacion existente entre una memoria operativa y los estimulos
externos que se presenten, permitiendo contrastarlos con aquellos almacenados en la
memoria a largo plazo permitiendo emitir una respuesta y de esta forma guiar el
comportamiento (Tirapu-Ustarroz, 2009). Por otro lado, Cohen y colaboradores en los afios
1990, 1992 y 1998 mencionaron un conjunto de procesos mentales entre los que se
encuentra la memoria de trabajo, atencion e inhibicion que estan implicados en la seleccién

de estimulos pertinentes de acuerdo al contexto en el cual se presenten (Bruna et al., 2011).

Otro modelo es el que plantea Anderson (2008) llamado Sistema de Control
Ejecutivo el cual estd conformado por cuatro funciones: (1) el procesamiento de la
informacion que hace referencia a la capacidad de la persona para poder llevar a cabo una
tarea, (2) el control atencional es el procesamiento necesario para atender estimulos
seleccionando solo uno, (3) flexibilidad cognitiva consiste en poder cambiar de una tarea a
otra llevando a cabo restructuracion de alternativas y por ultimo el (4) establecimiento de
objetivos no es mas que la finalidad y direccion que debe de tener la conducta. Dichos

19



procesos interactlan constantemente y se encuentran altamente relacionados, por lo tanto,
todos son importantes y necesarios para el procesamiento ejecutivo (Bausela Herreras,
2014).

Para la presente investigacion el marco conceptual de FE a utilizar es el propuesto
por Stuss y Levine (2002), quienes marcan una division de la corteza prefrontal (CPF) en
dos areas, la region ventral y la dorsal enfocandose en cuatro puntos principales: a. enfoque
anatomico-funcional, b. funcionamiento de la CPF mediante la segmentacion de sus
procesos, c. perspectiva neuropsicolégica—clinica, y d. insercion de estudios experimentales
de neuroimagen funcional. El cual ha servido como modelo para la creacion de la Bateria
de Funciones ejecutivas y l6bulos frontales BANFE- 2 (Flores et al., 2014), la cual, se

explicard méas adelante.

1.3 Funcionamiento Ejecutivo y emociones
Damasio en los afios 90 (1990, 1991, 1995, 1998) propone una hipotesis

denominada del marcador somatico, el cual surge a partir de las observaciones en pacientes
con dafo frontal focal, en la corteza prefrontal ventromedial. Si bien, no es un modelo que
explique a las funciones ejecutivas, las propuestas que hace a partir de esta hipétesis
ayudan a entender las secuelas presentadas en la persona. Estos pacientes realizaban
apropiadamente una prueba neuropsicologica, sin embargo, mostraban mayores dificultades
en la expresion de sus emociones perjudicando sus relaciones sociales y personales. La
hip6tesis hace hincapié en el papel de las emociones influyendo en el razonamiento
respecto a la toma de decisiones. Las premisas en las cuéles se basa este autor comprenden
en primer lugar que el razonamiento humano esta influenciado no solo por procesos
cognitivos, sino también que intervienen en él la parte emocional mediante procesos
neurobioldgicos. Segundo, no se debe olvidar que para que este proceso se pueda llevar a
cabo se requiere de la atencion y de la memoria. Finalmente, para que pueda efectuarse
tanto el razonamiento como la toma de decisiones se necesita tener disponible un
conocimiento previo de las situaciones ante las cuales se estan exponiendo, es decir, la

experiencia individual que tengamos servira como base en este proceso (Bruna et al., 2011).
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A partir de estudios realizados con nifios, Zelazo (2003) propuso diferenciar los
componentes ejecutivos en dos, los que correspondian al plano emocional y otros que
comprendian la parte cognitiva. De acuerdo con este autor, aquellas funciones relacionadas
con las emociones estan sustentadas por la actividad del sistema afectivo ventral y la
corteza orbitofrontal y lo denominé funciones ejecutivas calientes. Por otro lado, la parte
cognitiva depende del funcionamiento de la corteza prefrontal dorsolateral principalmente y
fue denominada como funciones ejecutivas frias (Tirapu-Ustarroz et al., 2008).

Tanto el modelo de Zelazo como el de Damasio dan un papel importante a la parte
emocional dentro del funcionamiento ejecutivo, por tanto, el componente emocional puede
ser un factor de eleccion para las respuestas que emitimos y que guian nuestra conducta.
Hablando de pacientes con lesiones frontales, estos modelos pueden explicar las diferencias
en cuanto a las consecuencias producidas a raiz del dafio cerebral adquirido, que no siempre

estan relacionadas con la parte cognitiva de la persona.

1.4. Alteraciones de las funciones ejecutivas en pacientes con dafio frontal

Las alteraciones de las funciones ejecutivas se han visto mayormente en pacientes
con dafio del I6bulo frontal (Stuss, 2011). Al ser el area frontal una de las que mayormente
se ve afectada en los TCE, debido a su ubicacion, se corre el riesgo de que ocurra una
alteracion o deterioro de las FE (De los Reyes et al., 2014; Tirapu et al., 1997) lo cual
afecta la capacidad del individuo para ser autdbnomo y desarrollarse adecuadamente en la
sociedad, sin importar que otros de sus procesos estén intactos (Lezak, 1982). Para poder
comprobar lo anterior, diversos autores han estudiado la posible relacion existente entre las
lesiones frontales provocadas por un TCE y como este evento tiene influencia en las FE,
haciéndolo desde la parte descriptiva hasta la parte de rehabilitacion, se relataran cada uno

de ellos.

Tirapu et al. (1997) analizaron las FE en pacientes con TCE severo y cOmo éstas
podian influir en la adaptacion social y la rehabilitacion. Para ello estudiaron 12 pacientes

con TCE los cuales al momento de la evaluacién tenian seis meses o mas de haber sufrido
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el traumatismo y un grupo control conformado por pacientes con lesiones motoras. Para la
evaluacion utilizaron pruebas de fluidez verbal, la Escala de Stanford- Binnet, imagen
compleja de Bobertag, Test de fluencia no verbal de Gotman-Milner, Organizacién
dindmica del acto motor segun la escala de Luria, las Torres de Londres y de Hanoi, Test de
Stroop, Trail Making Test. Ademas, utilizaron cuatro cuestionarios, Adaptacion social de
Weissman, Escala de apatia, Escala de lowa y la Escala de la valoracion de la disfuncion
social de Lim. Los autores mostraron que los pacientes con TCE severo presentan
alteraciones cognitivas relacionadas con el 16bulo frontal, ademas, entre méas afectadas
estuvieron las FE, mayores fueron los problemas presentados por los pacientes dentro de su

entorno social.

Lopez Alburquerque et al. (1999) estudiaron el caso de un hombre de 34 afios quien
tras sufrir una caida de 10 metros desde una torre de alta tension present6 un traumatismo
craneoencefalico con hemorragia subaracnoidea, asi como fracturas occipitales y de
clavicula. A consecuencia del TCE el paciente manifiesta pérdida de memoria y cambios
emocionales, principalmente irritabilidad. Dos afios después del evento, se realiza una
evaluacion neuropsicoldgica, los resultados mostraron alteraciones en la memoria, en sus
modalidades verbal, corto plazo y visual; problemas importantes de atencion, respecto al
lenguaje alteraciones en la fluidez verbal, percepcion visual, relaciones espaciales y
coordinacion visomotora; por Gltimo, en la evaluacién psiquiatrica se encontré que
presentaba una fuerte depresion. A pesar de que estos autores no implementaron un plan de
intervencion, su estudio permite ver que diferentes procesos pueden verse afectados a raiz

de la presencia de un TCE.

En afos recientes, Ramirez Flores y Ostrosky Solis (2009) estudiaron los
componentes de las FE en pacientes mexicanos, 10 que presentaban TCE moderado, con
una media de edad de 34 afios, 15 de escolaridad, 16 con TCE severo con una media de
edad de 32 afios y 12 de escolaridad. La clasificacion de la severidad se realizd de acuerdo
de acuerdo con la puntuacion obtenida en la escala de coma de Glasgow y contaban con un
tiempo aproximado de 25 meses de evolucion. Los pacientes fueron divididos en grupos de
acuerdo con el tipo de TCE, ademas habia un grupo control que no presentaba TCE el cual
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estaba pareado por edad y escolaridad. Para la evaluacion neuropsicolégica utilizaron la
Bateria de Funciones Ejecutivas y Frontales, la cual estd compuesta por 14 pruebas que
miden las funciones relacionadas con las areas orbitofrontal, frontomedial y dorsolateral
(Flores et al., 2008); para descartar posibles problemas psiquiatricos se aplicaron los
inventarios de ansiedad y depresion de Beck. Mediante un analisis estadistico de
correlacion de Spearman mostré ausencia de relacion entre las FE y la ansiedad y la
depresion, lo cual indicé que los problemas presentados por los pacientes son consecuencia
de haber sufrido el evento y no por alteraciones del estado de animo. Los resultados
obtenidos mostraron fallas en algunas subtareas de flexibilidad mental, planeacion, toma de
decisiones, memoria de trabajo, fluidez seméantica y funciones ejecutivas, mostrando que
los pacientes con TCE grave tenian mas errores en la ejecucion y tardaron mas tiempo en
concluir las actividades, seguido de los pacientes con TCE moderado y finalmente el grupo

control.

1.5. Rehabilitacién neuropsicolégica

1.5.1 Rehabilitacion neuropsicoldgica en casos de TCE
En el siglo XX durante la Primera Guerra Mundial surge la necesidad de contar con

programas de rehabilitacion neuropsicoldgica para aumentar la supervivencia de los
soldados afectados por lesiones cerebrales. A partir de ese suceso se han desarrollado
diferentes investigaciones para mejorar el funcionamiento cognitivo y gracias a los avances
en la medicina asi como de la Neuropsicologia, cada vez son mas las personas que se ven
beneficiadas por estos programas (Portellano, 2005). “Existen diversos trabajos que
presentan métodos de rehabilitacion del lenguaje y de memoria en pacientes con lesion
cerebral; sin embargo, pocos trabajos describen un método neuropsicoldgico especifico
para la rehabilitacion de las funciones ejecutivas” (Castillo et al., 2005, p. 218). A pesar de
los costos asociados con esta discapacidad, no hay intervenciones estandarizadas totalmente
aceptadas para la recuperacion de estas funciones (Levine et al., 2011). Debido a esto,
varios autores han presentado diferentes propuestas con la finalidad de rehabilitar las

alteraciones en estos pacientes.
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Uno de los principales problemas que se pueden observar en este tipo de pacientes,
son aquellos relacionados con la planeacion, para explicar dicho fenémeno, Cicerone y
Wood (1987) describieron el estudio realizado con un paciente de 20 afios que presentaba
problemas de planeacion y autocontrol después de haber sufrido una lesion cerebral cerrada
a causa de un accidente automovilistico. La intervencion neuropsicoldgica se llevé a cabo
después de 4 afios de haber sufrido el percance. En la evaluacion utilizaron la escala de
inteligencia y de memoria de Wechsler, pruebas de laberintos del WISC vy la figura
compleja de Rey. Los resultados obtenidos mostraron que el paciente presentaba serios
problemas en la planeacidn e inconvenientes en controlar su propia conducta. El plan de
rehabilitacidn consistié en trabajar con la atencion con la finalidad de disminuir los
distractores y posteriormente con la planificacion, para lo cual se llevaron a cabo dos
sesiones de una hora a la semana, durante 8 semanas. Para evaluar el comportamiento del
paciente, se le pidié que mientras llevaba a cabo la tarea de La Torre de Londres (version
modificada) comentara lo que estaba pensando o haciendo: el paciente debia verbalizar el
plan a seguir antes y durante la realizacion de la tarea, dividiendo el proceso en tres fases,
hasta lograr que las instrucciones fueran totalmente internas. De igual forma, tomaron en
cuenta las medidas de transferencia y la generalizacion para asegurar la efectividad de la
intervencion. Los resultados obtenidos mostraron una mejora en el rendimiento del paciente
en cuanto a planeacion y autocontrol, revelando que el paciente, al dar auto instrucciones

aumentaba su capacidad para regular su comportamiento.

Carvajal Castrillon et al. (2009) estudiaron el caso de un hombre de 24 afios quien
sufrié un TCE severo a consecuencia de un golpe y heridas por arma de fuego; siendo
evaluado a los cinco meses del suceso, con afasia, amnesia y sindrome prefrontal a
consecuencia de un TCE severo con dafio axonal difuso. La evaluacion de la intervencion
realizada con el paciente consisti6 en tres etapas, al inicio, a los seis meses y al afio de
comenzar el trabajo con el paciente. Las pruebas que se utilizaron fueron el Minimental
State Examination (MMSE), una modificacién de la Prueba Ejecucién Visual Continua, el
Test Making Trail Part A and B, la subprueba Digitos y Simbolos de la Escala Wechsler de

Inteligencia para adultos, la Escala de Memoria de Wechsler, Curva de Memoria Verbal,
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Memoria de una lista de palabras, evocacion de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth,
evocacion de Praxias Construccionales, un cuestionario de quejas subjetivas de memoria
tanto para el paciente como para el familiar, la prueba de Denominacién de Boston
abreviada, la version corta del Token Test y el test de Fluidez verbal semantica, el Test de
Clasificacion de Tarjetas Wisconsin modificado, la prueba de Fluidez verbal fonologica, y
por ultimo se utilizaron las escalas de Lawton & Brody y Functional Status Questionnaire
para conocer el nivel de independencia en las actividades instrumentales y de la vida diaria.
Al finalizar el plan de rehabilitacion y de hacer las tres evaluaciones de seguimiento se
pudo notar la mejoria que el paciente tuvo en los procesos rehabilitados, los autores
concluyen que la edad del paciente fue un factor determinante en los resultados, puesto que,

al ser una persona joven, contaba con un mejor prondstico de recuperacion.

Pérez y Brocalero (2011) describieron el caso de un hombre de 21 afios quien a raiz
de un accidente en motocicleta sufrié una lesion a nivel medular causando paraplejia'y un
TCE moderado. Para la rehabilitacion se organizé un equipo interdisciplinario que consistia
en un psicologo clinico, psiquiatra, logopeda, fisioterapeuta y terapeuta ocupacional. Se
comenzo trabajando con la atencion y la concentracién mediante ejercicios de tachado de
nameros o letras, tareas tipo Stroop, sopa de letras, se trabaj6 con la familia, brindando
informacion sobre las tareas y ayudando a identificar los signos de fatiga del familiar para
actuar de manera adecuada. La memoria se trabajé con ayudas externas, tales como
agendas, libretas y calendarios para planificar actividades. En cuanto a funciones ejecutivas
se implementaron tareas de fluencia verbal, célculo, inhibicion de interferencias y
planificacion, las cuales estaban orientados a su vida laboral anterior al accidente. Los
resultados después de seis meses de comenzar el proceso de rehabilitaciébn mostraron una

ligera mejora en la atencién y memoria.

Mufioz-Garcia et al. (2018) presentaron el caso de una mujer de 31 afios la cual
sufrié un accidente automovilistico. Los familiares referian cambios de personalidad en la
paciente a raiz del accidente, tales como impulsividad, agresion, falta de inhibicion, poca
conciencia de los problemas que presentaba y juicio escaso. Al mes y medio se realizé una

evaluacion neuropsicologica con las pruebas MMSE, Test de Aprendizaje Verbal Espaiia
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Complutense, Test de Retencion Visual de Benton, Memoria de la Figura Compleja de
Rey, WAIS: Subtest de Digitos, Subtest de Cubos, Test de Colores y Palabras de Stroop,
Asociacion Oral Controlada de Palabras, WAIS Rompecabezas, Copia de la Figura
Compleja de Rey, Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin y Test del Trazo Ay B.
Para evaluar la personalidad y la parte afectiva usaron el Inventario Multifasico de
Personalidad de Minesotta y el Cuestionario Factorial de Personalidad. Los resultados
obtenidos mostraron afectaciones en la memoria, funciones ejecutivas, atencion y praxis
mientras que en la parte afectiva es diagnosticada con trastorno organico de la personalidad.
El plan de rehabilitacion tuvo una duracion de 9 meses y estuvo dividido en tres fases
estuvo conformado por 6 objetivos que comprendian la rehabilitacion de la atencion y
funciones ejecutivas mediante los modelos de Sohlberg y Mateer de 1989 y entrenamiento
en solucion de problemas de D" Zurilla y Goldfried (1971), rehabilitacion de la memoria
mediante estrategias propuestas por Leon-Carrion, programa de rehabilitacion funcional y
de habilidades sociales creado especificamente de acuerdo con las necesidades de la
paciente. Al término del programa de rehabilitacion y mediante una nueva evaluacién se
pudieron observar mejorias en la atencion, funciones ejecutivas y en la parte social, sin

embargo, el proceso en el cual no observaron cambios significativos fue en la memoria.

Demir et al. (2019) estudiaron a 71 pacientes del Hospital Medicana de Ankara,
Turquia, 68 hombres y 8 mujeres con una media de edad de 26.6 afios, los cuales habian
sufrido un TCE leve y moderado. Para su analisis los dividieron en dos grupos, aquellos
que tenian menos de seis meses de evolucion y otro que tenia mas de seis meses. La
primera evaluacion se llevo a cabo utilizando una escala de Independencia de Medida
Funcional la cual toma en cuenta la parte cognitiva que incluye lenguaje, memoria y
resolucion de problemas, el autocuidado y la movilidad, que comprende actividades de la
vida diaria, asi como procesos fisioldgicos; dicha evaluacidon se hizo dentro de las primeras
72 horas después de la admision al estudio mientras que, al momento del alta, se realizaron
24 horas después. En la segunda evaluacion mediante la Clasificacion de Ambulacion
Funcional se hizo una clasificacion de pacientes con base a sus habilidades motoras

bésicas; los resultados primarios y secundarios fueron evaluados antes de iniciar la
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rehabilitacion y en el momento del alta por parte del fisiatra. El programa de rehabilitacion
consistié en un tratamiento individual que incluia fisioterapia, terapia del lenguaje, terapia
ocupacional cognitiva, entrenamiento, nutricion, servicios dietéticos y apoyo psicosocial
con minimo de dos o tres horas diarias. Mediante el analisis estadistico de ganancia de la
medida de independencia funcional entre grupos se analizaron los datos obtenidos, los
cuales mostraron que aplicar un programa de rehabilitacion integral y multidisciplinario
ayuda a mejorar la capacidad funcional del paciente, mostrando mejores resultados en

aquellos pacientes que tenian menos de seis meses de evolucion (Demir et al., 2019).

Como se han descrito, existen diferentes autores que mediante sus investigaciones
han aportado mayor conocimiento sobre la relacidn existente entre el TCE y las FE. En los
casos presentados anteriormente se puede observar que tanto el proceso de evaluacion
como el de rehabilitacion se hace de acuerdo con los déficits presentados por los pacientes,
cada uno de estos procesos de rehabilitacion se hizo de tal manera que pudieran ser lo mas
funcionales posibles y que de igual forma pudieran desarrollarse en su contexto social. Un
punto importante para resaltar y que se debe de tener en cuenta es la complejidad del
cerebro, la mayoria de los estudios expuestos previamente tuvieron “éxito” al rehabilitar las
funciones alteradas, sin embargo, no todos obtuvieron los resultados esperados a pesar del
esfuerzo y estructuracion del programa, por tanto, dicha situacion se debe tener en cuenta al

momento de llevar a cabo el trabajo con el paciente.

Una de las principales consideraciones importantes al momento de llevar a cabo una
rehabilitacion neuropsicologica, es tener en cuenta el ambiente donde se desarrolla la
persona. Si bien, el paciente estard en un proceso de rehabilitacion, la mayor parte de su
tiempo se encontrara en su hogar, por tanto, su recuperacion se vera favorecida en aquellos
ambientes estimulantes y enriquecedores. Debido a esto, al momento de planear un
programa de rehabilitacion, se debe considerar la validez ecologica, es decir, que esté

orientada a la vida diaria del paciente (Portellano, 2005).
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1.4.2 Papel de la familia en la rehabilitacion neuropsicoldgica
Por otro lado, la familia del paciente forma parte del proceso de recuperacion,

ayudando con informacion respecto a la mejora, cambios en la personalidad y/o en los
comportamientos de los cuales el paciente no es consciente (Jennett, 1976). De igual
forma, algo que se debe de tener en cuenta es que los familiares, al ser los cuidadores
principales, pueden manifestar cambios en su estado emocional, creando en ellos confusion,
tristeza, depresion o frustracion; por tal motivo, se sugiere que sigan un proceso
terapéutico, el cual no solo les ayudara personalmente, sino que tendran mayores
condiciones para ayudar al paciente. Kreutzer y colaboradores en el afio 2002 plantean un
tratamiento de concientizacion para los familiares que proporciona informacion del
traumatismo, la aceptacion del mismo, las limitantes de la rehabilitacion y las estrategias
que pueden llevar a cabo para cuidar de su salud tanto fisica como mental, lo cual no solo

beneficiara al cuidador sino al paciente (Arango y Parra, 2008).

Para conocer la importancia de la familia dentro del proceso de rehabilitacion,
Foster et al. (2012) propusieron un enfoque para el desarrollo del compromiso familiar,
quienes mediante una interaccién de al menos tres afios con los familiares de los pacientes,
estudios demograficos, analisis de archivos asi como una retroalimentacién por parte de los
familiares respecto a necesidades y quejas el cual estd conformado por los siguientes ocho
niveles: (1) participacion temprana, (2) satisfacer las necesidades culturales, (3) mantener
unidas a las familias, (4) escuchar activamente, (5) participacion activa, (6) educacion, (7)
capacitacion y (8) apoyo para la reintegracion comunitaria; dichas estrategias deben ser
implementadas de acuerdo con las necesidades particulares de cada familia. Una de las
principales demandas encontradas por estos autores es sobre la incertidumbre manifestada
por los familiares respecto a los cuidados y acciones que deben hacerse una vez que el
paciente salga del hospital, por ello, la capacitacion en técnicas, estrategias, planes y

contingencias son necesarias que se implementen para el apoyo de los familiares.

Mediante un estudio basado en entrevistas a diferentes investigadores del campo de
ciencias de la salud, Folleco Eraso (2015) proporciona informacion sobre como estos

doctores denominan el papel de la familia dentro del proceso de rehabilitacion de un
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paciente que ha sufrido un TCE. Ellos creen que no se le ha dado la importancia al
neuropsicologo dentro de los procesos de rehabilitacion, puesto a que dejan a un lado la
cuestion cognitiva y dan importancia a la parte fisica y ocupacional, por tanto, es de
esperarse que el simple hecho de considerar integrar a la familia en el proceso de
rehabilitacion pueda ser hasta cierto punto inimaginable. Por su parte Rimoldi et al. (2015)
mediante una revision sistematica analizaron los programas de intervencion
psicoterapéutica y psicoeducativa para familiares de personas que han sufrido un EVC o un
TCE. Al llevar a cabo la recoleccion de datos, solo encuentran dos programas propuestos,
uno en Nueva Zelanda y otro en Estados Unidos. En este caso la falta de informaciéon para

recolectar permite ver el amplio escenario para su estudio y su necesidad de exploracion.
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Capitulo 2. Planteamiento y fundamentacion del problema

2.1. Fundamentacion

Como se ha visto anteriormente, los TCE en México representan la tercera causa de
muerte (Pefa et al., 2017), debido a los diferentes factores que pueden influir en el
prondstico de vida (Boto et al., 2006) no existe un porcentaje exacto sobre el nimero de
personas gue sobreviven; sin embargo, lo que si se sabe es que muchos de estos pacientes
presentaran diferentes tipos de secuelas, las cuales incluyen problemas fisicos, afectaciones
psicoldgicas asi como limitaciones en su funcionamiento habitual (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2011). Las personas que sobreviven a este tipo de afectacién
presentan secuelas neurologicas, las cuales pueden representar una importante limitacion
para el desarrollo de la persona, por tal motivo, el TCE es considerado como un problema
de salud publica en sociedades productivas (Gonzalez et al., 2004).

Los TCE se presentan mayormente en personas menores de cuarenta afios y sus
secuelas requieren de intervencion neuropsicoldgica (Portellano, 2005). Los TCE no s6lo
representan una causa importante de discapacidad, sino también, un costo econémico
significativo dentro de la sociedad (Maeda et al., 2013); dependiendo la gravedad de la
lesion, la mayoria de los pacientes dejara su empleo, quedando incapacitado o pensionado,
generando asi un costo extra ademas del gasto en atencién médica, psicoldgica y fisiologica
que deba brindarse. Aquellas personas supervivientes a estos hechos tendran dificultades
para reincorporarse a sus actividades diarias, sin mencionar los problemas profesionales y

sociales que puedan desencadenarse (Junqué, 1999).

Generalmente, los pacientes que presentan un TCE tienen problemas en el ambito
laboral, puesto que las empresas contratan a personas que no requieren cuidados especiales
y gque pueden desempefiarse sin ninguna dificultad, con la finalidad de evitar pérdidas
monetarias. Al establecerse esta linea, el paciente con TCE tendrd muy pocas posibilidades
de reinsertarse laboralmente, sin contar los problemas con el resto del personal debido a la

falta de informacidn o sensibilidad respecto al tema (Ontiveros et al., 2014). Por tanto, la
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vida del paciente después de sufrir un TCE se ve afectada en sus tres esferas principales:

bioldgica, psicoldgica y social; impidiendo el adecuado desarrollo de la persona.

2.2. Preguntas de investigacion
1. ¢Cudles son los componentes de las funciones ejecutivas que se ven alteradas en un

paciente con TCE frontal?
2. ¢Cudles son los procesos cognitivos afectados en el paciente con TCE frontal?

3. ¢El programa de rehabilitacion disefiado a partir de las caracteristicas
sociodemogréficas, culturales y educativas del paciente, es efectivo para el

mejoramiento de las Funciones Ejecutivas?

2.3. Objetivos de la intervencién

2.3.1. Objetivo General
Disenar, aplicar y evaluar un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica para un

paciente con TCE Frontal.

2.3.1. Objetivos Especificos
o Identificar las alteraciones de las FE en el paciente con TCE Frontal mediante la

Bateria de Funciones Ejecutivas y Lobulos frontales BANFE-2.
e Evaluar la capacidad cognitiva general y emocional del paciente con TCE Frontal.

e Disefiar e implementar un programa de rehabilitacion de los componentes

Cognitivos y las FE alteradas en el paciente con TCE frontal.

e Evaluar el efecto de un programa de rehabilitacion de los componentes cognitivos y

las FE alteradas en el paciente con TCE Frontal.
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2.4. Justificacion de la investigacion

Mencionadas ya las limitantes médicas que existen, como son las presentadas al
momento del ingreso del paciente a los servicios medicos, la falta de control de los
procesos inflamatorios, las secuelas fisioldgicas a nivel organico y motoras; el
neuropsicologo es uno de los profesionales de la salud al cual debe de acudir el paciente.
De acuerdo con Junqué (1999) la calidad de vida de los pacientes que han sufrido un TCE
esta altamente relacionada con los problemas neuropsicoldgicos que estos lleguen a
manifestar. Particularmente en las FE, las alteraciones en este conjunto de capacidades
mentales limitan al paciente en poder realizar su vida cotidiana de manera independiente,
afectando no sélo su calidad de vida, sino también la reinsercion a la vida laboral y su
interaccion dentro de la sociedad (Tirapu et al., 1997); por tal motivo, se convierten en
personas gque necesitan cuidados por parte de la familia y por tanto, en lugar de ser
miembros productivos en la sociedad se convierten en personas dependientes,
representando de esta manera un problema de salud publica, puesto que el gobierno,
mediante los servicios de salud se encargara de brindarle el apoyo que necesita.

La rehabilitacion neuropsicologica no parece tener el reconocimiento ni la
importancia necesaria que amerita este campo de intervencion clinico, debido a diversas
razones como lo son la falta de espacios e informacion sobre la existencia del area o el
profesional en el sector salud, alto costo de la atencién privada y, por otro lado, porque es
hasta que la persona requiere de la atencion neuropsicologica que se ve obligado a buscar el
espacio de rehabilitacién, ya que generalmente las familias o el paciente busca
rehabilitacion fisica o de lenguaje. Por tal motivo surge la necesidad de crear un programa
de rehabilitacion neuropsicoldgica, el cual ayudara al paciente que ha sufrido un TCE,
creando un programa de rehabilitacion personalizado de acuerdo con sus necesidades
particulares, trabajando con aquellas funciones que se hayan visto afectadas, con la
finalidad de brindar una mejor calidad de vida y reinsertarse a su vida diaria.

Asi mismo, el sistema de apoyo familiar resulta primordial para el buen
funcionamiento de la rehabilitacion. Para trabajar de manera integral con el paciente se
considera a la familia como un pilar fundamental, debido a que el trabajo no sélo se debe
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Ilevar a cabo con la persona que sufrié un TCE, sino con aquellas personas que cuidan de
él, trabajando con ellos mediante psicoeducacion con la finalidad de que el paciente y el
familiar se encuentren bien y el proceso de rehabilitacion se lleve de la mejor manera
(Rimoldi et al., 2015).

2.5 Tipo de estudio y disefio de la investigacion
La presente investigacion se centrara en el andlisis de un paciente con traumatismo

craneoencefalico, por tanto, el tipo de investigacion a utilizar es un estudio de caso. Howitt
y Cramer (2011) lo definen como el tipo de estudio que esta fundamentado en el analisis
individual de una persona o algun factor. Dicho tipo de estudio permite analizar a la
persona en su contexto real, permitiendo de esta manera contar tanto con fuentes
cuantitativas como cualitativas dentro del estudio (Chetty, 1996), lo cual proporcionara una

manera integral de abordar la investigacion.

2.6. Criterios de inclusion
El participante incluido en el estudio contd con las siguientes caracteristicas:

e Presento diagndstico de TCE Frontal corroborado por neurologia y neuroimagen
e Edad 18 a 59 afios
e Con evolucion de al menos cuatro meses del accidente

¢ Sin enfermedad previa al TCE que afecte el funcionamiento cognitivo
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Capitulo 3. Etapa diagndstica

3.1. Participante

Tabla s

Ficha de identificacion del participante

Nombre: I.G.G

Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 29 de diciembre de 1977
Escolaridad: Preparatoria trunca

Preferencia manual: Diestra

Diagnostico médico: TCE frontal severo

Fecha del TCE: 10 de noviembre 2014

Edad al momento del TCE: 36 afios

Inicio de la intervencién: 20 de marzo del 2021

Edad al momento de la intervencién: 43 afos

3.1.1. Historia clinica
El paciente masculino ingreso el dia 10 de noviembre del 2014 a la sala de

urgencias, traido por paramédicos de Caminos y Puentes, después de haber sufrido un
accidente automovilistico, un choque frontal de alto impacto contra una maquina
asfaltadora, mientras se encontraba en jornada laboral. A nivel de craneo se observo una
fractura, asi como hematoma subgaleal (occipital y temporoparietal) derecho con edema
palpebral de predominio derecho y salida de liquido (otorrea bilateral). Se procedié a
intubacion rapida previa sedacion, al intubar se observé abundante contenido gastrico y
alimentario en orofaringe y traquea. Se present6 paciente con alteraciones neurolégicas y

TCE severo, teniendo un pronostico reservado a evolucion.
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Aunado a lo anterior se observé fractura de orbita derecha, fractura maxilar superior
derecho, fractura de piso medio, fractura de tibia y peroné derechos, practicandole drenaje
de hematoma cerebral, coma inducido de 15 dias, estancia en UCI por 10 dias y en piso por
un periodo de un mes, requiriendo de traqueostomia y gastrostomia, asi como manejo de
fractura derecha con reduccion cerrada, colocacién de clavo centromedular y craneo con

pérdida 6sea de hueso frontal derecho de 7x5cm.

El paciente es dado de alta del hospital el 24 de diciembre del 2014; a partir de ese
momento, fue ingresado a un programa de Atencion Domiciliaria del Enfermo Cronico
(ADEC), el cual es encargado de asistir al domicilio del paciente para seguimiento medico,
al mismo tiempo entra en un proceso de rehabilitacién fisica. En junio del 2015 se agrega a
su padecimiento la presencia de crisis convulsivas de tipo tonico clonico generalizadas en
seis ocasiones; en ese mismo afo, por continuar con dolor en rodilla izquierda, le
practicaron nuevos examenes radiogréaficos observando cambios 6seos a nivel de condilo
femoral medial secundarios a fractura; refiriendo dificultad para caminar sin apoyo y

gonalgia izquierda.

A mediados del afio 2016 comenzd un proceso terapéutico para tratar los problemas
emocionales que presentaba (ansiedad y depresion), asi como irritabilidad y negatividad; de
igual forma, asistio a terapia de lenguaje, proceso que durd un afio, con el médico psiquiatra

desde el afio 2017 y con el neurdlogo a partir del afio 2020.

El paciente no tiene antecedentes personales no patologicos. Presenta
hipertrigliceridemia a raiz del accidente, asi como problemas de incontinencia urinaria;
antes y despueés del accidente ha sido muy disciplinado en su rutina diaria, tiene una dieta
equilibrada que consiste en frutas, verduras y cero grasas. Realiza ejercicio fisico
diariamente, nunca ha consumido alcohol, tabaco o alguna otra sustancia. De acuerdo con
la madre, el paciente presenta cambios conductuales y emocionales a raiz del accidente,
anteriormente el paciente era muy serio, solia enojarse con facilidad, tendia a no hablar con
las personas y parecia estar enojado la mayor parte del tiempo, posterior al accidente se
nota mas alegre, con muy buen estado de animo y mas sociable, tiende a irritarse hacia

situaciones rutinarias, enojarse ante cambio de planes o rutinas lo que hace que se
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desespere e incluso se golpee en la cara, muestra cambios en sus habitos de higiene, siendo

desordenado en cosas personales y del hogar.

Al momento del accidente, el paciente laboraba en una empresa de valores, su
estado civil es soltero y siempre ha vivido en casa de su madre, tuvo una relacion de dos
afios, sin embargo, jaméas se mudo de residencia, toda la semana trabajaba y los fines de
semana solia salir con amigos. La vida de 1.G.G cambio bruscamente después del
accidente, de ser una persona activa e independiente comenzo a depender de su madre para
llevar a cabo diferentes actividades. Al momento de la evaluacion, la madre de I.G.G lo
ayudaba en diferentes acciones, como preparar su alimento, ordenar el cuarto y realizar
compras, el paciente no hacia ningun tipo de actividad sin la supervisién de su madre, la
mayoria de las actividades que realizaba estaban vigiladas por ella y solamente salia de casa

con compafiia y no permitia que se quedara solo.

En primera instancia ocurria esto porque no podia realizar las cosas adecuadamente,
sin embargo, con el paso del tiempo se desarrollé una sobre proteccidn por parte de la
madre ya que transcurridos dos afios el paciente era capaz de realizar diferentes actividades
por su cuenta, como caminar, comer, ir al bafio y bafiarse, sin embargo, aun con esto, ella
seguia cuidandolo como desde el primer dia del accidente. Asimismo, referente al
componente emocional, el paciente se enojaba con facilidad, necesitaba tener el control de
las cosas y no le gustaba convivir con los demas porque sentia que se burlaban de él; dichas
caracteristicas influian en la capacidad funcional del paciente evitando su adecuado
desarrollo.

3.1.2 Efectos secundarios de los medicamentos
Debido a las diversas secuelas presentadas en el paciente, por indicaciones médicas

se prescribieron diversos medicamentos pertenecientes a dos grupos de farmacos,

anticonvulsivos y antipsicoticos.
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Tabla 6

Medicamentos actuales de 1.G.G. al momento de la evaluacion neuropsicologica

Farmaco Indicacion Gramaje Dosis
Fenitoina Anticonvulsivo 100 mg 1 cada 8 horas
Valproato de magnesio  Anticonvulsivo 600 mg 1 cada 12 horas
Levetiracetam Anticonvulsivo 1g Y cada 12 horas
Risperidona Antipsicotico 2 mg Y cada 24 hrs
Sertralina Antidepresivo 50 mg 1 cada 24 hrs

Los medicamentos anticonvulsivos son farmacos utilizados para evitar la aparicion
de nuevas crisis convulsivas, sintoma clave en la epilepsia; la cual es una patologia que
produce pérdida del estado de alerta del paciente y donde puede haber 0 no movimientos
involuntarios debido a las alteraciones a nivel del sistema nervioso central, tales como:
déficit en el sistema inhibitorio GABAérgico y cambios idnicos de sodio, potasio y calcio
(L6épez-Hernandez et al., 2005).

Entre este grupo se encuentra la fenitoina, farmaco de primera linea para tratar la
epilepsia, favoreciendo la liberacion de GABA, siendo su principal accion bloquear los
conductos de sodio e inhibir la aparicion de potenciales de accion continuos (Porter &
Meldrum, 2015); todo esto sin causar depresién del SNC y contando con la capacidad de
disminuir la aparicién de las crisis asi como la propagacion de las mismas. Los efectos
secundarios debido a la administracién de altas dosis comprenden mareo, confusion,
letargia o euforia y ataxia, mientras que a nivel cognoscitivo y afectivo se puede presentar

hiperactividad y alteraciones en el estado emocional (Suarez, 2007).

Por su parte, el valproato de magnesio es recomendado en pacientes que presentan

crisis convulsivas generalizadas. A pesar de que existen diversas hipotesis sobre su
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mecanismo de accion, se tiene conocimiento que ayuda a la accion de la descarboxilasa del
acido glutdmico, enzima comprometida en el proceso de sintesis del GABA (Lo6pez-
Hernandez et al., 2005). EI consumo del farmaco puede provocar nausea, vomito,

indigestion, sin embargo, no se han demostrado efectos a nivel cognitivo (Suarez, 2007).

Finalmente, el levetiracetam es utilizado como auxiliar para el tratamiento de
convulsiones parciales en adultos. De acuerdo con diversos estudios, el farmaco se une a la
proteina vesicular sindptica SV2A, aunque no hay informacion especifica de esta proteina,
se cree que el levetiracetam cambia la emisidn sinéptica del glutamato y GABA mediante la
accion del funcionamiento de las vesiculas. Con la administracion puede presentarse
somnolencia, astenia, mareo, agitacion o ansiedad (Porter y Meldrum, 2015). La
administracion de los farmacos anteriormente mencionados fue debido a la presencia de
crisis convulsivas las cuales aparecieron en el afio 2015, gracias a esto han sido controladas

en frecuencia, presentandose la ultima en el mes de abril del 2020.

El siguiente grupo de farmacos son los antipsicoticos, encargados de disminuir los
sintomas de la psicosis en diferentes trastornos como esquizofrenia, depresién psicotica,
trastorno bipolar y psicosis organicas. La risperidona pertenece al grupo de antipsicéticos
denominados atipicos, los cuales bloquean los receptores 5SHT2a de serotonina y receptores
D> de dopamina (Stahl, 2014). Los efectos secundarios que pueden presentarse son
temblor, rigidez, aumento de peso, disartria, mareos principalmente (Bahman et al., 2012).
La prescripcion de este medicamento fue debido a los cambios presentados en su
personalidad, como la agresividad y los cambios de humor.

En el altimo grupo de medicamentos se encuentran los antidepresivos, que se
encargan de estabilizar los estados de animo. La sertralina se encuentra dentro del grupo de
los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS), que como su nombre lo
indica, actlan en los receptores presinapticos de serotonina inhibiendo su recaptacion;
debido a su mecanismo de accion son muy pocos los efectos secundarios que pueden
presentarse, CoOmo nausea, diarrea, insomnio, agitacion, irritabilidad, cefalea, eyaculacion
retardada y anorgasmia (Bravo Ortiz, 2009). Finalmente, la administracion de este tipo de

farmacos fue con la finalidad de controlar los cambios presentados en el estado de &nimo.
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3.2. Instrumentos de evaluacion

Se realizé una anamnesis con la finalidad de recabar la mayor informacion clinica
del paciente; informacién relevante que posteriormente se utilizd para su analisis. Para
evaluar el estado emocional se aplicaron dos inventarios, el primero, la versién mexicana
del Inventario de Ansiedad de Beck (Robles et al., 2001), cuestionario de auto aplicacion
con un Alfa de Cronbach de 0.83.que consta en 21 reactivos, aseveraciones de
sintomatologia ansiosa que se califican en una escala de 4 puntos, siendo 3 “severamente” y
0 “poco o nada”; se suman los puntajes de las respuestas proporcionadas por la personay se
clasifican de acuerdo a los siguientes criterios: Minima (0 -5 puntos), Leve (6-15 puntos),
Moderada (16 — 30) y Severa (31 — 63 puntos).

El segundo fue la version larga mexicana del Inventario de Depresion de Beck
(Jurado et al., 1998) que cuenta con un Alfa de Cronbach de 0.87 el cual esta conformado
por 21 reactivos con 4 opciones cada uno donde el paciente tiene que elegir la opcién que
describa mejor como se ha sentido durante la semana; se suman los puntajes obtenidos por
la persona y se clasifican siguiendo los siguientes criterios: Minima (0 - 9 puntos), Leve (
10 - 16 puntos), Moderada (17 — 29) y Severa (30 — 63 puntos).

Para evaluar la funcionalidad del paciente se aplicaron el indice de Lawton y Brody
de actividades instrumentales de la vida diaria, que cuenta con un Alfa de Cronbach de 0.85
y consiste en ocho apartados donde se pregunta si la persona tiene la capacidad de hacer
diferentes actividades; las puntuaciones obtenidas se suman siendo 8 puntos los totales para
tener una independencia total (Lawton y Brody, 1969). Finalmente, se aplico el indice de
Barthel, con un Alfa de Cronbach de 0.86 que mide el nivel de funcionalidad en diez
apartados con afirmaciones en cuanto a las actividades basicas de la vida cotidiana; al igual
que en el caso anterior, se suman los puntos obtenidos en cada apartado, siendo 100 puntos

los maximos a obtener y los cuales indican una independencia total (Solis et al., 2005).

Posteriormente se evalud el perfil neuropsicolédgico del paciente utilizando el

Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica (PIEN) Test de Barcelona (Pefia-
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Casanova, 2005) en su version abreviada con un Alfa de Cronbach de 0.99. La prueba esta
integrada por 25 apartados con 41 subtest, evaluando diferentes procesos cognitivos como
lenguaje, atencidn, memoria, gnosias, praxias y funciones contrales; su calificacion se lleva
a cabo de acuerdo con las instrucciones del manual y la puntuacion que se obtiene nos

permite ubicar a la persona en percentiles inferiores, minimos, medios y maximos.

Para llevar a cabo la evaluacién de las FE se utiliz6 la Bateria de Funciones ejecutivas y
I6bulos frontales BANFE- 2 (Flores et al., 2014) con un Alfa de Cronbach de 0.88. Prueba
que esta conformada tal y como se muestra en la tabla 7. La calificacion se hace de acuerdo
con las instrucciones del manual y permite clasificar el desempefio de la persona en normal

alto, normal, alteracion leve- moderada y alteracion severa.

Se aplicaron tres pruebas complementarias; la primera fue el Test de los Cinco Digitos
(Sedo, 2007) con un Alfa de Cronbach de 0.861 que evalua la velocidad de procesamiento,
la atencion y la interferencia. La prueba se divide en cuatro partes, dos de ellos consisten en
procesos automaticos y otros dos de procesos controlados. La calificacion se hace de
acuerdo con las indicaciones del manual y permite ubicar el desempefio en bajo, promedio
y alto. La segunda fue el Columbia Card Task (Figner et al., 2009) que evalia la toma de
decisiones desde dos componentes, el emocional y el cognitivo. La prueba consiste en un
juego de cartas donde la persona puede ganar y perder puntos dependiendo del nimero de
cartas que elija voltear. La tercer prueba fue la Torre de Londres (TL) (Culbertson y
Zillmer, 2009) con un Alfa de Cronbach de 0.794 que evalta un componente del
funcionamiento ejecutivo, la planeacién. La prueba consiste en medir el nmero de
movimientos y el tiempo de ejecucion en diez ejercicios diferentes; la calificacion se lleva a

cabo de acuerdo con las indicaciones del manual.
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Tabla 7
Subpruebas de la Bateria de Funciones ejecutivas y l16bulos frontales BANFE-2

Subprueba Area
Efecto Stroop Corteza orbitofrontal (COF) y
Juego de cartas corteza prefrontal media
Laberintos (CPFM)
Sefialamiento autodirigido Corteza prefrontal dorsolateral
Memoria de trabajo visoespacial (CPFDL)

Ordenamiento alfabético de palabras

Clasificacion de cartas

Laberintos

Torre de Hanoi

Sumay resta consecutiva

Fluidez verbal

Clasificaciones semanticas Corteza prefrontal anterior
Seleccion de refranes (CPFA)

Metamemoria

Nota. Recuperada de Flores et al. (2014)

3.2.1 Presentacion de la Escala de Consecucion de Objetivos en Rehabilitacion (GAS)

Para poder evaluar los logros obtenidos por el paciente, es decir, los aspectos
cualitativos en el proceso de rehabilitacion, se utilizo la escala GAS, elaborada por Turner-
Stokes (2009). Durante el proceso de rehabilitacion pueden presentarse diferentes
demandas tanto del paciente como de la familia, es decir, aspectos que les gustaria que se
lograran, por ello es importante que al momento de elegir dichos logros o metas a alcanzar
sean especificos, mesurables, alcanzables, realistas y oportunos. Una vez que se logran
definir se tienen que ponderar de acuerdo con la dificultad e importancia que éstos tengan,

donde 3 significa “muy”, 2 “moderadamente”, 1 “un poco” y 0 “nada”.
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La escala permite cuantificar las metas alcanzadas por el paciente no solo en
términos de “aprobado o fallado”, sino que los puntajes se pueden incorporar en un puntaje

T con una media de 50 y una desviacién estdndar de 10 aplicando la siguiente formula:
10X(WiX;)

Ja-pzwrp awy

GAS general = 50 +

Donde W; es el peso asignado a la meta (peso x dificultad), X; es el valor numérico

alcanzado (entre -2 y +2) y p es la correlacion esperada de las escalas de objetivos (0.3).

Para poder obtener las metas en las que se trabajaron en el caso, se llevé a cabo una
reunion donde se tomaron en cuenta los puntos propuestos por el paciente, el cuidador
primario y el terapeuta, los cuales se muestran en la tabla 8; de manera general, las metas
tuvieron que ver con proyectos personales, funcionalidad, funcionamiento cognitivo y
estado emocional. Durante este proceso se busco que los objetivos fueran especificos,
mesurables, alcanzables, realistas y oportunos, una vez definidos, se ponderaron de acuerdo

con la dificultad e importancia, tal y como se muestra en la tabla 9.

Tabla 8
Concentrado de metas propuestas para trabajar con el paciente 1.G.G.
Paciente Familiar Terapeuta
Hacer cuentas por si solo Que se haga cargo de su Mantener motivacion y
(no requerir de ayudas cuarto (aseo y orden) estado animo
externas)
Hablar mas (poder entablar Independencia en Aumentar capacidad
una conversacion con una  alimentacion (que sea capaz cognitiva
persona) de hacerse/servirse de
comer)
Mantener ordenado su Sepa como hablar con las  Establecer una rutina diaria
cuarto personas (como dirigirse  de actividades para mejorar
hacia ellas/reglas sociales) su funcionalidad

Reinsercion laboral dentro
del hogar para tener una
mayor independencia
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Tabla9
Concentrado de metas de la Escala GAS de I.G.G.

Objetivo Importancia Dificultad

Entablar conversaciones con
familiares y personas cercanas 3 2

Mejorar la funcionalidad para
adquirir mayor independencia 3 1

Incrementar el estado cognitivo 3 2

Mantener la motivacion y el buen
estado de animo

3.3 Programa de Intervencion para Rehabilitar las funciones ejecutivas y el lenguaje
expresivo en un paciente con TCE frontal

En pacientes con TCE la rehabilitacion neuropsicolégica se basa en el
reentrenamiento y compensacion de las funciones que se encuentren alteradas (Pérez et al.,
2014). Existen diferentes aproximaciones para rehabilitar a pacientes que han sufrido algin
tipo de TCE, para la presente investigacion la aproximacion utilizada fue la propuesta por
Sohlber y Mateer (2001) quienes a diferencia de su modelo del afio (1989), integran a la
familia dentro del proceso, pues la consideran una parte importante para el éxito de la
rehabilitacién, ya que puede participar como observador activo y controlador externo
ayudando a que se generalicen los aprendizajes en todos los ambitos vistos en

rehabilitacion, en la vida cotidiana del paciente.

El modelo esta conformado por cinco aspectos: El primero de ellos es desarrollar
una relacion terapéutica buena la cual hace referencia al proceso que debe desenvolverse
dentro de la rehabilitacion, tanto con el familiar, como con el paciente, permitiendo de esta
manera una comunicacion reciproca y empatica en ambas partes. El segundo es la
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manipulacion del entorno, el cual implica cambios en la organizacion del ambiente donde
se desarrolla el paciente, asi como el cuidado de las variables que puedan afectar su salud,
como habitos alimenticios, de suefio, de higiene personal, etc. El tercero es el
adiestramiento en estrategias para tareas rutinarias especificas, las cuales estaran orientadas
a las necesidades particulares de cada paciente, desde ordenar un closet a salir a pagar los
servicios de teléfono. El cuarto aspecto es el entrenamiento en seleccion y ejecucion de
planes cognitivos que, mediante la planeacion, establecen tareas a realizar, llevandolas a
cabo y controlando que estas se cumplan en el tiempo establecido. Por Gltimo, las
estrategias metacognitivas y entrenamiento en auto instrucciones tienen como finalidad que
el paciente sea capaz de adquirir una conciencia respecto a las acciones que lleva a cabo,

sirviendo como su propio monitor conductual.

3.3.1 Presentacion del programa de rehabilitacion

Programa de rehabilitacion

El programa de rehabilitacion para el paciente 1.G.G. estuvo estructurado en tres etapas,
contando con 28 sesiones y una duracion aproximada de 50-60 minutos cada una. El tiempo
de la sesion se distribuy6 de la siguiente manera:

1. 5 minutos para el saludo, charlar con el paciente y el familiar sobre posibles

dificultades u observaciones ocurridas durante la semana.

2. 40 -50 minutos para implementar las tareas cognitivas, si la tarea fue muy demandante
para el paciente y éste se canso, se dio un tiempo de descanso que no excedié los 5

minutos para continuar con la siguiente tarea.

3. 5 minutos para el cierre, donde el paciente pudo comentar lo realizado durante la
sesion, si fue de su agrado o si present6 dificultades. Si se presento, este tiempo se

dedicé para aclarar dudas o comentarios respecto al proceso de rehabilitacion.
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Objetivo General:

Rehabilitar el funcionamiento ejecutivo y lenguaje expresivo en el paciente, para que,
en la medida que sea posible pueda tener una regulacion de su conducta y se vea reflejado en

sus actividades de la vida diaria.
Etapas
1ra Etapa (3 sesiones)

Durante esta etapa del proceso rehabilitador, se trabajé de cerca con el paciente y su

familiar, estableciendo los puntos a trabajar y analizando las necesidades que se presentan.

Objetivo: Informar sobre el proceso y resultados de la evaluacion, asi como implementar las
pautas y condiciones de trabajo en el proceso de relacion terapéutica entre el paciente, su
familiar y terapeuta, estableciendo una comunicacion y trabajo armonico que ayude al

proceso de rehabilitacion.
2da Etapa (6 sesiones)

En esta etapa se trabajo con los componentes que conforman la estructura del lenguaje

en el paciente.

Objetivo: Rehabilitar el lenguaje en su componente expresivo con apoyo de técnicas y
herramientas que favorezcan en la medida de lo posible el uso adecuado del mismo para una

mejor comunicacion con los demas.
3da Etapa (18 sesiones)

Durante esta etapa se comenzd a trabajar con los componentes de las funciones

ejecutivas que se identificaron con alteraciones en el paciente.

Objetivo: Rehabilitar los procesos que conforman el funcionamiento ejecutivo, para una

mejor organizacion y control de sus actividades de la vida cotidiana.

3.4. Procedimiento
El proceso consistio en las siguientes etapas:
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Seleccion del participante. Se realizé una basqueda de participantes en hospitales
del Estado de Morelos, asi como en instituciones de intervencion neuropsicologica.
Una vez seleccionado, tanto el participante como el familiar firmaron el
consentimiento informado, donde se especifica que todos los datos recaudados seran
totalmente confidenciales y anénimos de acuerdo con el Cddigo Etico del Psiclogo
(2008) y la declaracion de Helsinki (2008).

Recoleccion de datos. Se llevd a cabo la integracion de la historia clinica del

paciente mediante una anamnesis con el familiar y el participante.

Proceso de evaluacion. Consistio en la aplicacion de las pruebas neuropsiquiatricas,
de funcionalidad y cognicion mencionadas anteriormente. La evaluacion se llevo a
cabo durante los meses de noviembre y diciembre del 2020 en cuatro sesiones
presenciales asi mismo, durante esta etapa, se aplicé la Escala de Consecucion de

Obijetivos en Rehabilitacién (GAS Por sus siglas en inglés).

Aplicacion del programa de rehabilitacion. Debido a motivos de la pandemia, la
aplicacion se retrasé algunos meses comenzando el mes de abril del 2021, cont6 con
28 sesiones de manera presencial, dividido en tres etapas, la primera consistio en la
relacién paciente-terapeuta (cuatro sesiones), la segunda en la rehabilitacion del
lenguaje expresivo (seis sesiones) y la tercera en la rehabilitacion de las FE (doce
sesiones). Las sesiones fueron presenciales y duraron de 45 a 50 minutos, dos veces

a la semana, contando con un total de 14 semanas.

Evaluacion post- intervencion del paciente. Una semana después del término del
proceso de rehabilitacion, se aplicaron nuevamente las pruebas de la primera
evaluacion, sobre la funcionalidad, el estado emocional, los procesos
neuropsicoldgicos y las FE del paciente mediante las pruebas, escalas e inventarios
utilizados en la primera evaluacion; asi mismo, se analizaron los resultados
obtenidos en la escala GAS donde se evaluaron los aspectos cualitativos del

paciente.
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Capitulo 4. Resultados

Los resultados de ambas evaluaciones se muestran a continuacion. En la tabla 10 se
muestran los datos referentes al componente emocional, donde como se puede apreciar, no
hubo cambios en el estado emocional.

Tabla 10

Resultados de la evaluacion neuropsiquiatrica

Inventario de Puntuacion Resultado
Beck
Ansiedad 4* 4 Sintomatologia Minima*  Sintomatologia Minima
Depresion 6* 6  Sintomatologia Minima*  Sintomatologia Minima

Nota. La columna de la *izquierda refiere los datos obtenidos en la Pre-Intervencion, mientras que los de la
derecha los alcanzados en la Post-Intervencion.

La tabla 11 contiene los puntajes obtenidos por el paciente respecto a la
funcionalidad. El cambio notable en los datos es en la escala de Lawton y Brody que evalta
las actividades instrumentales de la vida diaria, obteniendo una puntuacion de 7 indicando

mayor independencia.

Tabla 11

Resultados de las escalas de funcionalidad

Escala Puntuacion Resultado
Escala de Lawton y 4* 7 Dependencia media* Independencia alta
Brody
indice de Barthel 100* 100 Independiente* Independiente

Nota. La columna de la *izquierda refiere los datos obtenidos en la Pre-Intervencion, mientras que los de la

derecha los alcanzados en la Post-Intervencion.
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Respecto al componente cognitivo, los primeros resultados que se muestran son los
presentados en el perfil del PIEN en su version abreviada (figura 1). Al revisar las
puntuaciones de ambas evaluaciones se pudo ver que los cambios presentados fueron en los
apartados de contenido informatico, digitos directos e inversos, repeticion de logatomos,
tiempo en las respuestas denominando, comprension para realizar ordenes, lectura texto,
tiempo en el dictado de logatomos, gesto simbolico, im&genes super puestas, preguntas en
memoria de textos, memoria de textos diferida y memoria visual reproduccion; asi mismo,
se presentaron puntuaciones en percentiles inferiores y varios items que obtuvieron el

mismo puntaje. (ver anexo D).
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Los resultados obtenidos en la Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y
Lébulos Frontales en la primera evaluacion muestran alteracion severa en las tareas que
conforman la corteza prefrontal dorsolateral, relacionada con diferentes componentes
cognitivos como la planeacion, MT, flexibilidad mental y resolucion de problemas. En la
segunda evaluacion aumentan las puntuaciones en las tareas de la bateria, logrando obtener

valores que colocan al paciente en un desempefio normal (tabla 12).

Tabla 12

Puntuaciones neuropsicoldgicas de la BANFE-2

Puntuaciones totales Puntuacion Puntuacién Diagnostico
natural normalizada

Subtotal Orbitomedial 193* 205 96* 114 Normal* Normal
Subtotal Prefrontal anterior 19* 17 100* 88 Normal* Normal
Total Dorsolateral (MT + 128* 182 60* 95 Alteracion severa*  Normal

FE)
Total Bateria de Funciones  340* 404 67* 100 Alteracion severa*  Normal
Ejecutivas

Nota. La columna de la *izquierda refiere los datos obtenidos en la Pre-Intervencion, mientras que los de la

derecha los alcanzados en la Post-Intervencion.

En el Test de los 5 digitos, en la tarea de lectura que es una conducta automatica, la
puntuacion directa aumento en 3 puntos en la evaluacion post-test, indicando una
disminucion en el rendimiento obtenido en la evaluacion pre-test y colocando al paciente en
un percentil 10. La eleccion que es una conducta controlada y consciente aument6 12
puntos, ubicandolo en el percentil 10, debido a ello, la inhibicion incrementd 9 puntos
encontrandose en el percentil 20, indicando a las tareas en un nivel bajo de desempefio. El
resto de las tareas mostré disminucién en la puntuacion directa logrando subir de percentil
(tabla 13).
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Tabla 13

Resultado del Test de los 5 digitos

Puntuacion directa Percentil
Lectura 23* 26 20* 10
Conteo 48* 42 1* 1
Eleccion 34* 46 45* 10
Alternancia 116* 68 1* 5
Inhibicion 11* 20 70* 20
Flexibilidad 68* 42 1* 5

Nota. La columna de la *izquierda refiere los datos obtenidos en la Pre-Intervencion, mientras que los de la
derecha los alcanzados en la Post-Intervencion. Percentil menor a 11 indica un nivel bajo y percentil menor a

2 indica un nivel muy bajo.

Los cambios obtenidos en la prueba Torre de Londres (tabla 14) muestran un
incremento en las puntuaciones directas del total de movimientos (Pz 90), tiempo de inicio
(Pz 90) y violacion I-11 (Pz 104), indicando un desempefio promedio en la prueba y en el

proceso de planeacion.

Tabla 14

Resultados de la prueba Torre de Londres

Puntuacion directa Puntuacion Estandar

Total de movimientos 50* 42 84* 90
Ensayos correctos 2* 2 88* 88
Tiempo inicio 17* 19 88* 90
Tiempo ejecucion 412* 371 74* 80
Tiempo total 426* 389 82* 86
Violacion I-11 2* 0 60* 104

Nota. La columna de la *izquierda refiere los datos obtenidos en la Pre-Intervencidn, mientras que los de la
derecha los alcanzados en la Post-Intervencion. Los rangos de interpretacion son los siguientes: 140-148 muy
superior, 120-138 superior, 110-118 media alta, 90-108 promedio, 80-88 promedio bajo, 70-78 limite, 62-68

pobre.
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Los resultados obtenidos en el Columbia Card Task, (tabla 15) en la primera
evaluacion mostraron toma de decisiones mas arriesgada mientras que la segunda acercé un

poco mas a los resultados esperados a su edad, siendo méas mesurado.

Tabla 15

Resultados del Columbia Card Task componente cognitivo y emocional

Componente emocional Componente cognitivo
Total Promedio Total Promedio
No. de 372* 245 15.5* 10.20 565* 260  23.54* 10.83
cartas
volteadas

Ganancias -4120* -7280 -171.66* -303.33 -11520* -7840 -480*  326.66
y perdidas

Nota. La columna de la *izquierda refiere los datos obtenidos en la Pre-Intervencion, mientras que los de la

derecha los alcanzados en la Post-Intervencion.

4.2 Hallazgos neuropsicoldgicos del proceso diagnostico

a) Orientacion. 1.G.G se encontré ubicado en lugar, tiempo y persona, pudo
proporcionar datos respecto a su persona, como su edad, fecha de nacimiento y

lugar de residencia.

b) Lenguaje. Comprension: fue capaz de reconocer y discriminar los fonemas de su
propia lengua, identificando las palabras y no presenta problemas para comprender
el significado de las mismas, se observo una adecuada ejecucion en actividades de
repeticion de logatomos, palabras y frases sencillas, sin embargo; presentd
dificultades para entender adecuadamente ordenes verbales, asi como frases y textos
que requieran mayor abstraccion; por ejemplo, en la subprueba de comprension de
ordenes, el paciente pudo realizar sin problemas ordenes de una sola accién, sin
embargo, fall6 al realizar ordenes de varias acciones y solamente llevé a cabo lo

primero que se le pidio; dicha situacion guardoé relacion con una alteracion en la
51



d)

memoria a corto plazo. Se observé clinicamente que el paciente al no conocer la
respuesta de los ejercicios de material verbal complejo tendia a responder de manera
impulsiva (respuestas perseverantes) sin analizar las oraciones.

Expresion: en cuanto a la expresion, el paciente presentd problemas para producir
lenguaje de manera espontanea, sin poder dar explicaciones amplias y detalladas
observandose dificultades para encontrar palabras. En tareas de denominacion,
present6 anomias, por ejemplo al no encontrar el nombre de alguna cosa, se notd
circunloquios ya que trato de explicar la utilidad del mismo sin éxito, observandose
clinicamente latencias para nombrar algunas palabras que logré recordar con
ayudas.

Escritura: su escritura se conservo legible tanto de forma espontanea como en la
copia y dictado.

Lectura: su lectura en voz alta fue adecuada, respeto signos de puntuacion, su
reconocimiento e integracién de los grafemas fue adecuado, sin embargo se observé
clinicamente ligeros problemas en el ritmo y entonacion: referente a la comprension

lectora en silencio, tuvo dificultades para completar frases.

Percepcion (gnosias). En algunas situaciones fue capaz de reconocer los estimulos
tactiles y visuales que se le presentaron, en la tarea de discriminacion de imagenes
superpuestas tuvo dificultades para identificar los estimulos, lo cual pudo ser indicio
de alguna alteracion a nivel gnosico. El paciente tiende a cambiar la letra “f” por la
“i” y la “d” por la “c”, en la subprueba de imagenes superpuestas, comentd que se le
quedaban “pegadas” las imagenes presentadas en el ejercicio 2 y en el ejercicio 5
comento que ya no recordaba que imagenes observd, lo cual se vio reflejado en el

puntaje que obtuvo.

Movimiento voluntario y accion (praxias). No se observaron problemas de
lentificacion en los movimientos, las puntuaciones obtenidas por el paciente
mostraron una ejecucién motora adecuada, sin embargo, su desempefio en la prueba
de gesto simbolico a la orden mostro especificamente un ligero problema que pudo
ser corregido en la imitacion, lo cual, en el analisis clinico, sugiere que el error esta
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mas relacionado con el significado del movimiento que con una afectacion de este
proceso, ya que, por ejemplo, en la subprueba de gesto simbdlico, el item “loco” el
paciente a la orden sefialo al frente, pero cuando este mismo item es a la imitacion,
el paciente pudo llevarlo a cabo sin problemas. Igualmente, presenté dificultades
para construir una figura a partir de sus elementos, lo cual pudo verse reflejado en
los puntajes obtenidos en la prueba de cubos; sin embargo, dicho rendimiento
pudiera estar relacionado con problemas en la planificacién. De igual forma, se
pudo observar en el desempefio obtenido en la prueba de construccién a la copia,
donde el paciente presenta dificultades perceptuales y espaciales de las figuras
presentadas, omitiendo trazos y rotando algunas figuras (figura 2). Finalmente, no
presentd dificultades para identificar el lado izquierdo y derecho de su propio

cuerpo y en los demas.
Figura 2

Ejercicio de la tarea de praxis constructiva — gréafica de 1.G.G.

N\

N\

2 X
Ay <N

~

Nota. La imagen muestra un ejemplo del desempefio del paciente en dos ejecuciones de

las seis figuras que conforman la subprueba de praxis constructiva — grafica a la copia.
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e) Atencion. Atencion involuntaria: el paciente respondio de manera adecuada a la
presencia de estimulos inesperados, principalmente los de tipo auditivo.

Atencioén voluntaria.

Focalidad: se observo afectaciones en la identificacion y eleccion de un estimulo
entre varios, no siendo capaz de hallarlos por si mismo y requiriendo en ocasiones
ayudas.

Volumen: se presentaron alteraciones, el paciente fue capaz de almacenar y repetir
de manera directa cuatro elementos haciendo que su desempefio se ubicara en
percentiles minimos.

Estabilidad y atencion sostenida: logré mantener sin dificultad su atencion a lo largo

de todas las sesiones.

Inhibicion: tuvo algunas dificultades para omitir estimulos irrelevantes, lo cual en
ocasiones pudo distraerlo de las tareas que se estaban realizando.

Atencién dividida: el paciente pudo pasar de un estimulo o tarea a otra sin

problemas atendiendo a los diferentes estimulos.

Atencion espacial: no presenta dificultades ya que su atencion se distribuye

uniformemente en todo el campo visual.

f) Memoria. Memoria a largo plazo: el paciente pudo mencionar acontecimientos,

fechas, eventos importantes, nombres de familiares y direcciones de personas; sin
embargo, presento ligeros problemas para recordar situaciones ocurridas afios antes
de su accidente, creando confusion si le preguntan sobre el pasado, lo cual tuvo
repercusiones en la memoria episddica.

Memoria a corto plazo: de tipo verbal se encontr6 en percentiles minimos, se

observd problemas en el registro de la informacion, de manera espontanea pudo
evocar el 47.8% de la informacion presentada, mientras que con facilitaciones logré
recordar el 56.5%. Posteriormente, después de una interferencia recuperé
espontaneamente el 34.7% de la informacion y con ayudas el 43.4%. Como pudo
observarse, el paciente no logré mantener durante mucho tiempo la informacion, lo
que evidencio fallas en el almacenamiento de informacion, el cual se vio
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9)

h)

beneficiado de facilitaciones, logrando que el paciente recordara un poco mas de
informacion, sin embargo, parte de la informacion se perdid.

Memoria procedimental: se encontrd conservada, pudo utilizar el teléfono para

hacer una llamada, hacer ejercicio y servir su comida.

Memoria visual: evoco el 42% de la informacion, lo que indico dificultades para

almacenar informacion visual. De igual forma, presentd problemas en el recuerdo
de imégenes presentadas diferidamente, no logrando recordar todos los elementos
presentados, ubicando su desempefio en percentiles inferiores.

Memoria prospectiva: este proceso se encontrd parcialmente conservado ya que el

paciente sigue la misma rutina diariamente, sin embargo, presentd problemas al

recordar planes de situaciones novedosas.

Célculo. El paciente presento problemas para llevar a cabo mentalmente problemas
aritméticos, fue incapaz de manejar cantidades de informacion grandes y
constantemente solicita ayudas o que le repitieran nuevamente el problema a

resolver.

Funciones ejecutivas. Iniciativa y motivacion: el paciente en cada sesion se mostro

motivado a trabajar y permanecié asi durante toda la evaluacion.

Planeacion: se mostraron dificultades para planificar y elaborar estrategias mentales
para solucionar problemas, lo que ocasiono que el paciente ocupara mas tiempo del
esperado en llevar a cabo la prueba, e incluso lleg6 a abandonarla, situacion que
pudo observarse en el desemperio en el subtest de cubos.

Flexibilidad: el paciente presento severos problemas para cambiar y adaptar sus
pensamientos hacia situaciones novedosas, lo cual se vio reflejado en su desempefio
en el subtest de clasificacion de cartas, donde logré pocos aciertos y numerosos
errores y perseveraciones. Misma situacion se ve reflejada en la prueba de los cinco
digitos, donde obtuvo puntuaciones muy bajas.

Inhibicién: present6 problemas para inhibir situaciones e informacion irrelevante

(interna y externa) manifestandose dificultades para evitar respuestas
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perseverativas, lo que provoco errores en las pruebas aplicadas. En cuanto a

inhibicion de interferencia, el paciente tuvo un desempefio adecuado.

Memoria de trabajo: de manera general, presento problemas para el mantenimiento

de informacion y manipulacion de esta, sobre todo cuando la cantidad de ésta
aumenta; por ejemplo, en la tarea de suma consecutiva, el paciente no logré retener
la instruccidn de la tarea, provocando que se cometieran errores y que no corrigiera
la ejecucion, ocasionando que ésta demore. De igual forma, los problemas en este
componente se notaron en la tarea de digitos directos e inversos.

Fluidez verbal: se presentaron dificultades para poder decir palabras en un tiempo
determinado, limitando su desempefio en la tarea.

Velocidad de procesamiento: cualitativamente, se observé una lentificacion en el

procesamiento de la informacion, sobre todo aquella que involucr6 la produccion de
lenguaje esponténeo o célculos mentales.
Capacidad de abstraccion: present6 problemas notables en tareas que requieran el

analisis abstracto de las situaciones, por ejemplo, en la tarea semejanzas-abstraccion
cuando se le preguntd en que se parecia un caballo y una manzana contest6 “en que
tienen el mismo sonido cuando cae la manzanay el caballo camina”. Clinicamente
se observo al paciente confundido y frustrado al no poder dar respuesta, lo que hizo
que contestara de manera impulsiva y constantemente pregunte si la respuesta dada

s correcta.

De acuerdo con los hallazgos neuropsicoldgicos descritos anteriormente, el paciente

tuvo dificultades de lenguaje en la comprensidn, lenguaje espontaneo como anomias,

latencias y circunloquios, dificultades en praxis constructiva y constructivo-gréfica, de

volumen atencional y en el almacenamiento de informacion verbal y visual. De igual

forma, mostrd fallas en la planeacion, inhibicion, flexibilidad, MT, abstraccion y

velocidad de procesamiento. Lo cual por las caracteristicas antes mencionadas se

identificé un sindrome disejecutivo de predominio dorsolateral, asi como una afasia

dinamica.
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Resultados de la Escala de Consecucién de Objetivos en Rehabilitacion
Las tablas 16, 17 y 18 muestran los avances presentados por 1.G.G después de la

intervencion.

Tabla 16

Resultados de la Escala GAS

-2 -1 0 +1 +2 Peso
Mucho Linea Logro Un poco Mucho
Objetivos peor base esperado mejor mejor Importancia Dificultad
Entablar Ya no puede Presenta Incrementa ~ Adquiere Mantiene
conversaciones comunicarse  problemas su estrategias una
con familiares  de manera para vocabulario y que conversacion
y personas verbal con ~ comunicarse desarrolla  propician la fluida
cercanas las personas con las habilidades ~ expresion
personas sociales del lenguaje
(lenguaje
expresivo)

Mejorar la Necesita  Realiza pocas Se establecen Las Las
funcionalidad ayudapara  actividades algunas actividades  actividades
para adquirir  todas las por si solo, actividades  llevadas a llevadas a

mayor actividades necesitando la en rutina para  cabo son cabo son
independencia quellevaa ayuda de su llevarlasa planificadas planificadas
cabo mama cabo en un 50%. en un 100%.
diariamente
Incrementar el Los En la primera Enla En la En la
estado resultados evaluacion segunda segunda segunda
cognitivo enla presenta evaluacion  evaluacion  evaluacion
segunda  problemasen los puntajes  algunos de todos los
evaluacion  los procesos  obtenidos en los puntajes  puntajes
muestran de FE, las pruebas  obtenidos obtenidos
puntajes memoriay  son similares son mayores son mayores
bajos en lenguaje alos alos alos
mas (expresivo) anteriores anteriores anteriores
procesos
Mantener la  No quiere  Alto nivel de  Se mantiene Aumenta su Su
motivaciony participar en motivaciony el mismo nivel de  motivaciény
el buen estado las sesiones estado de nivel de motivacion  estado de
de animo y muestra  animoenlas motivaciony yestadode  animo se
sintomas sesiones estado de animo refleja en las
depresivos animo sesiones y su

vida diaria

Nota. La linea base representada con -1, muestra el nivel en el cual se encontraba el paciente antes de la

intervencion, mientras que los valores 0, +1 y +2 los avances logrados.
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Tabla 17

Resultados cuantitativos de la Escala GAS

Peso Linea
Objetivo Importancia Dificultad (I1xD) base Nivel
alcanzado
Entablar conversaciones
con familiares y personas 3 2 6 -1 +1
cercanas
Mejorar la funcionalidad
para adquirir mayor 3 1 3 -1 0
independencia
Incrementa_r _eI estado 3 5 6 1 1
cognitivo
Mantener la motivacion y 3 0 0 1 9

el buen estado de animo

Nota. Se presenta la cuantificacion de metas en cuanto a importancia y dificultad obteniendo el peso de cada

unay el nivel alcanzado por el paciente.

De acuerdo con los resultados de la escala GAS, la linea base del paciente se encontraba en
36.5 puntos, después de la intervencidn neuropsicoldgica obtuvo un 60.8, es decir, obtuvo
un cambio de 24.2 puntos.

Tabla 18

Resultados GAS pre y post intervencion

Resultado Puntuacion
GAS linea base 36.5
GAS nivel alcanzado 60.8
Cambio 24.2
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Capitulo 5. Discusion y conclusiones

5.1 Discusion de resultados

Sin lugar a duda el estudio de caso presentado se enfrentd a diversos problemas
relacionados con la pandemia. Para poder llevarlo a cabo se tuvieron que seguir las medidas
sanitarias recomendadas lo que en ocasiones podia a llegar a ser una barrera al momento de
trabajar con el paciente, sin mencionar que los tiempos de evaluacion y aplicacion del
programa de rehabilitacion se vieron afectados; a pesar de lo antes mencionado, el trabajo

pudo llevarse con éxito gracias al interés y disposicién de la familia por participar.

Los objetivos propuestos fueron cumplidos puesto que se logré identificar las
alteraciones de las FE en el paciente, se pudo conocer su capacidad cognitiva general y
emocional del paciente lo cual permitié disefiar e implementar un programa de
rehabilitacion de los componentes y FE alterados; de igual forma, se evalud el efecto de
este y se logro conocer los cambios presentados a partir de la implementacion.

Durante la primera evaluaciéon, los procesos cognitivos que se encontraron alterados
en el paciente fueron el lenguaje (comprensién y expresion), praxias (constructiva), gnosias
(visuales) y memoria (corto y largo plazo); respecto a los componentes de las FE fueron la
MT, planeacion y flexibilidad cognitiva; los resultados obtenidos concuerdan con los
mencionados por Tirapu et al. (1997), Lopez Alburquerque et al. (1999) y Ramirez Flores
& Ostrosky Solis (2009) y los cuales pueden observarse en el desempefio obtenido en la
prueba BANFE — 2 en el apartado dorsolateral (MT + FE). Los resultados tras la
intervencion neuropsicoldgica mostraron mejoras en el lenguaje expresivo, memoria de
trabajo y flexibilidad, a través de la escala GAS fue posible observar el progreso en cuanto
a la independencia de las actividades diarias, como cocinar por su cuenta y ordenar su
habitacion. El desempefio del test de los 5 digitos disminuyd en los componentes de lectura,
eleccion e inhibicion, situacion que se present6 debido a preocupaciones familiares que
manifestaba el paciente al momento de llevar a cabo la prueba, lo que confirma que el

estado emocional influye en el rendimiento de la persona evaluada. En cuanto a los
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resultados obtenidos en el Columbia Card Task, que permite conocer la toma de decisiones,
se encontrd que el desempefio del paciente tanto en el componente cognitivo como en el
emocional es similar al mostrado en adolescentes, lo que permite inferir que el paciente
toma decisiones de manera arriesgada, sobre todo, en la parte cognitiva (Avilés Reyes,
2019).

De igual forma, 1.G.G presenta problemas motores en las extremidades inferiores,
incontinencia urinaria y presencia de convulsiones; respecto a las modificaciones
emocionales y conductuales mostraba ira e irritabilidad, agresividad, impulsividad, asi
como algunas conductas obsesivo-compulsivas. Estos problemas interferian en el correcto
desarrollo de sus actividades diarias, impidiendo que se realicen correctamente, limitando
su desarrollo personal. Dichas alteraciones concuerdan con lo comentado por Arango-
Lasprilla et al. (2019) quienes mencionan la existencia de diferentes tipos de alteraciones
que pueden presentarse en el paciente con TCE, entre las que se encuentran las alteraciones

fisicas, cognitivas, emocionales y conductuales.

Como se ha mencionado a lo largo de este trabajo, la persona que sufre un TCE
experimenta diferentes tipos de secuelas y debido a ello, una de las principales
preocupaciones al presentarse un paciente con este diagnostico, es saber cuél sera su
pronostico y recuperacion. En este caso en particular, se consider6 el estado premorbido del
paciente uno de los factores determinantes para su recuperacion. Al momento del accidente,
el paciente era una persona sana, muy activa, realizaba ejercicio diariamente, dormia 8
horas al dia, trabajaba 6 dias a la semana y cuidaba su alimentacién evitando comer comida
chatarra, irritantes, azlcares; de igual forma, no consumia bebidas azucaradas, alcohol o
tabaco. Otro de los aspectos importantes que influyd para la recuperacion fue la atencion
temprana y participacién de la familia. Si bien, 1.G.G no tuvo atencién neuropsicol6gica
temprana, la madre del paciente, quien se ha encargado de todo el proceso de recuperacion,
solicité ayuda médica, fisiologica y psicoldgica; factores se saben estan involucrados en la

evolucion positiva del paciente.
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Dentro de los agentes de prondstico y recuperacion no sélo se encuentran aquellos
relacionados con la parte bioldgico-anatdmica ya que también existen otros factores que
intervienen para que la evolucion del paciente se pueda o no llevar a cabo. Los seres
humanos estan inmersos en diferentes esferas, la biologica, psicologica y social, asi que no
es de sorprenderse que dichos factores estén involucrados y en ocasiones sean

determinantes para la recuperacion del paciente.

Uno de los puntos importantes a tomar en cuenta al momento de trabajar con un
paciente con TCE, es el tiempo transcurrido desde el accidente. En diversos estudios como
los de Cicerone y Wood (1987), Carvajal Castrillon et al. (2019) y Mufioz- Garcia et al.
(2008), se comenzo a trabajar con el paciente en un rango de tiempo de entre 1 mes a 4
afios después del accidente ya que esto permite se puedan identificar las secuelas finales a
raiz del suceso; durante esta investigacion, la intervencién con 1.G.G se llevd a cabo 7 afios
después. Tal y como menciona Noé y colaboradores (2021), la implementacion de
programas incluso afios después del accidente tienen la capacidad de mostrar mejorias en
los déficits y la calidad de vida del paciente. Es importante recalcar que no se tratd
anteriormente debido a la falta de informacion sobre el papel del neuropsicélogo en este
evento, sin embargo, a nivel psicoldgico, psiquiatrico, neuroldgico y rehabilitacion fisica, el
trabajo comenzé al mes del accidente.

La entrevista y la evaluacion inicial del paciente posibilité identificar los
componentes cognitivos, emocionales y funcionales del paciente. Para la estructuracion del
programa de rehabilitacion, se tomé la decision de incluir al cuidador primario dentro del
proceso, el uso de la escala GAS permitid conocer las necesidades particulares tanto de la
familia como del paciente y de esta manera poder adaptar el programa con la finalidad que
fuera lo més ecoldgico posible (Portellano, 2005). Ademas de esto, el modelo de Sohlberg
y Mateer (2001) sirvié como guia para la organizacion del trabajo; si bien, la duracion del
programa fue de tres meses y medio, tiempo menor al promedio en los procesos de
rehabilitacion, llevar a cabo dos veces por semana las sesiones facilitaron que se pudiera
completar los objetivos propuestos; sin embargo, la aplicacion del programa de trabajo
intensivo pudo afectar los resultados obtenidos en la evaluacion final ya que las actividades
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habian sido recientemente estimuladas y los datos no pueden asegurar que los aprendizajes

sean permanentes y no transitorios.

Tal y como mencionan en su estudio Tirapu, Pelegrin, y Gomez (1997), las personas
con mayor dafo en las funciones ejecutivas presentan mayores problemas en su entorno
social; por tal motivo, los cambios a partir de la rehabilitacion en el paciente no sélo se
vieron reflejados en el area cognitiva, sino también en la parte funcional y social. La mejora
en la parte expresiva del lenguaje ayudd a que se adquirieran estrategias para entablar
conversaciones, ayudando a la socializacion del paciente con familiares y vecinos; asi
mismo permiti6 que pudiera llevar a cabo compras en establecimientos por su cuenta. El
paciente establecio algunas actividades en rutina para llevarlas a cabo diariamente, como
fue el arreglar su cuarto, lavar su ropa utilizando la lavadora y preparar algunas de sus
comidas. Por altimo, se notd un aumento notable en la motivacion y el estado de &nimo, lo
cual se reflejaba continuamente en las sesiones, actividades diarias y las relaciones sociales
que comenzo a establecer en su entorno. De acuerdo con los resultados de la escala GAS, la
linea base del paciente, es decir la funcionalidad, se encontraba en 36.5 puntos, después de
la intervencion neuropsicologica obtuvo un 60.8, es decir, obtuvo un cambio de 24.2

puntos.

Integrar el componente familiar dentro del proceso de rehabilitacion fue punto clave
para el éxito del programa. La familia es un grupo de personas relacionados entre si que en
conjunto cumplen una serie de funciones que permiten que cada miembro cumpla sus
necesidades basicas y pueda desenvolverse dentro de la sociedad; por tal motivo, lo que
pase a alguno de sus integrantes tendra un impacto importante dentro de la dinamica. Ante
la presencia de dafio cerebral adquirido, la familia resulta ser un pilar fundamental para la
buena evolucion del paciente, sin embargo, pueden presentarse diversos problemas dentro

de ella que pueden intervenir para que esto no pase.

Las crisis familiares segun Huerta Gonzéales (2005) se clasifican en normativas o
intra sistémicas que hace alusion a situaciones esperadas dentro del desarrollo de la familia
como matrimonio, embarazo, separacion de los hijos por causas laborales, jubilacion,

muerte de uno de los conyugues, etc. y para normativas o Inter sistémicas que, por el
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contrario, a las normativas, son totalmente inesperadas o adversas; dentro de estas ultimas
se ubican las enfermedades y accidentes. La presencia de crisis dentro de la familia produce
un estado de alteracion y obliga a desarrollar respuestas adaptativas ante la situacion, sin
embargo, esta situacion no siempre es posible ya que la presencia de estos eventos

inesperados evidencia en la mayoria de los casos las alteraciones de la funcion familiar.

En este caso particular, el accidente de 1.G.G reflejé los problemas existentes dentro
de la familia, las funciones de apoyo, afectividad, comunicacion, adaptabilidad y autonomia
no eran cumplidas y, por tanto, esta situacion trajo a flote todos los problemas no resueltos
entre los integrantes. Especificamente en la adaptabilidad, no existe una red de apoyo
familiar ya que la madre es la Unica responsable de todo lo que respecta a la situacion con
el paciente, por tanto, al momento que se comenzd a trabajar en el caso, solamente se contd

con su participacion.

Esta situacion se observa frecuentemente, una sola persona participa, generalmente
mujeres quienes estan a cargo del cuidado del paciente, debido a lo demandante que es la
situacion, se crea en un fendmeno de sobrecarga ya que estan inmersas en el familiar y toda
su vida comienza a girar en torno a ellos. Un estudio realizado por Diaz Sosay
colaboradores (2014) encontraron que para los cuidadores primarios existen tres
necesidades importantes: informacion sobre la salud, soporte emocional y soporte
profesional; las menos importantes: soporte instrumental, apoyo social y participacion;
como se puede observar, para el cuidador, el paciente siempre es prioridad y deja a un lado
las necesidades personales. Si bien en la planeacion del trabajo con 1.G.G la primera parte
del programa estaba destinado para el acercamiento con el cuidador, entender sus
necesidades y explicar sus dudas, fueron varias sesiones en las que se tuvo que ampliar el
tiempo, poner en pausa la parte cognitiva y atender las necesidades emocionales y de dudas

de la madre y el paciente, confirmando lo que mencionan estos autores.

Trabajar en este caso permitio conocer la importancia del componente emocional y
como éste puede influir en la rehabilitacion. En tres de las 28 sesiones programadas se
trabajo la parte psicoeducativa, donde principalmente se atendieron sus dudas sobre el TCE,

las conductas que el paciente tenia a partir de eso y cdmo el paciente se sentia. En otra
63



ocasion se habld exclusivamente sobre las emociones y cambios en la vida de la madre a
partir del TCE; finalmente la dltima intervencion consistié en conocer las emociones de
ambos y llegar a acuerdos y estrategias que les ayudaran a una sana convivencia. Si bien,
fueron tres sesiones “extras” donde se atendio la parte emocional, en cada una de las

sesiones programadas se tenian en cuenta estos aspectos.

Esta situacion inesperada permitio entender la necesidad e importancia del trabajo
psicoldgico con el cuidador y no sélo la parte cognitiva dentro de un proceso de
rehabilitacion. La integracion del cuidador desde el inicio de la planeacion del programa
fue con la intencion de obtener informacion de la situacion, entender las necesidades de
ambos y de esta manera que el programa fuera lo mas fructifero posible; sin embargo, estas
intervenciones “extras” permitieron llegar a un conocimiento mas profundo de la situacion,

haciendo aun mas enriquecedor el trabajo con ellos.

Como se ha mencionado anteriormente, la familia es un pilar fundamental para
cualquier cambio abrupto en la vida del ser humano, ya que, al ser un sistema vivo y
funcional, los acontecimientos que Illeguen a ocurrir no sélo tienen repercusiones en
aquellos que lo sufren, sino también, en cada uno de sus miembros: “la misma
enfermedad, diagnosticada en diferentes etapas del desarrollo, tiene distintas consecuencias
en lo que respecta a la atencion y tratamiento de los aspectos fisicos, psicolégicos y
sociales” (Huerta Gonzalez, 2008, p. 310). Por tanto, el acercamiento terapéutico no
solamente tiene que enfocarse en el paciente, sino en todos los integrantes de la familia, ya
que estos son punto clave para el proceso de aceptacion y adaptacion a las nuevas

condiciones en las que se encuentre el paciente.

Para finalizar, a lo largo de este trabajo se ha hecho hincapié en llevar a cabo un
trabajo donde se tengan en cuenta los diferentes aspectos de la vida del paciente, la parte
emocional, cognitiva, funcional y sobre todo familiar, ya que el ser humano esta inmerso
dentro de estos componentes; por tanto, el trabajo integral con el paciente resulta ser
fundamental para que éste alcance su objetivo, brindar al paciente la mejor atencién

posible.
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5.2 Conclusiones

1. El programa de rehabilitacion neuropsicologica estructurado para el paciente mostr

resultados efectivos, observandose cambios a nivel cognitivo, conductual y afectivo.

2. Larehabilitacion neuropsicoldgica es importante ya que facilita la recuperacion

cognitiva y la reincorporacion a la vida diaria.

3. Es determinante elegir las pruebas y baterias necesarias de acuerdo con las
caracteristicas del paciente, por ello, el proceso de recoleccion de informacion debe

ser integral.

4. Es importante dejar en claro los alcances del programa, evitando falsas expectativas
sobre el trabajo a realizar; ya que la rehabilitacion es un proceso individualizado y

Unico.

5. Los programas de rehabilitacion deben tener en cuenta las necesidades tanto de la
familia como del paciente.

6. Es sustancial que se cuente con la participacion del cuidador principal en el proceso
de rehabilitacién, ya que se incorporan los aspectos emocionales de ambos,
disminuyendo la incertidumbre existente que gira en torno a la condicion, lo que
influye en la motivacién, participacion y promueve una retroalimentacion donde
interactan ambas partes, se comunican y conocen de manera personal, asi como la

forma en que ambos viven el proceso de adaptacion a esta nueva realidad.
7. Es importante como neuropsicologos entender que el proceso de rehabilitacion no
s6lo comprende tomar en cuenta el componente cognitivo, sino también el

emaocional.
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5.3 Alcances de la investigacion

e Con esta investigacion se pretende concientizar sobre la importancia de llevar a
cabo un programa integral de rehabilitacion, pensar en todas las esferas en los
que este inmerso el paciente para hacerlo lo més ecoldgico posible con la
finalidad de que los resultados realmente sean aplicables dentro de su entorno.

e De igual forma, se intenta dar a conocer la necesidad de integrar al cuidador
primario dentro del proceso de rehabilitacion ya que es una pieza clave para la
implementacién y efectividad del programa.

e Informar a neuropsicélogos y méas profesionales de la salud a tomar en cuenta la
parte cognitiva y emocional del paciente al momento de implementar un

programa de rehabilitacion.

5.4 Limitaciones de la investigacion

e Una de las principales limitaciones al momento de trabajar con el paciente
fue la situacion de la pandemia ya que los tiempos programados tuvieron
que posponerse.

e Los resultados obtenidos al aplicar un programa intensivo de rehabilitacion
no permiten saber si los cambios presentados en el paciente seran
permanentes.

e A pesar de querer integrar a toda la familia dentro del proceso de
rehabilitacion, existieron factores completamente relacionados a la dinamica
familiar que no permitieron que esto fuera posible y no dependieron del

investigador.
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Anexos
Anexo A. Consentimiento informado

Proyecto de investigacion “Rehabilitacion de las Funciones Ejecutivas en pacientes con

Traumatismo Craneoencefalico Frontal”

Consentimiento informado

La presente investigacion es realizada por la Licenciada en Psicologia Karen Arlette Flores
Cuevas, alumna de la Maestria en Psicologia de la Universidad Auténoma del Estado de
Morelos. El objetivo del presente estudio es investigar la relacion existente entre el
Traumatismo Craneoencefélico y las Funciones Ejecutivas mediante la aplicacion de una
bateria Neuropsicoldgica. Los resultados obtenidos seran utilizados para la creacion de un
programa de rehabilitacion de los procesos cognitivos que se encuentren afectados en la

persona.

Si usted desea participar en este estudio el procedimiento se divide en dos fases y consisten

en lo siguiente:

1. La primera fase consiste en el diagndéstico, para lo cual, se aplicara una entrevista,
dos inventarios para evaluar los procesos psicolégicos, dos escalas que evaltan el
nivel de funcionalidad de la persona, una prueba para explorar los procesos cognitivos
y por ultimo una bateria neuropsicoldgica que evalla las Funciones Ejecutivas y un
cuestionario, la duracion de esta etapa serd de dos meses aproximadamente,
Ilevandose a cabo dos sesiones a la semana con una duracion de hora y media cada

una.

2. La segunda fase consiste en el proceso de rehabilitacion de los procesos cognitivos
gue mostraron alteraciones en la primera fase, dicho proceso se llevara a cabo en un

aproximado de 6 meses teniendo una sesion por semana de una hora y media.
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La investigacion no implica ningin riesgo para el participante, sin embargo, podrian
presentarse momentos de frustracion de no lograr hacer los ejercicios, para evitar que este
fendmeno se manifieste, se trabajaran con pequefios recesos durante la sesion. Al término del
proceso de investigacion, se entregara un informe al paciente sobre su estado cognitivo y su
proceso de rehabilitacion. En esta investigacion se evaluaran los procesos emocionales del
paciente, en caso de que presentaran problemas de este tipo, se remitira a un servicio de salud
mental. En cuestion de los procesos cognitivos del paciente, si se identifican otros problemas
que no estén relacionados con las Funciones Ejecutivas de igual forma se rehabilitaran. La
participacion del paciente es totalmente voluntaria, sin costo alguno ni compensacion
econdmica, si el paciente en algin momento desea retirarse de la investigacion podra hacerlo
sin ningun problema. Se recomienda que el paciente siga las recomendaciones del
investigador, participe activamente en las sesiones y acuda a las mismas, de presentar algin
problema, informar directamente al investigador. En caso de que el paciente no pueda
trasladarse al centro de evaluacion, el evaluador se transportara a casa del participante.
Atendiendo las medidas sanitarias necesarias, la evaluacion se llevara a cabo respetando un
metro y medio de distancia, tanto participante como evaluador usaran cubre bocas y todos

los materiales a utilizar seran desinfectados.

Cabe mencionar que toda la informacién proporcionada por el participante y recabada
durante las sesiones es completamente confidencial y solo serd utilizada con fines
investigativos. Asi mismo, la informacion puede ser utilizada para divulgacion cientifica,
presentacion en eventos académicos o para objetivos pedagdgicos. Si usted tiene alguna duda

respecto a la investigacion puede hacer preguntas en cualquier momento.

Yo acepto participar de manera voluntaria en esta

investigacion y me han informado las caracteristicas del estudio.
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Entiendo que todos mis datos se manejaran de manera confidencial y solo sera utilizada para
los fines académicos que se requieren. De tener mas preguntas sobre la investigacion y mi
participacion en ella puedo contactar a la Dra. Bernarda Téllez Alanis al teléfono
77725175109.

La presente investigacion sigue los parametros éticos postulados en la Declaracion de
Helsinki (2008).

Nombre del participante

Firma

Nombre del investigador

Firma

Nombre del testigo

Firma
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Anexo B. Anamnesis

ANAMNESIS
1. FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre
Edad Sexo
Lugar de nacimiento. Fecha de nacimiento.
Domicilio
Estado civil: Tel.:
Escolaridad Lateralidad

Uso de anteojos, aparato auditivo, baston, otras ayudas:

Fuente de informacion:

3. DINAMICA FAMILIAR

Vive con:

Parentesco Nombre Edad | Escolaridad Ocupacion

3. ENFERMEDAD ACTUAL

Fecha de inicio (fecha evento)

Tiempo de evolucién

Diagndstico médico y/o neuroldgico (inicio, curso, prondstico, tiempo de hospitalizacion)
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Estudios de electroencefalografia realizados

Medicamento Dosis Tiempo Duracion

~ ~ ~| ~| -~

4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Infecciosos / Alérgicos / Quirdrgicos / Traumaticos / Cardiovasculares / Psiquiatricos
Neurolégicos / Hospitalizaciones

4. CONDUCTA Y PERSONALIDAD PREVIO AL ACCIDENTE
1.- ¢HA NOTADO CAMBIOS EN EL COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE? ¢ CUALES HAN SIDO?
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2.- {HA NOTADO CAMBIOS EN EL HUMOR DEL PACIENTE? ¢ CUALES HAN SIDO?

5. CONCUCTA'Y PERSONALIDAD DESPUES DEL ACCIDENTE

1.- ;§HA NOTADO CAMBIOS EN EL COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE? ¢ CUALES HAN SIDO?

2.- ;HANOTADO CAMBIOS EN EL HUMOR DEL PACIENTE? ¢ CUALES HAN SIDO?

5. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
(padecimientos neuroldgicos, psiquiatricos)
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Abuelos
Padres

Hermanos

5. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Inicio de Fin de Frec. inicial | Frec. final Cant. inicial | Cant. final
consumo consumo

Tabaco

Alcohol

Otros

6. REPORTE PSIQUIATRICO Y PSICOLOGICO

Afectividad: indiferencia, depresion, euforia, labilidad, ansiedad, aplanamiento, ambivalencia,
disociacion

Intento de suicidio

Sensopercepcion: ilusiones, alucinaciones, despersonalizacion, extrafieza

Alteraciones del suefio

7. OBSERVACIONES NEUROPSICOLOGICAS
Orientacion
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Atencion

Memoria

Lenguaje

Gnosias

8. SINTOMAS REPORTADOS

Narracion del paciente del dafio, enfermedad o accidente

Ultimo recuerdo claro previo al dafio

Primer recuerdo después de la enfermedad
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Anexo C. Programa de rehabilitacion

Sesion Tarea Desarrollo de la actividad Material Tiempo
Explicar al paciente y su familiar los
1 Entrega de resultados obtenidos durante en el Informe 60
informe proceso de evaluacion, explicando en que | neuropsicoldgico | minutos
consiste cada uno de ellos y resolviendo
sus dudas.
Tanto el paciente como el familiar
2y3 Psicoeducacion | recibirdn informacion sobre la naturaleza Computadora 50
y secuelas del TCE respondiendo y (iméagenes, minutos
aclarando dudas. infografias)
Durante esta sesion, el paciente, el
4 Revisionde la | familiar y la psicologa exploraran y Computadora 60
Escala de Logros | plantearan una serie de objetivos (metas o | (tabla de objetivos) | minutos
de Objetivos expectativas dentro del proceso de
(GAS) rehabilitacion) de acuerdo con las
necesidades del paciente.
Sesion Tarea Descripcion Material Tiempo
5 Categorias Se le muestra al paciente unas fichas, las | Lista de categorias, 20
cuales debera colocar en grupos de fichas con minutos
acuerdo con las categorias imagenes de
proporcionadas por el terapeuta objetos
Denominacién de | Se le muestra al paciente unas laminas con | Laminas de objetos 20
iméagenes diferentes objetos dibujados, pidiéndole minutos
que diga el nombre del objeto y su funcién
6 Eslabén perdido | Se le pide al paciente que mencione la | Lista de palabrasy 25
silaba faltante para completar la palabra frases minutos
presentada, asi mismo, se iran definiendo
cada una de ellas.
Grupos de Se le pide al paciente que identifique la Tarjetas con 15
palabras palabra que esté fuera del grupo en la lista | grupos de palabras | minutos
gue hay en cada uno de los grupos.
7 Asociacion Pedir al paciente que complete la accion | Tabla con frases y 15
con la palabra que corresponda palabras minutos
Definicion de Se le pide al paciente que observe una | Cuadro de Excel 25
palabras imagen, identifique el nombre de una lista con donde se minutos

de palabras y que la defina.

encuentran los
siguientes
apartados: imagen,
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palabray
definicion.

8 Sinénimos El sefiala la palabra que signifique lo | Lista de palabras 20
mismo a la marcada en negritas. Se minutos
comentan los significados de las palabras
gue se muestran.

Sinénimos El paciente lee la definicion de una tarjeta | Tarjetas con 20
y tiene que buscar entre varias palabras | significados y | minutos
aquellas que cumplan con la definicion | definiciones
proporcionada.

9 Anténimos El paciente tiene que completar la frase Lista de frases 20
proporcionada con una palabra que minutos
signifique lo contrario

Antdnimos El paciente tiene que observar el cuadro de | Cuadro de palabras 20
palabras y debe indicar si significan lo minutos
contrario o no, de igual forma, de cada
palabra se aclaran las definiciones de cada
una de ellas

10 Completar frases | El paciente tiene que elegir la palabra que | Lista de frasesy 15
complete  correctamente la  frase lapiz minutos
presentada

Narracion El paciente tiene que observar las Fichas con 25
imagenes de diferentes situaciones imagenes de minutos
cotidianas y describir que es lo que esta situaciones
sucediendo en cada una de ellas (diciendo cotidianas
el nombre de los elementos de la imagen y
para que se utilizan)

Sesion Tarea Descripcion Material Tiempo

11 Inhibicion Se le pide al paciente que diga el nombre Fichas con 15
de las imagenes que se iran mostrando iméagenes minutos
solamente si estas aparecen a color.

DESCANSO 5
minutos

Planeacion Se le pide al paciente que una las figuras Laberinto de 20
con su par dentro del laberinto figuras minutos

12 Planeacion El paciente tiene que armar rompecabezas Rompecabezas 20
con diferentes grados de dificultad minutos
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Flexibilidad Se presenta una lista con diversas Lista con 20
cognitiva situaciones problematicas, donde se le escenarios minutos
pide al paciente que comente que haria si probleméticos
le pasaran a él.

13 Planeacion El terapeuta proporciona una lamina que | Lamina con dibujos 15
contiene pares de dibujos que se | dispersos, colores | minutos
encuentran dispersos, el paciente tiene que
unir cada par sin que las lineas se toquen o
crucen.

DESCANSO 5
minutos
Memoria de El paciente tiene que resolver una serie de | Crucigrama de 20
Trabajo operaciones para resolver el crucigrama operaciones minutos
matematicas

14 Fluidez verbal | Mencionar al paciente una serie de | Listade palabras 20
palabras que no tengan ninguna relacion minutos
seméntica y elaborar una frase coherente
con ella.

Flexibilidad El paciente tiene que organizar distintos | Objetos cotidianos 20
cognitiva objetos en grupos sin que ninguno de ellos minutos
sea igual

15 Abstraccion Se presentan una serie de numeros donde | Serie de nimeros 20
el paciente debe identificar la secuencia y minutos
continuar con ella

DESCANSO 5
minutos
Inhibicidn Se presenta al paciente una lamina con | Lamina con dibujos 15
dibujos donde el paciente tendrd que minutos
tachar todas las figuras; cada vez que el
terapeuta diga la palabra ROJO, el
paciente no tachara el dibujo.

16 Memoria de El paciente tendra que hacer operaciones Claves de 20
Trabajo y matematicas, donde cada letra, color o | nUmeros, hoja con | minutos
atencion simbolo tendran un valor numérico, y él operaciones

tiene que contestar de acuerdo con las matematicas
claves proporcionadas
DESCANSO 5
minutos
Planeacion Se le presentan al paciente una serie de Cuadros de 15
imagenes revueltas, para que el forme la imagenes minutos
imagen correctamente

17 Planeacion Se le pide al paciente que ordene una serie Fichas con 20

de iméagenes de tal forma que siga una iméagenes minutos

secuencia logica
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Abstraccion El terapeuta menciona una serie de | Listacon refranes 20
refranes y el paciente debe comentar el minutos
significado de cada uno de ellos

18 Flexibilidad El terapeuta proporcionara una serie de Lista con 20

cognitiva escenarios problematico, el paciente tiene situaciones minutos
que elegir de entre dos respuestas e ir conflictivas
contestando los posibles pasos a seguir de
acuerdo con lo comentado con la terapeuta
DESCANSO 5
minutos

Planeacion y Se le presentard un croquis de su casa con Croquis 15

memoria de los puntos mas importantes (la tienda, minutos

trabajo tortilleria, carniceria, polleria, parada de
transporte). Posteriormente se retirard y
pedira que mencione los lugares que tiene
que recorrer para ir a diferentes sitios.

19 Abstraccion El terapeuta menciona una serie de Lista con 20
adivinanzas para que el paciente las adivinanzas minutos
resuelva

Planeacion Se le pide al paciente que ordene una serie Imégenes 20
de actividades cotidianas de manera l6gica minutos

20 Planeacion y Se le presenta al paciente una serie de | Palabrasy frases 20

atencion palabras y frases en desorden para que desordenadas minutos
forme la palabra correctamente

Flexibilidad Se le pide al paciente que arme diferentes Tangram 20

cognitiva tangrams minutos

21 Inhibicidn Se le presenta al paciente una lamina que Lamina con 15
contiene diversas figuras pidiendo que figuras, lapiz minutos
solamente cuente y anote las figuras que
son exactamente iguales a la presentada en
el modelo

Memoria de Se le muestra al paciente una lamina donde Lamina con 25

trabajo y atencion | letras estan representadas con simbolos, el | simbolos, hoja de | minutos
paciente observara esa lamina durante respuestas
unos segundos, posteriormente tiene que
encontrar la palabra escondida entre los
simbolos proporcionados

22 Planeacion Se le presentan al paciente diversas Lista con 20
situaciones cotidianas y se pide que | situacionesdela | minutos
comente como se llevan a cabo. (preparar vida diaria
un café, lavar trastes, vestirse, lavarse los
dientes, etc).

DESCANSO 5
minutos
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Abstraccion Se le presenta al paciente una serie de Lista con 15
metaforas para que las explique metéaforas minutos
23 Planeacion Se le pide al paciente que ordene una serie Frases 20
de frases de actividades cotidianas de minutos
manera que sigan una secuencia légica.
Flexibilidad Se le pide al paciente que resuelva una | Lista con acertijos 20
cognitiva serie de acertijos mentales que involucren minutos
diferentes escenarios posibles de respuesta
24 Memoria de Se presenta al paciente una serie de Fichas con 20
trabajo palabras debe reproducir en el mismo palabras minutos
orden en que se mostraron Yy
posteriormente en orden inverso.
Fluidez verbal y | El terapeuta dira una serie de definiciones Lista con 15
atencion para que el paciente adivine lo més rapido definiciones minutos
gue pueda la palabra
25 Planeacion Se le pide al paciente que organice la | Ordenar alacena 25
alacena que se encuentra dentro de su casa minutos
Memoria de Se le dice al paciente una serie de palabras | Lista de palabras 15
trabajo las cuales tiene que repetir deletreando las minutos
letras que la conforman en orden inverso
26 Memoria de Se le muestra al paciente unas fichas que Fichas con 25
trabajo y atencion | tienen imagenes de objetos los cuales debe imagenes minutos
recordar y mencionar de forma inversa
Inhibicion El terapeuta irda diciendo una serie de | Hoja con palabras 15
palabras y por cada una de ellas el paciente minutos
debe ir aplaudiendo, sin embargo, cuando
escuche la palabra “clave”, el paciente no
debe de aplaudir.
27 Planeacion Se le pide al paciente que describa los | Hojas de papel, 20
pasos para realizar diversas actividades lapiz minutos
(lavar la ropa, hacer la comida, ordenar su
cuarto, ordenar la casa, comprar
alimentos).
DESCANSO 5
minutos
Planeacion y Se le muestra un mapa al paciente, donde Mapa, colores 20
Flexibilidad tiene que marcar todos los caminos minutos
cognitiva posibles para llegar a diferentes puntos que
se le pediran
28 Memoria de El terapeuta mencionard una serie de | Lista de nUmeros 20
trabajo nameros telefénicos de familiares del telefonicos minutos

paciente, los cuales debe de recordad, para
finalizar, el terapeuta nuevamente
mencionara en diferente orden los
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nameros telefonicos y el paciente tendra
gue mencionar a que persona pertenecen

DESCANSO 5
minutos

Planeacion Se le pide al paciente que planifique las | Hoja de papel y 20
actividades que llevara a cabo durante la lapiz minutos

Semana
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Anexo D. Resultados del Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica de

1.G.G.

[]  Primera evaluacion

[ Segunda evaluacion

[ Ambas evaluaciones

20-49 ANOS. ESC ALTA (14.53+ 4.26).
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Anexo E Resultados de la Bateria Neuropsicologica de Funciones Ejecutivas y Lobulos
Frontales de 1.G.G.

! Primera evaluacion

OJ Segunda evaluacion

AREA SUBPRUEBA PUNTUACION PUNTUACION
NATURAL [ CODIFICADA | NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado) 3 2 0 5
<—(' Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo (codificado) 40 3 40 3
- Juego de cartas. Puntuacién total (codificado) 74 5 85 5
B Stroop forma ""A". Errores tipo Stroop (codificado) 0 5 0 5
S Stroop forma "A". Tiempo (codificado) 141 2 120 3
O Stroop forma "A". Aciertos. 84
= Stroop forma ""B*". Errores tipo Stroop (codificado). 0 5 0 5
g Stroop forma "B". Tiempo (codificado) 136 1 149 11
o Stroop forma "B". Aciertos- 84
Clasificacién de cartas. Errores de mantenimiento (codificado). 2 2 4 1
SUBTOTAL 193 205
Clasificacion semantica. Nimero de categorias abstractas (codificado). 1 3 2 3
Seleccién de refranes. Tiempo (codificado). 155 3 150 3
Seleccion de refranes. Aciertos. 5
PREFRONTAL | Metamemoria. Errores negativos (codificado). 4 3 1 2
ANTERIOR | Metamemoria. Errores positivos (codificado). 1 5 5 5
SUBTOTAL 19 1
< Sefialamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado). 0 5 0 5
x Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 300
) Sefialamiento autodirigido. Aciertos. 12
> Resta consecutiva ""A". 40-3. Tiempo (codificado). 65
wo Resta consecutiva "A". 40-3. Aciertos 11
E_ 2 Resta consecutiva ""B"'. 100-7. Tiempo. 136
- m Resta consecutiva "B". 100-7. Aciertos 9
é é Suma conscutiva. Tiempo (codificado) 127
W = Suma consecutiva. Aciertos. 1
:: 1] Ordenamiento alfabético. Ensayo #1 (codificado) 3
J0 Ordenamiento alfabético. Ensayo #2 (codificado) 0
8 Ordenamiento alfabético. Ensayo #3 (codificado). 0
o Memoria de Trabajo visoespacial. Secuencia maxima. 3
o Memoria de Trabajo visoespacial. Perseveraciones (codificado) 0 4 0 4
a Memoria de Trabajo visoespacial. Errores de orden (codificado). 6 2 2 4
63 o1
SUBTOTAL
Laberintos. Planeacién (sin salida) (codificado) 6 2 1 5
ﬁ Laberintos. Tiempo (codificado). 435 1 58 4
% Clasificacion de cartas. Aciertos. 25
o Clasificacion de cartas. Perseveraciones (codificado). 15 3 21 2
2, Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas (codificado). 1 5 4 5
E < Clasificacién de cartas. Tiempo (codificado). 452 4 375 5
_i > Clasificacién semantica. Total de categorias (codificado) 5 3 5 3
< '5 Clasificacién semantica. Promedio total animales (codificado). 5 3 9 5
ﬁ 8 Clasificacién semantica. Puntaje total (codificado). 10 3 10 3
E 3 Fluidez verbal. Aciertos (codificado) 19 5 15 4
| Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado) 1 4 1 4
8 Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado). 13 4 7 5
o Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 139 3 30 5
8 Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado). 20 0 19 5
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 167 0 70 5
SUBTOTAL 65 o




