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RESUMEN

Los tumores frontales representan el 16 por ciento de todas las neoplasias
supratentoriales, en particular los meningiomas tienen una incidencia de aparicion
entre el 15 y el 20 por ciento. Los déficits en funciones ejecutivas, memoria y
atencion, son los mas frecuentes en este tipo de pacientes. Por lo que la
intervencion neuropsicolédgica sobre las funciones ejecutivas, implica la mejoria de
la capacidad para programar la conducta y orientarla hacia la consecucién de
objetivos.

Se presenta el caso de un varon de 59 afios de edad con un meningioma de la
hoz cerebral bifrontal, quien participd en un programa de rehabilitacion
neuropsicologica, los objetivos fueron: Aumentar la fluidez verbal del paciente,
Estimular la capacidad de planificar, modificar, ejecutar, y verificar actividades e
Involucrar a los familiares para llevar a cabo las actividades para favorecer la
rehabilitacion del paciente.

Después de la intervencion se observl un incremento en el nimero de palabras
evocadas a la conversacion, disminuyendo el tiempo para esta actividad, también
disminuy6 el tiempo para llevar a cabo actividades previamente planificadas, asi
como la capacidad para generar alternativas en la resolucion de problemas. En
este caso la rehabilitacion cognoscitiva fue uatili en el entrenamiento y
compensacion de las funciones ejecutivas deterioradas a partir de la presencia del
tumor en el I6bulo frontal y de las consecuencias de la intervencién quirargica, que
se vio reflejado en mayores habilidades para la comunicacion verbal, en la
capacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria como bafarse, comer y
salir a caminar.



INTRODUCCION

El estudio del funcionamiento de la corteza prefrontal, sigue siendo un reto para
dar cuenta de los procesos que estan a su cargo, las alteraciones que se
producen cuando ocurre una lesibn y como es que se puede intervenir en el
ambito neuropsicoldgico para mejorar los déficits observados en estos pacientes.

En el presente reporte se describen las alteraciones neuropsicolégicas registradas
en un paciente con un meningioma en Iébulo frontal con afectaciéon bifrontal, asi
como un programa de rehabilitacion neuropsicologica posterior a la intervencion
quirdrgica para resecar dicho tumor.

Por lo cual el presente trabajo comienza por dar una descripcion neuroanatémica
del l6bulo, sus divisiones, areas y funciones de las que se encarga cada una de
ellas, asi como los circuitos neuronales que hasta el momento se han descrito,
implicados en diversas funciones cognitivas, dando mayor énfasis al estudio de la
corteza prefrontal, toda ésta informacién se encuentra contenida en el capitulo 1
de este reporte.

Una vez que describimos el sitio en donde parece ser se albergan las funciones
gue nos hacen humanos, a las cuales se les ha llamado Funciones Ejecutivas
(FE), en el capitulo 2 se realiza un repaso de las definiciones que se han dado
para tratar de explicar que son y cudles son sus componentes, también se revisan
algunos modelos teéricos que intentan explicar como funciona este nivel superior
en los seres humanos. A continuacién se mencionan algunas de las pruebas
neuropsicologicas que se han utilizado con mayor frecuencia para evaluar el dafio
o la alteracion del funcionamiento ejecutivo, estas pruebas se utilizan en la
practica clinica y en la investigacion.

En el capitulo 3 se presenta, informacién acera de un tipo de tumor especifico; el
meningioma, por ser éste el tumor presentado por el paciente que participd en
esta investigacion, al final de este capitulo se presenta una revision de lo que se
ha reportado en la literatura cientifica, de las alteraciones cognitivas, cuando
aparece un meningioma en la region frontal.

A continuacion en el capitulo 4 se encuentran, los principios generales y
conceptos basicos que se han descrito, para elaborar programas de rehabilitacion
neuropsicologica y de forma mas especifica aquellos programas que se han
realizado para rehabilitar las FE.

Una vez que se ha planteado el marco teorico del presente reporte, en el capitulo
5 se encuentra un estudio de caso, se presenta la metodologia empleada;
descripcion del paciente que participd, instrumentos utilizados y los resultados
obtenidos en las distintas fases de evaluacion prequirdrgica, postquirdrgica y post
rehabilitacion.



De acuerdo a la informacion obtenida en la evaluacidon neuropsicolédgica, se
estableci6 el diagndéstico y junto con los familiares, se establecieron las areas que
habia de contemplar el programa de rehabilitacién, el cual se encuentra en el
capitulo 6, las tres esferas fundamentales en la intervencion de este paciente
fueron: las funciones ejecutivas, el lenguaje y la intervencion familiar, en el Anexo
1 se encuentra de manera detallada, las actividades, los materiales y el nUmero de
sesiones, para llevar a cabo cada uno de los objetivos planteados en este
programa de rehabilitacion.

El capitulo 7 es el ultimo de este reporte es el que corresponde a los resultados
obtenidos por el paciente en cada una de las areas que conformaban el programa
de rehabilitacion, se realizé el analisis estadistico y descriptivo de los logros
obtenidos por el paciente. También se realizé un registro de las actividades y de
las observaciones, hechas por sesion, que se encuentra en el
Anexo 2.

Para finalizar se encuentra la Discusion del los resultados obtenidos confrontados
con la informacion tedrica de que se dispone y las Conclusiones a las que se
llegaron, integrando la informacién tedrica con lo observado en la practica clinica.



CAPITULO I. NEUROANATOMIA DEL LOBULO FRONTAL
1.1 Divisién Funcional del 16bulo Frontal

El l6bulo frontal estd localizado en la parte mas anterior de cada hemisferio
cerebral. Lo limita en la parte rostral el surco central y los |6bulos parietales, en la
parte dorsal la cisura lateral y los I6bulos temporales (Fig.1). Representa del 25%
al 33% de la corteza cerebral en los seres humanos.

Lébulo parietal
Lobulo frontal

Lobulo occipital

FADAM.
Fig 1. Divisiébn macroanatémica de los I6bulos cerebrales.

Participa en diversos sistemas de conexiones reciprocas por ejemplo con el
sistema limbico, el sistema reticular activador, las areas de asociacion, las
estructuras subcorticales y dentro de los mismos l6bulos frontales (Pineda y
Sanchez, 1999).

Podria considerarse al I6bulo frontal como un conjunto de sistemas anatémicos
complejos, definidos por su histologia, el tipo y el nimero de conexiones con otras
estructuras cerebrales y las caracteristicas neuroquimicas de estas conexiones
(Afifi y Bergman, 2006).

El desarrollo filogenético y ontogenético de este I6bulo y las funciones de las que
se encarga, son lo que marca la diferencia entre el ser humano y los primates
(Stuss et al. en Stuss y Knight 2002).

La corteza del I6bulo frontal se divide en tres areas: motora, premotora y prefrontal
(Afifi y Bergman, 2006):

La corteza motora se localiza inmediateamente anterior del giro precentral del
I6bulo frontal, corresponde al area 4 de Brodman. En esta area se localiza mas o



menos de forma constante una representacion somatotépica del cuerpo, aunque
de manera desproporcionada, participa en el inicio de movimientos finos.

La corteza premotora incluye el &rea 6 y 8 de Brodman, las cuales se dividen en
tres regiones: El area lateral 6 corresponde a la corteza premotora, se localiza
apenas por delante del area motora, participa en la funcién motora voluntaria, el
area medial 6 es la corteza motora suplementaria, se localiza en la superficie
medial del I6bulo frontal, delante de la corteza motora, es muy importante en la
ejecucion de labores motoras simples. El area 8 se encuentra en el giro frontal
medial de manera rostral al area 6 participa en el movimiento de los ojos
(oculocefalogiria). Estas areas se encargan de manera general de funciones
motoras.

La porcion mas anterior de los I6bulos frontales llamada region o area prefrontal,
esta intimamente ligada con las funciones cognitivas mas complejas en el hombre,
en presente reporte, es ésta la que se revisard con mayor detalle, tanto en sus
aspectos historicos como neuroanatomicos.

1.2 Descripcion y Division Funcional de la Corteza Prefrontal

El area prefrontal se localiza en la parte mas rostral del I6bulo frontal, en esta
region se han descrito diferentes circuitos neuronales, por un lado, el circuito
dorsolateral se relaciona mas con actividades puramente cognitivas como la
memoria de trabajo, la atencion selectiva, la formacion de conceptos o la
flexibilidad cognitiva. Por otro lado, el circuito ventromedial se asocia con el
procesamiento de sefales emocionales que guian nuestra toma de decisiones
hacia objetivos basados en el juicio social y ético (Gudin, 2001 y Tirapu, Mufioz,
Pelegrin y Albéniz, 2005).

El caso mas famoso en el estudio clinico de esta region es el del obrero Phineas
Gage quién a mediados del siglo XIX se hirié accidentalmente con un barra de
hierro puntiaguda que penetr6 en su frente de manera oblicua y desde abajo,
atravesando la base del craneo causandole un dafio masivo en l6bulo frontal
izquierdo. Al igual que la increible supervivencia de Gage a pesar de lo
impresionante de la herida, es interesante la descripcion clinica que realizé Harlow
(1868 citado en Luria, 1983) de las conductas que mostraba, “Gage ya no era
Gage” su conducta era caprichosa con pobre capacidad para planear acciones,
impulsividad incontrolada y desinhibicion de los instintos animales primitivos.

Afos después de la publicacion de Harlow del caso “Gage”, algunos autores como
Starr y Leonora Welt (citado en Luria, 1983) hicieron descripciones analogas de la
profunda alteracion de la vida emocional, después de una lesion en las porciones
basales de los I6bulos frontales del cerebro, de esta manera surgieron un gran
namero de publicaciones psiquiatricas, en las cuales se describian alteraciones de
la vida volitiva, intelectual y afectiva, de manera tipica para casos de lesién en el
I6bulo frontal, se describia alteracién de la iniciativa, la cual se expresa en la
integracion del plan de acciones sucesivas y en casos profundos conducia a
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apatia, acinesia, abulia, disminucién de los procesos intelectuales, alteracion del
pensamiento abstracto, y el retorno a las formas primitivas concretas.

Los investigadores que se dedicaban al estudio del I6bulo frontal se encontraban
con diversas contradicciones, ya que el déficit que alguno de ellos encontraba
como un hallazgo de la funcion de esta regién, para otros investigadores era
imperceptible, sin embargo los datos clinicos y de observacion de cerebros
lesionados postmortem, identificaron que las alteraciones cognitivas y
emocionales se referiran a las lesiones que ocurrian en la parte mas anterior de
los l6bulos frontales (regidn prefrontal) por lo cual se perfilé el “sindrome frontal”.
(Luria, 1983).

Rylander (1939 citado en Tirapu, Mufioz y Pelegrin, 2002) sefialaba que el
sindrome frontal se manifiesta por alteraciones en la atencion, incremento de la
distraccion, dificultad para captar la totalidad de una realidad compleja; los sujetos
son capaces de resolver adecuadamente tareas rutinarias, pero incapaces de
resolver tareas novedosas.

Cuando se trataba de lesiones mas leves en las porciones prefrontales del cerebro
se encontro que a pesar de la integridad del intelecto aparecian modificaciones de
la conducta notables, privacion de la iniciativa, interés disminuido, conductas
impulsivas, pobre anticipacion y evaluacion de las consecuencias de sus actos,
alteracion de la correcta valoracion de la propia conducta (Luria, 1983).

El caso opuesto a Gage con estudios mas recientes es el de un joven de 20 afios
qgue al realizar su servicio militar y ser sometido a estrés psicofisico muestra una
alteracion (funcionamiento excesivo) en el metabolismo de &reas prefrontales de
los dos hemisferios y clinicamente mostraba conducta de aislamiento social,
incapacidad para iniciar espontdneamente una conversacion y marcada
introversion (Gudin, 2001). Estas evidencias dejan de manifiesto que la regién
prefrontal del cerebro esta involucrada fuertemente en la regulacion de la conducta
tanto para iniciar una conducta, como para modularla o pararla.

Actualmente se sabe que las incongruencias de las manifestaciones clinicas de
los pacientes que han sufrido algin dafio en la region prefrontal, se debe a que los
procesos neuropsicolégicos que se mencionaron anteriormente, estan disociados
por lo que no es forzoso que en todos los casos se alteren todas las funciones que
se han descrito para este sindrome. Como ya se mencioné hay circuitos dentro de
la region prefrontal que tienen a su cargo diferentes funciones por lo que las
manifestaciones clinicas de un paciente, dependerd de diversos factores tales
como, la localizacién, extension, naturaleza de la lesion y del nivel premorbido del
paciente.

En 1989 Fuster publica su hipdtesis acerca del funcionamiento de la corteza
prefrontal. Propone que son tres las funciones especificas para la region
prefrontal: memoria a corto plazo retrospectiva que mantiene un conjunto
preparatorio para la funcion prospectiva o anticipatoria y una funcion protectora de
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las influencias internas y externas. La funcién de la memoria retrospectiva y la
funcion prospectiva se relaciona con la region dorsolateral y el control de la
interferencia con la region orbitofrontal. Las regiones prefrontales, medial,
dorsolateral y orbitaria muestran sintomas especificos al ser lesionadas. (Gudin,
2001).

1) La corteza prefrontal dorsolateral, area 9, 10 y 46 de Brodman (Fig. 2): integra
la informacion que procede de las areas de asociacion y de zonas paralimibicas,
segun Mesulam (1985) una de sus funciones principales es la de propiciar la
interaccion inicial entre la informacion sensorial que recibe de la corteza posterior
y de la que recibe procedente del sistema limbico y de la corteza paralimbica,
siguiendo el modelo de Fuster (1989) participa en la organizacion temporal de las
acciones que estan dirigidas hacia una meta (bioldgica o cognitiva). Para la
organizacion temporal de las secuencias de conducta nuevas y complejas resulta
imprescindible la integraciéon temporal de multiples estimulos separados en
acciones y planes de accién, que deben orientarse a la ejecuciéon de tareas
dirigidas a un fin. Esta corteza se encarga de mediar entre los estimulos que se
presentan de manera independiente y que coinciden en el tiempo con la finalidad
de organizar la conducta.

Fig. 2 Cérteza dorsolateral tomada del mapa citoarquitectonico de Petrides y
Panda en Kolb y Wishaw, 2003.

Otras funciones en las que se ha identificado que participa la corteza prefrontal
dorsolateral son:

Memoria de Trabajo: Fuster (1989) se refiere a ella como la “memoria para el
corto plazo” ya que consiste en una activacién temporal de una red ampliamente
distribuida. Estudios en monos revelaron que la lesion de la corteza prefrontal
dorsolateral dejaba sin capacidad a la corteza del I6bulo temporal para retener
estimulos visuales en tareas de memoria de trabajo. Por lo que ésta seria el
resultado del funcionamiento en conexion de circuitos de la corteza prefrontal y de
las cortezas de asociacion.

Planificacion de las Acciones: se refiere a una funcion prospectiva temporal que
prepara al organismo para las acciones de acuerdo con la informacion sensorial.
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Se ha observado que la implicacion de la corteza prefrontal dorsolateral en la
programacion para una accion se relaciona con la convexidad frontal (Jodar,
2004).

Conceptualizacion: el buen funcionamiento de la corteza prefrontal dorsolateral
permite hacer categorias y actuar de acuerdo a esta capacidad. Aunque los
pacientes con lesiones prefrontales sean capaces de establecer semejanzas y
diferencias entre los elementos no son capaces de ajustar esa capacidad para las
actividades de la vida diaria, por lo tanto es posible encontrar a pacientes que
respondan que una naranja y un platano son frutas, pero sean incapaces de
generar por ellos mismos un criterio de clasificacién ni organizar la informacién de
acuerdo a conceptos (Jodar, 2004).

Regulacién de las acciones/pistas externas: la corteza prefrontal dorsolateral
permite integrar y hacer una evaluacion de la informacién que nos proporciona el
contexto, la cual rige nuestro comportamiento, con el objetivo de lograr una meta o
resolver un determinado problema.

2) La corteza inferior ventral u orbitofrontal corresponde al area 11, 12, 13 y 14
(Fig. 3): regula la inhibicion social o comportamiento social y la regulacion de la
conducta. El efecto inhibitorio de esta corteza consiste en suprimir los inputs del
medio interno o externo, que pudieran interferir con la conducta, el habla o la
cognicion. Elimina el efecto de los estimulos irrelevantes permitiendo dirigir la
atencion hacia la accion. Los estimulos irrelevantes pueden ser conductas
instintivas, informacion sensorial y habitos o programas motores. Por lo que la
lesion en la corteza prefrontal orbital, se manifiesta por, irritabilidad, hiperactividad,
distractibilidad, e hiperreactividad principalmente.

Fig. 3 Corteza orbitofrontal tomada del mapa citoarquitecténico de Petrides y
Panda en Kolb y Wishaw, 2003.

3) La corteza prefrontal medial incluye las areas 25y 32 (Fig. 4), es responsable

de la iniciacién y motivacion de una actividad. EI mutismo, apatia y en general
poca capacidad de respuesta, son el resultado de lesiones en esta area.
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Fig. 4 Corteza medial tomada del mapa citoarquitecténico de Petrides y Panda en
Kolb y Wishaw, 2003.

1.3 Circuitos Neuronales de la Corteza Prefrontal

Las areas prefrontales mantienen conexiones reciprocas con otras zonas de la
corteza cerebral y otras estructuras subcorticales, tales como el cuerpo estriado, el
nacleo amigdalino, el diencéfalo y el cerebelo. Son cinco los circuitos
frontosubcorticales que se ha identificado, éstos funcionan en paralelo y son
similares en cuanto a su estructura y organizacion, en forma de circuito cerrado
gue se origina en una zona particular de la corteza prefrontal, transmite la
informacion a los ganglios basales (del estriado al palido, a través de vias directas
facilitadoras o inhibitorias) y vuelven al lugar de partida en el I6bulo frontal. A la
diversidad y especificidad de procesamientos de cada uno de estos circuitos se le
afiaden los inputs que provienen de otras regiones corticales (Jodar, 2004).

1.3.1 Circuito frontal dorsolateral

Parte de la corteza dorsolateral proyecta hacia la cabeza mas dorsolateral del
nacleo caudado y de ahi hacia el palido dorsolateral y el nicleo dorsomedial y
ventral del tdlamo, desde donde vuelve a proyectar a la corteza dorsolateral. Su
afectacion se caracteriza por incapacidad de mantener la flexibilidad mental y el
cambio de criterios, en la planificacion y generacion de estrategias, en la
organizacion de las acciones, en la utilizacion de la experiencia y en la produccion
de una actividad espontanea verbal o no verbal. Es importante sefialar este
aspecto, ya que, aunque las capacidades linguisticas estan conservadas, no se
puede mantener una fluidez en el lenguaje: los pacientes son incapaces de
generar espontadneamente una conversacion, Luria (1980) denominé a esta
afectacion afasia dinamica.

1.3.2 Circuito frontal orbitolateral

Se origina en la corteza orbitolateral prefrontal y proyecta hacia el nicleo caudado
y el palido dorsomedial de ahi a los nucleo ventral anterior y medial dorsal del
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talamo, para volver a la corteza orbitaria. Este circuito modula los aspectos del
ajuste personal y social asi como la inhibicién de las interferencias y el autocontrol.

1.3.3 Circuito cingular anterior

Tiene su origen en la corteza cingular anterior y proyecta hacia el estriado ventral
(Iimbico), al tubérculo olfatorio y hacia zonas del caudado y putamen ventromedial.
El retorno se realiza a través del palido rostrolateral y el ndcleo dorsomedial del
talamo hacia la corteza cingular anterior. La lesién en este circuito se asocia a la
presencia de apatia, reduccién de la iniciativa y mutismo acinético, es un circuito
especialmente implicado en la motivacién y el mantenimiento de la atencion.

El siguiente aspecto a considerar en el estudio de la corteza prefrontal es, conocer
si existe una asimetria entre las funciones de las que se encarga la corteza
prefrontal izquierda y las que lleva a cabo la corteza prefrontal derecha.

De manera general sin especificar el I6bulo, se ha considerado que el hemisferio
izquierdo juego un rol preponderante en tareas de lenguaje y de los movimientos
necesarios para producir las palabras, mientras que el hemisferio derecho
participa en el lenguaje no verbal , como las expresiones faciales. Sin embargo,
cuando se trata del I6bulo frontal la asimetria entre los hemisferios es menos
diferenciada, ya que, en el estudio de pacientes que presentan algun tipo de
lesion, ya sea en la corteza prefrontal derecha o izquierda se observan casi los
mismos déficits (Kolb y Wishaw, 2003) cuando se observan éstos se deben mas a
la diferenciacion de la corteza prefrontal mas que a la lateralizacion del dafio.

Las lesiones del cortex prefrontal, de manera general incluyen una interaccion de
alteraciones emocionales, conductuales y cognitivas. Cuando nos referimos a las
funciones superiores que tiene a su cargo la region prefrontal, se les ha llamado
“funciones ejecutivas” (FE), sin embargo, es necesario definir a que se refiere
cuando se utiliza el término, ya que en la construccion del conocimiento y de la
ciencia, no siempre existe un consenso de lo que son en realidad, por lo que a
continuacién se presenta una revision de los modelos y las definiciones del
término.
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CAPITULO Il. ESPECIFICACION DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS.
2.1 Definiciones de Funciones Ejecutivas

Tratar de conceptualizar las Funciones Ejecutivas de manera tedrica, experimental
y clinica ha sido muy dificil, ya que, a lo largo del tiempo se han generado diversos
conceptos, algunos de ellos demasiado generales, que no permiten delimitar, lo
que le ocurre a personas, que han sufrido algun tipo de lesion en el area prefrontal
o disefar tareas experimentales que permitan llegar a un consenso entre los
investigadores de lo que hace y se encarga ésta regidn del cerebro.

A continuacion se describiran algunos conceptos que han surgido por el interés del
estudio de la funcion de la regién prefrontal en los seres humanos.

Luria (1983) describié que pacientes con afectacion frontal (sin especificar la
localizacién exacta) presentaban problemas de iniciativa y de motivacion, se
mostraban incapaces de plantear metas y objetivos y no disefiaban planes de
accion en aras de lograr el objetivo deseado.

El término mas utilizado en la actualidad para denominar el complejo
funcionamiento de la corteza prefrontal es el de Funciones Ejecutivas (FE). Lezak
(citado en Tirapu et al., 2002) es quién lo utiliza por primera vez refiriéndose a las
capacidades cognitivas esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa
y adaptada socialmente.

Sholberg y Mateer (2001)) consideran que las FE abarcan una serie de procesos
cognitivos entre los que destacan la anticipacién, eleccidon de objetivos,
planificacion, seleccién de la conducta, autorregulacion, autocontrol y uso de
retroalimentacion. De esta manera los componentes de la funcién ejecutiva serian:
direccion de la atencion, reconocimiento de los patrones de prioridad, formulacion
de la intencion, plan de consecucion o logro, ejecucion del plan y reconocimiento
del logro.

Estas funciones pueden agruparse en torno a una serie de componentes como
son las capacidades implicadas en la formulacion de metas, las facultades
empleadas en la planificacion de los procesos y las estrategias para lograr los
objetivos y las aptitudes para llevar a cabo esas actividades de una forma eficaz.

Con respecto a la localizacion de las FE en la corteza prefrontal, Fuster (1989)
propone que son tres las funciones especificas de la corteza prefrontal:

a) Funcion retrospectiva de memoria a corto plazo provisional.

b) Funcién prospectiva de planificacion de la conducta.

c) Funcién consistente en el control y supresion de las influencias internas y
externas capaces de interferir en la formacion de patrones de conducta.
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Cada una de estas funciones estaria representada en una zona de la corteza
prefrontal:

e Zona prefrontal medial: Es responsable en la iniciacion y motivacion de una
actividad.

e Zona prefrontal dorsolateral: Se encarga de recuperar datos sensoriales
almacenados y planificar una nueva accion.

e Zona prefrontal orbitaria: Regula la inhibicién social o comportamiento
social y la regulacion de la conducta.

Como se puede observar en la definicidn anterior se contempla una funciéon que
hasta el momento no se habia mencionado y es la memoria de trabajo, ésta se ha
considerado como una FE posiblemente por que en estudios funcionales se ha
relacionado con la activacion del area dorsolateral de la corteza prefrontal, mas
adelante se explicara el Modelo de Memoria de Trabajo de Badeley y su relacién
con otras FE.

De aqui que diversos procesos han sido incluidos bajo el término Funciones
Ejecutivas y éste se ha convertido en un “paraguas conceptual”’, por lo que
Anderson, Levin, y Jacobs (en Stuss y Knight, 2002) proponen hacer una
definicion operacional de las FE, las cuales se incluyen en tres apartados
separados pero como componentes integrales de un mismo constructo.

1) Control Atencional: el cual incluye atencidn selectiva, atencidon sostenida
e inhibicion de las respuestas.

2) Logro de objetivos: iniciacion, planeacion, resolucion de problemas y
generacion de estrategias.

3) Flexibilidad Cognitiva: incluye memoria de trabajo, cambio de set
atencional, automonitoreo, cambio conceptual y autorregulacion.

Esta ultima definicion es la que integra con mayor precision los procesos a los que
se han referido diversos autores para definir las FE.

De acuerdo a los conceptos antes expuestos se han disenado modelos tedricos
que han intentado explicar cdmo se organizan y cémo se lleva a cabo el
funcionamiento ejecutivo

2.2 Modelos Tedricos de Funciones Ejecutivas.

2.2.1 Modelo Jeréarquico

Stuss y Benson (citado en Tirapu et al., 2002), propusieron un modelo jerarquico
de las funciones mentales. Segun este modelo, el cértex prefrontal realizaria un

control supramodal sobre las funciones mentales basicas localizadas en
estructuras basales o retrorrolandicas.
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Este control lo llevaria a cabo a través de las FE, que se distribuyen de manera
jerarquica, con una relacién interactiva entre ellas.

En un primer nivel se encontraria la autoconciencia o autoanalisis, mediante el
cual se representan las experiencias subjetivas actuales en relacion con las
previas; controla la propia actividad mental y utiliza el conocimiento adquirido para
resolver nuevos problemas y guiar la toma de decisiones para el futuro.

En un segundo nivel se encontrarian las funciones que realizan el control ejecutivo
o cognitivo del resto de funciones mentales. Estas funciones son: anticipacion,
seleccion de objetivos, formulacién y planificacion previa de posibles soluciones e
iniciacion de la respuesta, con control de la misma y de sus consecuencias.

El tercer nivel corresponde a las funciones siguientes:

a) El impulso (drive), que engloba la capacidad de iniciar y mantener una
actividad mental y una conducta motora; este concepto se relaciona con la nocion
de motivacion, que podemos definir como la energia necesaria puesta a
disposicidon para lograr algo deseable o evitar algo indeseable y que se relaciona
con el estado emocional del sujeto

b) La organizacion temporal, que hace referencia a la capacidad de
mantener secuencias de informacion y percibir el orden temporal de los sucesos,
estas funciones no son de ejecucion, sino de control de la activacién de las
acciones mediante la anticipacion, la eleccion de objetivos que se desea
conseguir, la planificaciéon y la seleccidn adecuada, que supone la eleccion de una
respuesta y la inhibicion de otras.

2.2.2 Modelo de Memoria de Trabajo

La memoria de trabajo se considera como un componente especifico de las FE y a
partir de su explicaciéon se pretende dar cuenta del funcionamiento general del
resto de funciones consideradas ejecutivas, por lo cual se menciona en este
apartado.

Baddeley y Hitch (citado en Badeley, 1996) presentaron un modelo de memoria
operativa que diferia de los términos anteriormente conocidos como, memoria
inmediata o memoria a corto plazo.

La memoria de trabajo se define, asi, como un sistema que mantiene y manipula
temporalmente la informacién, por lo que interviene en la realizacién de
importantes tareas cognitivas tales como comprension del lenguaje, lectura y
pensamiento.

Este modelo considera tres componentes diferenciados: el sistema ejecutivo

central (SEC), el bucle fonolégico y la agenda visuoespacial. El bucle fonolégico
incluye un almacén fonoldgico a corto plazo que actua como un sistema de
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almacenamiento que permite utilizar el lenguaje para mantener la informacion en
la conciencia durante el tiempo deseado.

El segundo sistema subordinado es la agenda visuoespacial; su funcion es crear y
manipular imagenes visuoespaciales. Este sistema seria analogo al bucle
fonolégico, depende de la percepcién visual directa o indirectamente mediante la
generacion de una imagen visual.

Estos dos subsistemas dependen directamente del ejecutivo central, ya que es
éste el que administra los recursos necesarios, que se le asigna a cada
subsistema por lo que el SEC se encargaria de funciones mentales mas
complejas.

Goldman-Rakic (Tirapu et al., 2002). propone una nueva comprension de la MT de
Baddeley, que se basa en las implicaciones de la arquitectura funcional del cortex
prefrontal. Para esta autora, la corteza prefrontal desempenaria un papel
preponderante en las funciones de la MT y deberia entenderse como una red de
integracion de areas, cada una de las cuales se especializaria en un dominio
especifico (visual o verbal). Cada subsistema de la MT se encontraria asociada e
interconectada con diferentes e independientes areas corticales: las areas
prefrontales relacionadas con la MT espacial se conectarian con porciones del
I6bulo parietal posterior, mientras que la MT responsable de las formas de los
objetos conectaria la corteza prefrontal inferior con el I6bulo temporal. Otra red se
compondria de areas de asociacion sensorial (temporal y parietal), premotora
(cingulado) y limbica.

Este modelo plantea que el resultado del procesamiento del SEC es producto de
la interaccion de multiples modulos de procesamiento de la informacion
independientes, cada uno de éstos contendria sus propios sistemas de control
motor, sensorial y mnésico. Este procesamiento lineal deja entrever la existencia
de una red neural cortical independiente para cada subsistema de la MT.

2.2.3 Modelo del Sistema Atencional Supervisor

Norman y Shallice (citado en Tirapu, 2002) presentaron un modelo tedrico de la
atencion en el contexto de la accion, donde todo el comportamiento humano se
construye por ciertos esquemas mentales que especifican la interpretacién de los
inputs que vienen del medio y la subsiguiente accién o respuesta. Para regular la
relacion entre estos esquemas, postulan la existencia de dos mecanismos
adaptativos: el dirimidor de conflictos y el Sistema Atencional Supervisor (SAS).

El dirimidor de conflictos evalua la importancia relativa de distintas acciones y
ajusta el comportamiento rutinario con respecto a ella, este sistema de bajo nivel
puede realizar acciones de rutina complejas, en la medida que estén lo bastante
especificadas por el ambiente. De esta forma cada conducta puede
desencadenarse por un estimulo ambiental y mediante un sistema de inhibicion
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reciproca, la accion mas activada se lleva a cabo mientras el resto se suprimen
temporalmente.

El mecanismo dirimidor de conflictos se modula desde un nivel superior por el
SAS, se activa cuando la seleccion rutinaria de operaciones no resulta apropiada.
Se trata de tareas novedosas donde no existe una solucion conocida, hay que
planificar y tomar decisiones o es preciso inhibir una respuesta habitual.

El SAS puede modificar las fuerzas de acciones en competencia o puede activar
un sistema de accion concreto cuando el modelo de estimulos ambientales no ha
seleccionado ninguno. Por lo tanto, el SAS puede impedir una conducta
perseverante, suprimir las respuestas a los estimulos y generar acciones nuevas
en situaciones donde no se desencadena ninguna accion rutinaria.

Se podria decir que cada uno de estos modelos aborda la realidad del
funcionamiento ejecutivo desde diferentes 6pticas y probablemente s6lo describen
una parte de éste constructo, lo cual es importante de considerar al momento de
adoptar un modelo tedrico.

Si bien ya conocemos el panorama teérico de lo que son las funciones ejecutivas,
vayamos ahora al terreno practico, para conocer cuales son las herramientas de
las que disponemos para evaluar el funcionamiento del l6bulo frontal y sus
funciones ejecutivas.

2.3 Evaluacion Neuropsicolégica de las Funciones Ejecutivas.

Considerando el numero y variedad de sintomas asociados al dafno en la corteza
prefrontal, sorprendentemente son pocos los tests neuropsicolégicos
estandarizados, utiles para la evaluacién de su funcionamiento, ademas de que
algunos de los sintomas asociados al dafio en esta region, como la pérdida de la
autorregulacién de la conducta, no son facilmente evaluados por las pruebas
neuropsicologicas (Kolb y Wishaw, 2003).

Cuando se realiza una evaluacion neuropsicoldgica en la que se pretende analizar
el estado de las FE, se deben aplicar muchas pruebas a los pacientes, ya que
cada una de ellas evalua sélo un componente de las FE, ademas de las pruebas
generales de rastreo por ejemplo: el Programa Integrado de Exploracion
Neuropsicologica” (PIEN), “Test de Barcelona” de Casanova (1990) que permiten
conocer el funcionamiento de otros procesos tales como la memoria, el lenguaje,
etcétera.

En estudios de resonancia magnética funcional, tomografia por emision de
positrones y la evidencia clinica ha puesto de manifiesto la participacion de
circuitos especificos en la ejecucion de éstas pruebas (Lezak, 1995). En la Tabla 1
se enlistan las pruebas estandarizadas de las que se disponen, el componente de
las FE que se esta evaluando, asi como la regién cerebral que estaria implicada
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en su ejecucion, el uso de estas pruebas son de gran utilidad tanto en la practica
clinica y/o con fines de investigacion.

Tabla 1: Pruebas Neuropsicolégicas para la evaluacion del dafio a la corteza prefrontal.

Pruebas Funcién que evalian  Circuito Referencia
Neuropsicoldgicas Neuronal
e Testde » Flexibilidad Dorsolateral [Kolb y Wishaw, (2003)
Clasificacién de cognitiva Heaton, (1997)
cartas de Wisconsin Tirapu et al. (2005)
e Test de Palabras y| » Respuesta Orbital Golden, (2001)
Colores de Stroop |inhibitoria
e Test de Fluidez » Fluencia Verbal Medial Kolb y Wishaw (2003)
Verbal FAS
e Test de Token » Comprension del |Dorsolateral [Kolb y Wishaw, (2003) Tirapu
lenguaje et. al (2005)
e Torre de Londres | » Planeacion Dorsolateral |Culbertson y Zilmer,(1999)
e Test del Zoo Tirapu et. al., (2005)
Kolb y Wishaw (2003)

2.3.1 Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin

Es considerada como la mejor prueba de evaluacién de la funcion de la corteza
dorsolateral. En la cual el sujeto debe descubrir un criterio de clasificacion en el
momento de emparejar una serie de tarjetas que varian en funcién de tres
dimensiones forma, color y numero (Heaton, 1997, Kolb y Wishaw, 2003 y Tirapu,
et al. 2005).

Para resolver esta prueba es necesario adaptar la respuesta a los cambios en el
criterio de clasificacién, que se producen cada vez que el examinado da una serie
de diez respuestas consecutivas correctas. La aplicacion consiste en colocar
frente al sujeto las cuatro tarjetas alineadas horizontalmente. Posteriormente se le
dan dos barajas idénticas de 64 cartas, y se le pide que vaya emparejando cada
tarjeta de las barajas con las imagenes clave.

El experimentador proporciona una retroalimentaciéon verbal, se le dice correcto o
incorrecto cada vez que la persona responde, pero no revela la estrategia de
clasificacion necesaria, ni ofrece aclaraciones adicionales. El criterio de
clasificacion (forma, color o numero) cambia cuando el sujeto da 10 respuestas
consecutivas correctas y asi sucesivamente. En ese momento la estrategia de
clasificacion previa comienza a recibir una retroalimentacién negativa. Entonces se
espera que las respuestas del sujeto cambien para adaptarse al ‘nuevo’ principio
de categorizacién. La prueba finaliza una vez completadas seis categorias
correspondientes a las dos barajas o cuando los dos mazos de cartas se acaban.
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Los procesos implicados en esta prueba podrian agruparse bajo el concepto de
flexibilidad cognitiva, que permite (cuando la retroalimentacion obtenida indica que
es necesario) cambiar el set cognitivo. Si es asi, es posible que la puntuacién que
mejor se adecua (aunque es poco sensible) sea el numero de categorias
completadas, matizada quizds con el numero total de intentos requeridos. La
capacidad de mantenimiento del set se podria ‘medir' de alguna forma por la
puntuacién ‘fallos para mantener la actitud’ y, en cambio, la capacidad de
inhibicion se puede reflejar mejor por la tendencia perseverativa.

2.3.2 Test de Palabras y Colores de Stroop

El test de Stroop como se le conoce fue disefado con el fin de valorar la
capacidad del sujeto para evitar generar respuestas automaticas e inhibir la
interferencia de estimulos habituales (Golden, 2001).

El test consta de tres paginas, cada una de las cuales contiene cinco columnas de
20 elementos. Cada uno de los elementos de la pagina numero uno es, el nombre
de los tres colores (azul, rojo y verde) empleados en el test repetidos de manera
aleatoria e impresos en tinta negra, en esta pagina el sujeto tiene que leer cada
una de las palabras, por lo que en esta parte del test se evalua la velocidad
lectora. La pagina numero dos esta formada por cinco columnas de simbolos tipo
‘XXX’ coloreados de manera aleatoria con los tres colores (azul, rojo y verde)
empleados en el test, en esta pagina el sujeto tiene que ir diciendo el color de
cada serie de XXX’ por lo que se evalua su capacidad de denominar. Finalmente,
en la pagina numero tres aparece de nuevo el nombre de los tres (azul, rojo y
verde) colores empleados en el test, pero impresos en tinta coloreada, de manera
aleatoria y sin concordancia entre el nombre del color y el color de la tinta en que
estd impreso. En esta pagina el sujeto tiene que inhibir el automatismo de la
lectura, controlar la interferencia y decir el color con el que esta escrita la palabra
no lo que dice la palabra.

2.3.3 Test de Fluidez Verbal FAS

Esta prueba consiste, en pedir al paciente que diga todas las palabras que
recuerde en un minuto, con las siguientes letras “F”, “A” y “S”, posteriormente se le
pide que diga palabras, que correspondan a cada una de las categorias
semanticas: animales, ropa y utensilios. Esta prueba es util para evaluar la fluidez
verbal de los pacientes, se toma en cuenta el numero de palabras dichas
correctamente, el tipo de errores cometidos, asi como las perseveraciones.

2.3.4 Test de Compresién de ordenes TOKEN

Este test evalua la comprension de o6rdenes verbales. Se presentan figuras
geomeétricas conocidas (cuadrado y circulo), pequefias y grandes, de colores
(verde, blanco, rojo y amarillo). Se le van dando consignas de mas simples a
complejas. Este test requiere que el paciente perciba correctamente los colores,
formas y tamanos.
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2.3.5 Torre de Londres

La prueba consiste en tres pijas de diferentes colores, que estan colocados en una
base con tres postes, con capacidad para tres pijas el primero, dos el segundo y
una el ultimo. El objetivo de la tarea es que la persona realice el modelo expuesto
por el examinador en el menor numero de movimientos posibles siguiendo las
reglas, no tener dos pijas fuera de los postes y no colocar mas pijas de las que
puede contener cada poste. Este test evalua la capacidad de los sujetos para
planificar una ejecucion, organizarla y respetar las reglas (Culbertson y Zilmer,
1999).

2.3.6 Mapa del Zoo

Se trata de un test que se halla incluido en la Behavioral Assessment of
Dysexecutive Syndrome (BADS) de Alderman (citado en Tirapu et al. 2005), en el
cual se evalua la planificacion, ya que el sujeto debe organizar una ruta por un
zooldégico y visitar seis localizaciones de 12 posibles. En la primera oportunidad se
le permite que realice la visita como él lo considere oportuno (‘sin reglas’) para
posteriormente plantearle unas normas restrictivas que debera seguir para realizar
dicha visita.

Para la evaluacién del componente emocional o de aquellas funciones de las que
se encarga el circuito orbitofrontal de la corteza prefrontal, puede realizarse con
cuestionarios o inventarios especificos, por ejemplo depresion, apatia, ansiedad,
etc. Teniendo claro que la informacion obtenida por estos instrumentos, debe
contrastarse con el estado emocional de la persona antes de haber sufrido dafio
en la corteza prefrontal, en este punto es de gran importancia la informacién que lo
familiares pueden proporcionar, para aclarar si la conducta actual del paciente es
resultado de la lesidon o estas caracteristicas de personalidad se identificaban
desde antes.

A partir de estos instrumentos y la informacién que cada uno de ellos aporta, se
puede sefialar que los déficits en FE, estarian reflejados por deterioro en la
planificacion y organizacion, dificultad para generar e implementar estrategias para
resolver un problema, perseveraciones, inhabilidad para corregir errores, no
beneficiarse de la retroalimentacion y pensamiento rigido o concreto.

Las caracteristicas cualitativas de las FE, serian falta de iniciacion en la

respuesta, inflexibilidad, pobre autocontrol, impulsividad, inatencion e irregularidad
en las respuestas y un déficit en el nivel de las habilidades de comunicacion.
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2.4 Descripcién de la Disfuncion Ejecutiva.

Las lesiones de la corteza prefrontal incluyen una interaccién de alteraciones
emocionales, conductuales y cognitivas. Dentro de estas alteraciones en el
funcionamiento cognitivo destacan los déficit ejecutivos (Tirapu et al., 2002).

Los pacientes con un dafio en la region prefrontal, clinicamente presentan un
“sindrome disejecutivo”, este término resulta demasiado general, ya que nos dice
poco del déficit o las incapacidades que una persona padece en la realidad, por lo
que es mas apropiado identificar y detallar, cual o cuales de las siguientes
afecciones, presenta una persona que tiene dafo en la corteza prefrontal.

Para Mufioz y Tirapu, (2001) el sindrome disejecutivo se refiere a:

» Dificultad para concentrarse en una tarea y finalizarla sin un control
ambiental externo.

» Dificultades en el establecimiento de nuevos aprendizajes y una falta de
habilidad para construir, automatizar o utilizar espontaneamente una
estrategia operativa.

» Limitaciones en la productividad y creatividad, con alteraciones que afectan
la capacidad de cambiar el curso de la acciéon y del pensamiento, para
hacer frente de forma adaptativa a las demandas del entorno, dando lugar a
conductas estereotipadas.

» Incapacidad para abstraer ideas e identificar categorias, carecer de la
capacidad de identificar los elementos esenciales y los aspectos comunes y
diferenciales del medio en el que interactuan.

Estas personas muestran déficits en la planificacion de sus acciones, asi como en
la capacidad de anticipar sus consecuencias, esto provoca mayor impulsividad o
incapacidad para posponer una respuesta, son también muy habituales cambios
en su personalidad, humor y emociones.

En este aparatado es pertinente mencionar el componente del lenguaje que se ve
afectado como resultado de una lesion en la corteza prefrontal dorsolateral y es la
falta de fluidez verbal, como ya se habia mencionado en el capitulo 1, Luria (1980)
lo definid6 como afasia dinamica, se presenta cuando la lesidén se localiza en las
zonas anteriores de las areas del lenguaje o area de Broca (Buckner, Corbetta,
Schatz, Raichle y Petersen, 2006) se caracteriza por que la conducta del paciente
en general esta conservada, no se hallan alteraciones fonéticas, articulatorias ni
morfoldgicas y el caracter especifico de su alteracion se diferencia claramente de
otros tipos de afasia. No presentan alteraciones de las estructuras
logicogramaticales, su escritura, su lectura y su calculo se mantiene dentro de la
normalidad.

El sintoma principal en estos pacientes esta representado por una pérdida del

lenguaje espontaneo desarrollado que esta disociado respecto a otros aspectos
del proceso verbal que se conservan como la repeticion y la denominacién, la
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dificultad surge cuando se trata de un lenguaje narrativo e independiente,
presentan grandes dificultades para expresar su pensamiento.

De manera general alguno o varios de los déficits ejecutivos, asi como, la falta de
fluidez verbal se presentan en un gran numero de enfermedades, desordenes
neuroldgicos, neuropsiquiatricos, en la Tabla 2 se presentan algunos de los
trastornos, en los que se ha observado que tienen en comun sintomas y signos
propios de una afeccién al funcionamiento de la corteza prefrontal (Pineda, 1999).

Tabla 2. Trastornos del desarrollo y en el adulto que cursan con alteracién de las FE

Trastornos del Desarrollo

1. Trastorno por Déficit de

AtanciAn/Hinaractividad

Trastornos en el Adulto

Farmacodependencia y abuso de

ciithetanciac

2. ISl'anrome de Gilles de 2. Psici‘opatl'a y trastorno violento de la
aTaurata candiinta
3. Sindrome de Asperger 3. Esquizofrenia
4. Trastorno autista 4. Depresion mayor
5. Depresion infantil 5. Trastorno obsesivo compulsivo
6. Trfastolrno obsesivo compulsivo 6. Dafio cereb:a: por traumatismo
infanti crananancafalicn
7. Trastornos de la conducta 7. Enfermedad de Parkinson
8. Esclerosis Multiple
9. Enfermedad Vascular Cerebral
10. VIH
11. Tumores

En cada uno de estos trastornos se observan manifestaciones particulares de las
alteraciones en las FE, producto de las estructuras cerebrales afectadas

morfolégicamente o funcionalmente.

A continuacion se expondra de manera especifica los hallazgos neuropsicolégicos
encontrados en recientes investigaciones, sobre las alteraciones en las FE
causadas por la presencia de una neoplasia que comprometa el funcionamiento

de la corteza prefrontal.
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Capitulo 1ll. TUMORES CEREBRALES EN EL LOBULO FRONTAL.

Los tumores que ocurren comunmente en lobulo frontal y tienen diversas
manifestaciones clinicas, exhiben sintomas que son facilmente confundidos como
psiquiatricos en vez de neurolégicos, en el caso de tumores de lento crecimiento
los sintomas son vagos y no reciben atencion médica hasta que el tumor ha
crecido lo suficiente para provocar que la presion intracraneal aumente y se
presente algun signo cémo cefalea intensa o crisis convulsivas.

Los tumores frontales representan el 16% de todas las neoplasias supratentoriales
y pueden ocurrir en igual frecuencia en el hemisferio izquierdo que en el derecho.
Botez (1974 citado en Nakawatase en Miller y Cummings, 1999) sefala que los
problemas mentales son el sintoma mas importante en la semiologia de los
tumores del I6bulo frontal, los cuales han sido reportados en la mayoria de los
casos, los resultados son variables de acuerdo a las investigaciones desde el
38% hasta en el 100% de los casos.

En una revision realizada por Nakawatase (en Miller y Cummings, 1999) de 1,690
casos de tumor frontal 1,217 de ellos eran gliomas y 473 meningiomas, por lo que
su incidencia es menor que los gliomas, en otro estudio mas especifico realizado
por Cushing con 2,203 personas que presentaban algun tipo de tumor, de los
cuales 295 eran meningiomas intracraneales, 65 se localizaban en la region
parasagital, dentro de este grupo 13 se localizaban en la regién parasagital frontal.
Todos presentaban una historia de cefalea intensa, sélo cuatro de ellos tenian
crisis convulsivas frecuentes y cambios en el estado mental incluido deterioro en la
memoria, cambios de personalidad, euforia, se mostraban desordenados y
desinhibidos (Nakawatase en Cummings, 1999).

El tipo de tumor presentado por el paciente que participé en este estudio es un
meningioma por lo que a continuacién se presentan datos especifico de este tipo
de neoplasia.

3.1 Descripcién de los Meningiomas.

El término “meningioma” fue utilizado por primera vez por Cushing en 1922 (citado
en Glen y Stevens, 2003), lo utilizd6 para describir tumores que se originaban en
las meninges. En la actualidad el meningioma es un tumor bien conocido y
ampliamente descrito, que deriva de las células meningoteliales y que comprende
un amplio espectro de variedades morfoldgicas.

Esta variedad es debida a la complejidad citogenética de la célula aracnoidea, por
lo que se puede manifestar con morfologias diferentes, desde una forma de
diferenciacion epitelial hasta otra conectiva, cuyos tumores respectivamente serian
el meningioma meningoteliomatoso o sincitial y el meningioma fibroso. El
crecimiento de esta neoplasia se efectua fuera del parénquima cerebral (Glen y
Stevens, 2003).
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La mayoria de estas formas son benignas, sin relacion con un prondstico
especifico para cada una de ellas y solo algunas, como el meningioma papilar y el
hemangiopericitico, son asociados a un alto grado de malignidad (Gonzalez,
Gorina, Delgado, Novo y Chaveco, 2005).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica a los meningiomas en tres
categorias:

1) Tipicos o Benignos (88-94 %)
2) Atipicos (5-7 %)
3) Anaplasicos o Malignos (1-2 %)

Representan un 13-26 % de los tumores primarios del Sistema Nervioso Central
(SNC). Se presentan en la edad media con una incidencia maxima en la sexta
década. Son mas frecuentes en la mujer, con una relacion de 2/1 con respecto a
los hombres (Gonzalez, et al. 2005).

Los meningiomas se localizan en las cavidades intracraneal, intravertebral y
orbitaria. A nivel intracraneal la localizacién mas frecuente es la convexidad. Otros
sitios son la cresta esfenoidal, el area yuxtaselar, el surco olfatorio, la fosa
posterior y el tentorio. Han sido descritas otras localizaciones en diferentes
organos.

En general tienen un buen prondstico, esto dependera de la histopatologia del
meningioma y la localizacion, para la mayoria de los casos esta indicada la
reseccion del tumor y la probabilidad de recurrencia es muy baja. Sin embargo hay
casos, en que el abordaje quirdrgico es muy riesgoso y/o imposible realizarlo, por
localizarse en sitios de dificil acceso, por ejemplo; en la fosa posterior y el tentorio.

Este tipo de tumores pueden permanecer asintomaticos durante anos por su lento
crecimiento excepto cuando comprimen las estructuras cerebrales involucradas,
en ocasiones alcanzan un gran tamafo, especialmente en los l6bulos frontales y la
region parietal parasagital (Gonzalez, et al. 2005).

Los signos y sintomas neuroldgicos dependen de la localizacién, generalmente
éstos ocurren por la compresion de areas cercanas al tumor, los sintomas mas
comunes son cefalea, cambios en el estado mental, pérdida subita de movilidad y
crisis convulsivas, salvo en los tumores intraventriculares o de la fosa posterior la
hidrocefalia no es comun.

Cuando alguno de estos tumores aparece en el l6bulo frontal se presenta el
“sindrome disejecutivo” antes mencionado y también se presenta el “sindrome del
I6bulo frontal” este término es utilizado con frecuencia por neurdlogos y
neurocirujanos el cual consiste en cambios de personalidad, como la apatia,
impulsividad, fatiga, euforia, pérdida de la iniciativa y la espontaneidad, inhabilidad
para planear y continuar una accién. Este ha sido atribuido a lesiones bilaterales
del I6bulo frontal (Hernandez, 2000).
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3.2 Hallazgos Neuropsicolégicos en Pacientes con Tumores en el Lébulo
Frontal.

La investigacion de pacientes con tumores del I6bulo frontal aporta mucha
informacién acerca de los sindromes neuropsiquiatricos, ya que con frecuencia se
presentan desordenes del estado de animo, se reportan sintomas como
alucinaciones, desilusion, catatdénia, mania, esquizofrenia, psicosis y depresion.
En etapas tempranas los meningiomas, gliomas y tumores pituitarios, pueden
cursar con alguno de estos sintomas, sobre todo si estan en el |6bulo frontal,
temporal o diencéfalo (Nakawatase en Miller y Cummings, 1999).

Conductualmente se observa que pacientes con tumores orbitofrontales tienen
una conducta desinhibida, conductas sociales inapropiadas e irritabilidad.
Pacientes con tumor en la parte dorsal de la linea media muestran abulia, falta de
iniciacion en el pensamiento e inflexibilidad. Las personas con tumor en la porcion
dorsolateral de la convexidad muestran apatia, disminucion del deseo sexual,
enlentecimiento del pensamiento y pobre planeacion (Nakawatase en Miller y
Cummings, 1999).

Tucha y cols. (2000, 2001 y 2003) tienen una serie de publicaciones sobre los
déficits cognitivos presentados en pacientes con tumores cerebrales, son
interesantes, ya que en cada uno de ellos, se muestran aspectos diferentes de la
evaluacion de esta poblacion.

Tucha, Smely, Preier, y Lange (2000) evaluaron los déficits cognitivos en
pacientes con tumores cerebrales en el I6bulo temporal y en el I6bulo frontal, 139
pacientes fueron examinados neuropsicolégicamente antes de recibir tratamiento,
se utilizaron test psicométricos estandarizados, los cuales evaluan los procesos de
atencion, memoria, lenguaje y funciones ejecutivas.

Los resultados que obtuvieron es que el 90% de los pacientes tenian una
ejecucion que se ubicaba por debajo del percentil 10 de acuerdo a su grupo
normativo, en alguna de las areas de la cognicién. Los déficits en funciones
ejecutivas fueron observados en el 78% de los pacientes que mostraban tumor en
la region frontal y los déficits de memoria y atencion fueron observados en el 60%
de los pacientes que presentaba en el I6bulo temporal.

Esta investigacion les permite concluir que la mayoria de los pacientes con tumor
cerebral frontal o temporal muestran déficits cognitivos en el momento en que son
diagnosticados por lo que sefalan que para evaluar el impacto del procedimiento
neuroquirurgico es indispensable realizar la evaluacién que establezca la linea
base en la evaluacion del déficit cognitivo.

Posteriormente Tucha, Smely y Lange (2001) evaluaron los efectos de la

neurocirugia sobre las funciones cognitivas de pacientes ancianos con
meningioma intracraneal. En este estudio participaron 33 pacientes entre 70 y 80
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afios de edad y 20 sujetos sanos que fueron evaluados con pruebas
neuropsicologicas estandarizadas.

Se encontré que no hay un deterioro cognitivo que sea significativo después de la
neurocirugia, por lo que la cirugia de meningioma no deberia de ser negada a
pacientes ancianos con base en el riesgo del deterioro de las funciones mentales
después de la cirugia.

El dltimo estudio que presentan Tucha, et al. (2003) se trata de una investigacion
prospectiva en la que se examina la funcidn cognitiva de 54 pacientes con
meningioma frontal, quienes fueron evaluados antes y después de que se
realizara la reseccion del tumor, se utilizé una bateria de pruebas estandarizadas
incluyendo la evaluacion de la memoria, la atencion, las habilidades
visuoconstructivas y las funciones ejecutivas. Se encontr6 que la ejecucion de
estos pacientes en la evaluacién prequirurgica muestra deficiencias con respecto a
sujetos normales en memoria de trabajo, fluidez, alerta, velocidad de
procesamiento, flexibilidad y atencion dividida, no se observaron diferencias en la
memoria en el funcionamiento intelectual y en habilidades visuoconstructivas.

Después de la intervencion quirurgica se observd un incremento en la alerta,
atencion dividida y flexibilidad, también incrementé el numero de respuestas
correctas en las evaluaciones, el tiempo de reaccién y la velocidad de
procesamiento.

Otro de los analisis que realizaron estos investigadores fue con respecto a la
lateralizacion del hemisferio en el que se localizaba el tumor, encontrando que las
funciones cognitivas mas afectadas son la alternancia cognitiva, memoria de
trabajo visual, atencion divida, alerta y flexibilidad cuando el dano es bifrontal o en
el hemisferio izquierdo, en la Tabla 3 se resumen los hallazgos de este estudio
con respecto a la lateralizacion de las funciones.

Tabla 3: Resultados de Tucha et al. (2003) de las alteraciones cognitivas en relacion con
el hemisferio en el que se presenta el tumor.

Funcion Cognitiva evaluada CONSERVADA cuando el ALTERADA cuando el

tumor se localiza en: tumor se localiza en:

» Alternancia Cognitiva Hemisferio Derecho Bifrontal

Hemisferio lzquierdo
» Memoria de trabajo Visual  [Bifrontal Hemisferio Izquierdo
» Atencién Dividida Bifrontal Hemisferio Izquierdo

Hemisferio Derecho
» Alerta Hemisferio Derecho Hemisferio Izquierdo
» Flexibilidad Hemisferio Derecho Bifrontal

Hemisferio Izquierdo
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Otra investigacion realizada por Goldstein, Obrzut, John, Ledakis y Armstrong
(2004) para conocer el impacto en la ejecucion de personas con tumor cerebral en
el WCST, sostiene que los pacientes con tumor cerebral frontal izquierdo sin
precisar el area del I6bulo frontal, muestran peores resultados en la capacidad
para elaborar categorias y en la cantidad de errores perseverativos en
comparacion, con el grupo de pacientes que tenian tumores cerebrales frontales
en el hemisferio derecho, con el grupo de pacientes que presentaba tumor
cerebral no frontal (sin especificar la localizacién) y con el grupo control de sujetos
sanos.

Estas investigaciones apuntan como responsable al hemisferio frontal izquierdo en
la regulacion de las funciones cognitivas senaladas, sin embargo en ninguno de
los dos estudios se hace referencia al area especifica de la corteza prefrontal que
estaba afectada por el tumor, por lo cual en estas conclusiones cabria la duda de,
¢ si la lateralizacién del dafio, es la que ocasiona el deterioro de estas funciones
cognitivas o si es el area especifica de la corteza prefrontal la que compromete la
ejecucion en estas tareas cognitivas? ya que recientemente las investigaciones
sefalan este hecho con mayor importancia, que la lateralizacion del dafo
unicamente.

Con respecto a la comparacién del funcionamiento cognoscitivo pre y
postquirurgico, Tucha et al. (2003) mencionan que no hay diferencias significativas
entre estas evaluaciones, excepto en la memoria de trabajo y en la atencion, que
se observan deterioradas después de la cirugia. Por lo que concluyen que la
cirugia de meningiomas no causa deterioro en el funcionamiento cognitivo en
general sélo en las funciones antes mencionadas.

En una investigacion en la que participé (Rojas, Lorenzana, Luviano, Yafnez, Ruiz
y Hernandez, 2007), con pacientes que presentaban tumores cerebrales, 2
pacientes con meningioma y 2 con astrocitoma en el Iébulo frontal, fueron
evaluados neuropsicologicamente antes y después de la intervencion quirurgica,
en ésta se encontrd6 que, en la evaluacion prequirurgica todos los pacientes
mostraban déficit en las funciones ejecutivas, manifestado por la incapacidad para
categorizar, por la comision de errores perseverativos en la ejecucion del WCST,
asi como no beneficiarse de la retroalimentacion verbal, posteriormente en la
evaluacién postquirdrgica se observo un incremento en las habilidades antes
mencionadas, en 3 de los 4 sujetos evaluados, obteniendo un mayor numero de
aciertos, menos respuestas perseverativas e incrementado la capacidad para
categorizar.

Con los resultados antes presentados se podria decir que el prondstico del

deterioro en las funciones cognitivas en pacientes que presentan meningiomas es
bastante favorable, aun después de la cirugia.
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Capitulo IV. FUNDAMENTO TEORICO DE LA REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA.

4.1 Principios Generales de la Rehabilitacion Neuropsicolégica.

La rehabilitacién neuropsicolégica cognitiva se sustenta en los supuestos de la
psicologia cognitiva asi como de los principios de la neuropsicologia clasica por lo
gue ésta se debe basar en tres requisitos segun lo plantea Caramazza y Hillis
(1993 en Cuetos, 1998):

1. Un modelo de los procesos cognitivos que se van a tratar.

2. Una hipdtesis sobre la naturaleza del dafio a tales procesos.

3. Una hipotesis acerca de como intervenciones especificas pueden modificar
el funcionamiento de los procesos dafados.

Con base en estos principios es muy probable tener éxito, sin embargo, no todo
depende de la especificidad del modelo cognitivo que sirva como referencia
tedrica para llevar a cabo un programa de rehabilitacion, ya que esta informacion
no nos indica algunas cuestiones practicas, por ejemplo, el nimero de sesiones
que hay que realizar con un paciente, la duracion del programa de rehabilitacion,
estas decisiones dependeran de las caracteristicas de cada paciente, de los
principios generales de aprendizaje de cada uno de ellos y por otro lado de la
experiencia, el sentido comun y la intuiciébn del neuropsicologo, quién debe tener
siempre en cuenta los factores que influyen en el proceso de recuperacion de un
paciente, los cuales se mencionan a continuacion.

4.1.1 Factores que influyen en la Rehabilitacibn Neuropsicolégica.

Hay diversos factores que influyen de manera positiva 0 negativa en la mejoria de
cada paciente, como es el estado de salud y el hecho de que, para los familiares
no sea una prioridad la rehabilitacion cognitiva. Por otro lado los problemas
familiares que originados por la lesion o independientemente de ella pueden
impedir que el paciente siga con éxito la terapia. Dentro de los factores intrinsecos
al paciente encontramos la motivacion, ya que un paciente con un nivel
motivacional bajo es dificil que colabore con las tareas y que por lo tanto consiga
avanzar (Cuetos, 1998 y Prigatano, 1999).

El status cerebral y subcortical, a su vez, puede ser afectado por la edad, el
tiempo que ha transcurrido desde la aparicion de los sintomas del dafio cerebral o
el tiempo de evolucion y la variacidon en la organizacion o dominancia cerebral.
Existen elementos que favorecen o que intervienen con la representacion bilateral
de las funciones cognoscitivas superiores, que posiblemente interactian con
factores premorbidos ambientales, de estilo de vida, escolaridad, nivel
socioecondmico y nivel vocacional.

También es posible que una serie de factores histéricos sean determinantes en
este proceso, como son el abuso de alcohol y de drogas, exposicion previa a
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toxinas industriales, deficiencias nutricionales y psicopatologia funcional, ya que
provocan muerte neuronal en algunas estructuras cerebrales, por ejemplo el
consumo de cocaina se ha visto que destruye los receptores dopaminérgicos y
disminuye la activaciéon del giro lateral orbitofrontal (Goldstein et al., 2005), la
intoxicacion con metanol afecta preferentemente a los ganglios basales, el
putamen en particular (Rojas, 2003), por lo que se tiene evidencia de que estos
factores modifican el funcionamiento cerebral y su morfologia (Ostrsoky, Ardila y
Chayo, 1996).

Después de que ocurre un dafio cerebral se ha observado en la mayoria de los
pacientes que, con la interaccion del paciente y su entorno familiar o social,
recupera algunas de sus capacidades, sin la necesidad de un programa de
rehabilitacion sistematizado, a este proceso se le llama recuperacion espontanea.
Esta se produce porque en la mayoria de los casos, junto a las zonas cerebrales
dafiadas se encuentran otras que se ven afectadas funcionalmente sin necesidad
de estar lesionadas, por lo que poco a poco van recuperando su funcién. Es
bastante frecuente que después de la lesion se pongan en marcha una serie de
procesos fisioldgicos tales como, la disminucion del edema, la reabsorcion del
material hemorragico, la absorcion del material quirargico o la restauracion de la
actividad neurotransmisora que producen una clara mejoria en la conducta del
paciente.

La recuperacion espontdnea se presenta en los primeros meses después de
ocurrido el dafio cerebral y puede prolongarse hasta un afo, esta se presenta de
una forma espectacular y es independiente de que se realice o no cualquier tipo
de terapia. Depende de varios factores neurolégicos y psicoldgicos (Baso, 1989 en
Cuetos, 1998). Entre los neurolégicos se encuentran, la etiologia, localizacion y
extension de la lesién. Muchos estudios han demostrado que entre mas grande es
el tamafio de la lesion, mayor es el déficit cognitivo observado por el paciente, sin
embargo, actualmente este punto se encuentra en discusion ya que en algunos
pacientes se ha encontrado que con lesiones pequefias muestran la misma
intensidad del déficit que aquellos en los que la lesion tiene una mayor extension
(Wilson, 1999).

Un factor que se ha demostrado como determinante en el proceso de
recuperacion de las funciones, es el nivel de escolaridad ya que se ha visto que
pacientes con un mayor nivel educativo se suelen recuperar mejor (Cuetos, 1998).

La importancia de tener en cuenta los factores que influyen en la recuperacion de
las funciones cognitivas, es para establecer con mayor precision si la mejoria del
paciente se debe al programa de rehabilitaciébn y no a uno de los factores antes
mencionados. Para poder concluir que un tratamiento es efectivo tendrian que
diferenciarse claramente estos tres factores: 1) la mejoria debida a la recuperacion
espontanea, 2) la mejoria debido a las variables que acompafian la rehabilitacion
pero que no forman parte del programa (interés, motivacion, etc.) y 3) la mejoria
debida especificamente al tratamiento.
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4.1.2 Tipos de Rehabilitacion

El objetivo principal de la evaluacion en la neuropsicologia cognitiva, es determinar
gué proceso o procesos tiene dafados el paciente para dirigir especificamente el
programa de rehabilitacion hacia esos procesos. También se debe tener en cuenta
la naturaleza y alcance de la lesion, para determinar el tipo de rehabilitacién que
debe llevarse a cabo, por ejemplo en los trastornos del lenguaje, ha de
determinarse si  las lesiones destruyeron determinado almacén de
representaciones o si solamente ha debilitado las conexiones que existen entre los
almacenes y por lo tanto el paciente no consigue acceder a las representaciones,
este mismo andlisis debe realizarse para los diferentes procesos cognitivos. Por lo
gue toda intervencion neuropsicoldgica, debe contemplar estos cuatro tipos
generales de rehabilitacion (Cuetos, 1998).

1. Facilitacion: Cuando se programa una terapia de facilitacion el objetivo que
se persigue es allanar el camino del paciente hacia la informacién a la que
no puede acceder. Consiste por lo tanto en la utilizacion de una serie de
claves (dibujos, letras, fonemas etc.) que permitan al paciente recuperar la
informacién que tiene almacenada pero no consigue activar.

2. Reaprendizaje: También se le ha llamado restablecimiento, consiste en
volver a ensefar las habilidades perdidas.

3. Reorganizacion o sustitucion: Este tipo de terapia también se aplica cuando
se ha perdido la informacion, pero debido a la gravedad de la lesion, el
paciente no es capaz de aprender esa informacion, por los medios
habituales, por lo que se tienen que intentar otros procedimientos
diferentes, generalmente de los procesos intactos. De manera que, aunque
el resultado final pueda ser el mismo que en el reaprendizaje, los pasos
seguidos y/o los procesos implicados son distintos.

4. Adaptacién o compensacion: Cuando el paciente esta tan incapacitado para
realizar nuevos aprendizajes 0 reorganizaciones, s6lo nos queda la
posibilidad de sustituir la habilidad perdida por otra que le permita llevar a
cabo la conducta.

La desicion de cudl es el tipo de rehabilitacion mas adecuada depende del tipo de
trastorno que sufre el paciente y de las caracteristicas de la lesién, sin embargo, si
se decide por el primer tipo y éste no funciona se puede pasar al siguiente y asi
sucesivamente.

Finalmente, Cuetos (1998) propone una serie de principios generales que facilitan
la rehabilitacion, que puede aplicarse independientemente del tipo de
rehabilitacion que se lleve a cabo:

a) Jerarquizar los objetivos para ir de lo méas facil a lo mas complejo y de
manera muy escalonada, si el paciente se enfrenta ante tareas que no
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puede realizar es posible que se sienta frustrado, al contrario iniciar con
tareas que puedan ser asequibles puede ir motivando al paciente, la
jerarquizacion dependera de cada tipo de paciente. Por lo que es necesario
obtener una linea base de cada déficit que se va a tratar.

b) Proporcionar todo tipo de ayudas externas (dibujos, palabras, fonemas,
signos, etc.) que le faciliten la tarea. Si lo que se quiere es el aprendizaje,
es importante que estas ayudas se adecuen a la edad y nivel sociocultural
del paciente.

c) Tratar de consolidar lo aprendido, sin importar cuantas sesiones sean
necesarias, en cualquiera de los casos que se busque el aprendizaje de
una respuesta nueva, 0 incrementar una respuesta que ya se tiene es
importante no dejar la actividad hasta que se consolide.

d) Centrar los programas de rehabilitacion en conductas muy especificas. Si
se realizan actividades muy generales o cada dia, con nuevos items, es
dificil de consolidar el aprendizaje, para esto lo mejor es no pasar a otra
tarea hasta que se hayan cumplido los criterios establecidos para ella.

Estos cuatro principios son faciles de aplicar, si se utilizan las herramientas de las
gue actualmente se dispone.

Otro punto importante a resaltar es que, en todo programa de rehabilitacion se
debe tomar en cuenta como se manifiestan los problemas cognitivos en la vida
real del paciente, por lo que la informacion que pueden proporcionar los familiares
a este respecto sera de gran utilidad, para saber cuales de estos problemas son
los mas importantes para los familiares y para el propio paciente y finalmente con
esta informacion priorizar las areas en las que se debe comenzar la intervencion
(Wilson, 1999).

4.1.3 Disefios en la Rehabilitacion

Una vez que se tienen en cuenta los factores que influyen en la rehabilitacion y se
elige el tipo de rehabilitacion mas adecuado para cada paciente, se debe buscar la
forma de estar seguros de que los resultados obtenidos se deban al programa de
rehabilitacion, por lo que es necesario elegir el disefio metodolégico que mas se
adecue al programa de rehabilitacion.

El disefio que es recomendable utilizar cuando se quiere poner a prueba la
eficacia de un programa de rehabilitaciéon es el de caso Unico o llamado de N=1, lo
gue se persigue es controlar la influencia de las variables externas, en este tipo de
disefio cada paciente es su propio control. Existen varios tipos de disefios los
cuales se describen a continuacion (Cuetos, 1998):

Disefio de AB: Es el mas simple, comienza con un periodo de recogida de datos
sin llevar a cabo ninguna intervencion (linea base) y después se introduce el
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tratamiento. Cuando se finaliza se compara la ejecucion que ahora tiene el
paciente con la que tenia durante la linea base. Este disefio permite identificar si
existe una recuperacion espontanea durante la fase de tratamiento, ya que, si la
linea base es estable antes de la intervencion es dificil que ocurra la recuperacion
espontanea durante el tratamiento.

Disefio ABA: Es igual al anterior, solo que al final se vuelve de nuevo a la linea
base con el fin de comprobar si la mejoria era consecuencia del tratamiento, en
cuyo caso al volver a la linea base tiene que desaparecer la mejoria 0 si se
producia independientemente del tratamiento, supone un mayor control que el
anterior, sin embargo lo que se esperaria de cualquier programa de rehabilitacion
es que la mejoria continué después de retirado éste. Lo que es ideal para el
paciente pero metodolégicamente no permite saber si la mejoria se debe a un
proceso de recuperacion espontanea.

Disefio de tratamiento multiple: Si lo que se quiere poner a prueba es mas de un
tratamiento, un procedimiento que se puede seguir es introducir sucesivamente
cada tratamiento. Se comienza por la linea base, después se introduce el primer
tratamiento, nueva linea base y nuevo tratamiento, asi sucesivamente, con
cuantos tratamientos se deseé. De esta manera permite comprobar cual es el
tratamiento mas efectivo.

Disefio de linea base multiple: Con este disefio se observan varias conductas,
pero sélo se trata una de ellas. Antes de comenzar el tratamiento se hace una
medicion de algunas de ellas para el tratamiento y se dejan otras sin tratar que
servirdn de control, la actividad tratada mejora con respecto a las otras cabe
pensar que el tratamiento ha sido eficaz. Este disefio controla muy bien la
recuperacion espontanea ya que si solo se produce una mejoria en la conducta
tratada dificilmente se puede deber a otro factor que no sea el programa de
rehabilitacion.

Disefio de tratamientos alternativos: Este disefio se utiliza cuando son varias las
conductas que requieren tratamiento. En vez de aplicar todos los tratamientos a la
vez, se van alternando y mediante la comparacion de los progresos en cada
conducta se pueden conocer los efectos de cada tratamiento.

Si se lleva a cabo un programa de rehabilitacion apegado a alguno de los disefios
antes descritos es muy probable que se puedan realizar analisis estadisticos a los
datos obtenidos durante la intervencion. La eleccidén de las pruebas estadisticas
dependera de la naturaleza de los datos.
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4.2 Rehabilitacion de las Funciones Ejecutivas.

Cuando el dafio ocurre en la corteza prefrontal se observa la reduccion o pérdida
de las FE, lo cual compromete la capacidad del individuo para mantener una vida
independiente, constructiva y socialmente productiva. La incapacidad para
organizar su vida y de atender las necesidades de su entorno, es una situacion
compleja, dificil de entender por los propios pacientes asi como por sus familiares,
lo cual se traduce como rechazo y aislamiento social.

La intervencion sobre las FE implica la mejoria de la capacidad para organizar las
secuencias de la conducta y orientarla hacia la consecucién de los objetivos
deseados. Pueden utilizarse una variedad de actividades entre las que se incluyen
aquellas cuya finalidad es la restauracion (reaprendizaje y/o reorganizacion) de la
funcién y otras cuyo fin seria la compensacion de las mismas. Mufioz y Tirapu
(2004) sugieren una serie de recomendaciones para la rehabilitacion de las FE:

Iniciar la rehabilitacion con tareas especificas rutinarias, en el aprendizaje de
secuencias de conductas altamente regulares como pueden ser asearse, vestirse
o preparar el desayuno. Las técnicas de compensacibn como ya se menciono
anteriormente se basan en la reestructuracion o modificaciéon del ambiente para
evitar los distractores o situaciones potencialmente peligrosas. Entre los sistemas
de ayuda pueden utilizarse relojes con alarma para el manejo del tiempo o
agendas para planificar la vida diaria.

La intervencion en la planificacion de las actividades y del tiempo se hallan a cargo
del terapeuta en las fases iniciales, éste decidira con la informacién proporcionada
por los familiares el tipo de actividades que han de llevarse a cabo, la duracién y
en qué orden de dificultad, por lo que se deben tomar en cuenta las siguientes
consideraciones (Mufioz y Tirapu, 2004):

a) Graduar la complejidad de las tareas.

b) Dividir la tarea en sus diferentes componentes.

c) Impartir instrucciones simples y claras que ayuden a estructurar y
ejecutar la tarea.

d) Utilizar los recursos que sean mas accesibles para el paciente

e) Tener en cuenta las habilidades premorbidas del sujeto plantear
actividades que puedan llevarse a cabo en su contexto natural
(generalizacion de los aprendizajes e intervencion ecoldgica)

f) Fomentar el empleo de estrategias internas para situaciones
especificas (autoinstrucciones)

g) Recurrir a otras estrategias internas cuando el paciente sea capaz de
anticipar problemas a los que debe hacer frente.

Para la rehabilitacion del paciente con déficit en las FE se debe tener en cuenta

gue debe estar motivado y mantener la atencién, analizar los datos y componentes
del problema, establecer una estrategia o plan de accion, ejecutar el plan de

36



accion de forma controlada y la necesidad de evaluar el resultado obtenido con los
objetivos iniciales.

Algunos autores han elaborado programas especificos de rehabilitacion para las
FE, quienes han dado mayor importancia a diferentes areas, por ejemplo Sohlberg
y Mateer (2001) proponen incidir en :

1) La seleccion y ejecucion de planes cognitivos comprende el conocimiento
de los pasos que requiere seguir una actividad compleja, el establecimiento
de la secuencia de fases, el inicio de la actividad dirigida a un objetivo, las
habilidades de organizacibn de los objetivos, la revision del plan e
introduccion de mecanismos correctores y la velocidad de la ejecucion

2) El Control del tiempo implica calcular de forma aproximada el tiempo
necesario para llevar a cabo el plan, crear horarios, ejecutar el plan
conforme al intervalo temporal establecido y revisar continuamente el
tiempo que se invierte en la ejecucion.

3) La autorregulacion tiene como componentes el conocimiento de la propia
conducta y de los otros, la capacidad de controlar los impulsos y aumentar
la capacidad reflexiva, la extincion de conductas inapropiadas y repetitivas y
la habilidad para exhibir conductas consistentes, apropiadas y autbnomas
con respecto al ambiente, para lo cual se pueden utilizar técnicas de
modificacion de conducta.

4) Las estrategias de metacognicion y el entrenamiento en autoinstrucciones
tiene como objetivo principal la reduccion de la impulsividad y mejorar la
capacidad para la flexibilidad conductual.

Otro programa que fue disefiado por Von Cramon y Von Cramon (1991, citado
en Mufioz y Tirapl, 2004) se dirigia especialmente a pacientes con dafio
cerebral adquirido que mostraban déficits ejecutivos, ellos incluyeron; el
desarrollo de habilidades de razonamiento secuenciacion y clasificacion,
razonamiento deductivo, razonamiento inductivo y razonamiento convergente,
produccién de ideas, aumentar la capacidad de abstraccion, estrategias de
solucion, comprension y juicio social.

Mufioz y Tirapu (2004) proponen algunos principios generales en la
rehabilitaciéon de las FE:

1) Aplicar una estrategia de resolucion de problemas siguiendo los siguientes
pasos: identificar el problema, definir y representar el problema, elegir
posibles estrategias para resolverlo, actuar con base en la estrategia y
evaluar el resultado.

2) Intervenir sobre las variables cognitivas relacionadas con el funcionamiento
ejecutivo en general (memoria de trabajo, atencion dividida, motivacion).

37



3) Usar técnicas de modificacibn de conducta para incidir sobre
comportamientos relacionados con el sindrome disejecutivo (distraccion,
impulsividad, desinhibicién y perseveracion).

4) Emplear técnicas de refuerzo diferencial (economia de fichas).

5) Tener en cuenta las variables (interés en la actividad, presencia de los
distractores externos, velocidad de presentacion de los estimulos, etc.).

6) Contener estrategias especificas de generalizacion (validez ecoldgica).

Otro aspecto que ya se habia mencionado como resultado de la afectacion a la
corteza prefrontal dorsolateral es la falta de fluidez verbal o afasia dinamica.
Con respecto a la intervencidbn en este padecimiento se encuentran las
aportaciones hechas por Tsevtkova (1985), quien menciona que el objetivo de
la ensefianza rehabilitatoria es el de superar los defectos del lenguaje interior,
cuya funcién es la planificacion y programacion de la expresion externa.

En este caso es necesario utilizar la programacion externa de la expresion y
por otro, reemplazar la operaciéon con la imagen de la palabra y también por
medio de dibujos de objetos y situaciones. La segunda tarea consiste en
reestablecer la posibilidad de actualizar los verbos que facilitan la composicion
de frases y la eliminacion de los agramatismos.

Son 3 las etapas especificas que se proponen a seguir en este programa, sin
embargo de manera general se componen de:

1. Una orientacion del contenido general (de la lamina, texto o idea propia).
2. Composicion de un plan general de la expresion.

a) descomposicion de las ideas principales en contenido.
b) establecimiento de relaciones entre ellas.
c) seleccion de las palabras necesarias para la expresion.

3. Composicién de oraciones segun cada punto del plan.

Como resultado de un trabajo prolongado, dicho programa se generaliza, se
simplifica y se interioriza, convirtiendose en un procedimiento propio del
paciente, en el mejor de los casos.

El conocimiento de los principios y tipos de rehabilitacion neuropsicolégica, asi
como las aportaciones y sugerencias para la intervencion cuando el déficit es
en FE o en la falta de fluidez verbal, fueron consideradas y tomadas en cuenta
para la elaboracion del programa de rehabilitacion que se halla en el capitulo 6
del presente trabajo.

En el siguiente capitulo se encuentra la exposicidon del caso clinico, en el que
se llevo a cabo la intervencion neuropsicoldgica.
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Capitulo V. ESTUDIO DE CASO: PACIENTE CON MENINGIOMA BIFRONTAL
5.1 Método
5.1.1 Presentacion del Paciente

El paciente que fue evaluado y posteriormente rehabilitado, es un varon de 59
afios de edad, casado, actualmente jubilado, (realizd labores administrativas los
ultimos 10 afios), con 6 afios de escolaridad (primaria terminada), su dominancia
manual es diestra, su lengua es el espafol, es originario de Puebla y actualmente
vive en un poblado del Estado de México.

El paciente vive con su esposa y un hijo, en una casa, ubicada en el campo,
cuenta con todos los servicios intradomiciliarios de luz, agua y drenaje.

La familia del paciente esta integrada por, su esposa y 4 hijos, un varén de 35
afos, 2 mujeres de 34 afos y 30 afios respectivamente y otro varén de 29 afios.

Las caracteristicas de personalidad del paciente son de agresividad, ansiedad y
facilmente irritable, estas caracteristicas han estado presentes desde antes de su
padecimiento.

El paciente presentd una crisis convulsiva generalizada tonico clonica, en el mes
de Enero del 2004, se realizé la primera tomografia axial computarizada (TAC) con
medio de contraste el 12 Enero del 2004 (Figura 5), en la que se aprecia una
lesién ocupativa extra-axial interhemisférica frontal, bilobulada con pediculo dural,
gue compromete el seno sagital superior en su tercio anterior, con dimensiones de
3.78 cm. por 2.52 cm. en sus didmetros mayores, compatible con meningioma de
la hoz cerebral.

Fig. 5 TAC #1 en fase contrastada del 12 de Enero del 2004.

En ese momento el paciente decide no someterse a ningun tratamiento, continud
con 3 eventos convulsivos mas en Septiembre, Noviembre del 2005 y en Febrero
del 2006, este ultimo evento fue de mayor intensidad tardd mas tiempo en
recuperar el estado de alerta, razon por la cual en Marzo del 2006 fue remitido y
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atendido por el servicio de Neurocirugia del Hospital Regional 1° de Octubre del
ISSSTE. En dénde se le realiz6 una segunda TAC #2 el dia 29 de Marzo del 2006
(Fig. 6) en la que se aprecia una lesion ocupativa interhemisférica frontal,
hiperdensa, trilobulada, con halo hipodenso perilesional, gran efecto de masa, que
condiciona hernia del cingulo, desviacién de la linea media de derecha a izquierda
ademas de compresion del asta frontal del ventriculo lateral izquierdo, es de
mayor tamafio comparativamente a la figura 5, compatible con meningioma de la
hoz cerebral.

Fig. 6 TAC #2 en fase contrastada del 29 de Marzo del 2006.

El 31 de Marzo del 2006 el paciente fue intervenido quirargicamente, el abordaje
fue una craneotomia bifrontal, dénde se efectud la reseccién al 100% del tumor.
Permanecio durante 4 dias en la Unidad de Cuidados Intensivos se encontraba en
estado de estupor, no reaccionaba a su nombre y cuadripléjico, se realizé una
TAC #3 (Fig. 7) en las primeras 24 hrs. del periodo postoperatorio inmediato en la
gue se aprecian cambios postquirdrgicos en lecho quirdrgico, reseccion completa
del tumor, halo hipodenso perilesional, compatible con edema cerebral.

Fig. 7 TAC #3 en fase contrastada postoperatoria del 1 de Abril del 2006.

Se realizé una nueva TAC #4 el 11 abril del 2006 (Fig. 8), 10 dias después del
evento quirdrgico, en el periodo postoperatorio tardio, en la que se aprecian
cambios postquirdrgicos tardios no hay colecciones hematicas y menor edema
cerebral, ademéas de reseccion del 100% del tumor. El paciente egresé del
hospital, el dia 18 de Abril del 2006, con el diagnéstico de cuadriparesia 3/5 y
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afasia motora, se encontraba despierto, reactivo a su nombre, respondia al saludo
con la mano y con llanto facil.

Fig. 8 TAC #4 en fase simple postoperatoria tardia el 11 de Abril del 2006.

Durante este periodo su prescripcion médica fue de Fenitoina 125 mg c¢/ 8 hrs.
(Anticonvulsivo), ya que las convulsiones persistieron. Después de 6 meses del
evento quirargico el 03 octubre 2006, se realiz6 una TAC#5 de control (Fig. 9), en
la que se aprecian cambios tardios, la linea media conservada, las astas frontales
de los ventriculos de dimensiones normales, no hay edema cerebral, no se aprecia
tumor residual.

Fig. 9 TAC #5 en fase contrastada postoperatoria a los 6 meses el 3 de Octubre del 2006
5.1.2 Fases de Evaluacion

El presente estudio se compone de la evaluacién de las funciones cognoscitivas
del paciente antes mencionado en tres momentos y de la intervencion
neuropsicologica.

El disefio consistio en una evaluacion prequirdrgica los dias 15, 22 y 29 de Marzo
del 2006, una evaluacion postquirargica 16 de Junio del 2006 (3 meses después
de la cirugia), en el mes de Octubre del 2006 se inici6 un programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica, en Funciones Ejecutivas, Lenguaje e Intervencion
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Familiar. Al término de éste se realiz6 nuevamente la evaluacion neuropsicolégica
el dia 17 de Marzo del 2007, en la Fig. 10. se puede observar como se
distribuyeron en el tiempo las fases del presente estudio.

Eva.Post
Eva.Pre Qx. Eva.Post Qx. Intervencion
15,22 y29 Marzo 06 16 de Junio 06 17 Marzo 07
® ® 9 0 ¢ ¢ ¢

Programa de Rehabilitacion
Octubre 06 a Febrero 07

mar- abr- may- jun- jul-06 ago- sep- oct- nov- dic- ene- feb- mar-
06 06 06 06 06 06 06 06 06 07 07 07

Fig. 10 Cronologia de las acciones llevadas a cabo en el presente estudio

5.1.3 Instrumentos de evaluacion

Las pruebas utilizadas en las tres evaluaciones fueron las siguientes:

“Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica” (PIEN), “Test de
Barcelona” version mini de Pefia (1990). Consiste en 20 subpruebas que
evalGan, lenguaje, atencion, memoria, praxias constructivas, control mental
y memoria de trabajo, por lo que permite evaluar de manera general las
funciones cognoscitivas del sujeto.

“Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin” (WCST) de Heaton (1997).
Consiste en dos series de 64 tarjetas que varian en funcion de tres
categorias forma, color y namero, el sujeto tiene que emparejar dichas
tarjetas, identificando un criterio de categorizacion. Cada vez que el
examinado da una serie de diez respuestas consecutivas correctas de una
categoria, el examinador cambia el principio de clasificacién, ya que en esta
prueba no se le proporciona ningun tipo de informacién, sobre como debe
de hacer la clasificacion, la Unica retroalimentacion verbal que se le da es
decirle “correcto” o “incorrecto”, dependiendo del criterio de clasificaciéon
gue este en marcha.

“Inventario de Depresion de Beck (IBD) (Beck, Ward, Medelson, Mock, y

Erbaugh, 1961). Es un cuestionario de autoaplicacion con 21 preguntas que
evalGan los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos
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en la depresion. Las respuestas que el sujeto proporciona se encuentran en
una escala de 0 a 3. La suma de cada uno de los items es la puntuacion
total que ubica al sujeto en distintas gravedades de depresion. Depresion
Ausente o Minima: 10 puntos, Depresién Leve: 18 puntos, Depresion
Moderada: 25 puntos y Depresion Grave: mas de 30 puntos.

5. 2 Resultados de las Evaluaciones Neuropsicolfiogicas.
5.2.1 Resultados en el Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica.

Esta prueba permite trazar un perfil de ejecucion, ubicando los puntajes directos
obtenidos en cada una de las subpruebas, de acuerdo a datos normativos por
grupo de edad y escolaridad, para lo cual, esta prueba establece 4 niveles de
ejecucion de acuerdo a los percentiles; el nivel Maximo: por arriba del percentil
75, el nivel Medio: abarca del percentil 30 al 70, el nivel Minimo: del percentil 10 y
menor de 30y por ultimo el Inferior: menor del percentil 10.

La ejecucién del paciente en esta prueba se puede observar en la Tabla 4, dénde
se indica el nivel que alcanzé en cada una de las subpruebas durante los tres
momentos de evaluacion; prequirdrgica, postquirdrgica y post tratamiento.

Con respecto al perfil de ejecucion que obtuvo el paciente en el PIEN, durante la
evaluacion prequirdrgica (véase Tabla 4 con este simbolo e), se observé que el
tiempo en la ejecucién de series inversas, el tiempo en la denominacion de
imagenes y la memoria de textos inmediata, se ubicaron en un nivel minimo,
mientras que la imitacion de posturas bilaterales se encontré en un nivel inferior y
el resto de puntajes se localizaron en un nivel medio y maximo.

El paciente se encontraba reactivo y orientado correctamente en las tres esferas,
en cuanto al proceso atencional se observé que dirigid su atencion, focalizo,
sostuvo y seleccion6 los estimulos a los que se le pidié que atendiera, inhibio
correctamente los distractores mostrando un nivel adecuado de concentracion.

Con respecto al lenguaje se encontré que tanto el impresivo y como el expresivo
estaban conservados, ya que fue capaz de denominar, repetir y reconocer
correctamente los estimulos, su linea melddica fue adecuada con buena prosodia
y con una buena fluidez verbal.

El procesamiento mnésico del paciente fue adecuado encontrando, su memoria
verbal a corto plazo y la memoria a largo plazo conservada, consolidando la
informacion de manera adecuada.

Percibio y reconocid correctamente objetos de manera visual, hizo un buen uso

del espacio visuoconstructivo y establecié relaciones de semejanza de manera
adecuada, sin alteraciones en el juicio, el pensamiento y el razonamiento.
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Los resultados obtenidos en la evaluacion postquirdrgica (véase Tabla 4 con este
simbolo m) la cual se realizé 3 meses después de la intervencion quirdrgica, se
observé una modificacion en el patrén de respuestas, de acuerdo al desempeiio
en la evaluacién prequirdrgica, estos cambios fueron los siguientes: en la fluencia
y la gramética pasando del nivel maximo al inferior, la evocacion de categorias de
un nivel medio disminuyé a un nivel inferior, la memoria de textos diferida paso del
nivel medio al inferior, los digitos inversos bajo del nivel medio al minimo, el
tiempo en el dictado de logatomos del nivel medio disminuy6é al minimo y las
claves pasaron del nivel medio al minimo. El tiempo en la lectura de logatomos y
el tiempo en la praxis constructiva paso del nivel maximo al medio, el Unico
aumento que se observo en su ejecucion fue la memoria de textos con preguntas.

El paciente se encontrd correctamente orientado en las tres esferas. En el proceso
atencional se observaron déficits con respecto a la evaluacion prequirdrgica, como
distracciéon y tiempos de ejecucién mas prolongados.

Su lenguaje se encontré severamente alterado en cuanto la fluidez verbal, en la
lectura y la escritura no se observaron cambios significativos, en cuanto al
procesamiento menésico se observo que en la memoria a largo plazo disminuyé
considerablemente su capacidad para recuperar elementos de manera
espontanea con respecto a la evaluacion prequirdrgica y al proporcionarle ayuda
mediante preguntas, se benefici6 de ellas y fue capaz de recuperar mas
elementos. En el resto de los procesos no se observaron cambios significativos.

Finalmente se realizé la ultima evaluacién post rehabilitacion (véase Tabla 4 con
este simbolo A), la cual se llevo a cabo una vez que se concluyé el programa de
rehabilitacién neuropsicolégica y un afio después de la evaluacion prequirdrgica.

Se observo que la fluidez verbal que habia sido uno de los puntajes mas bajos en
la evaluacion postquirdrigica del nivel inferior subié al nivel maximo, los digitos
inversos aumentaron del nivel minimo al medio con respecto a la evaluacién post
quirdrgica, las series inversas y la denominacion de imagenes mejor6 del nivel
minimo al maximo con respecto a la evaluacion pre y post quirdrgica, el tiempo en
el dictado mejor6 ubicandose ahora en un nivel maximo,

Los puntajes que se vieron afectados fueron, la orientacion en tiempo bajo de un
nivel maximo como se habia encontrado en los otros dos momentos de evaluacion
a un nivel minimo y la evocacion de categorias no mejoré con respecto a la
evaluacién postquirdrgica.

La orientacion en persona y lugar, la compresion de oOrdenes, la lectura de
logatomos, denominacion escrita, semejanzas y abstraccién, obtuvieron el mismo
el resultado en los tres momentos de evaluacion.

La imitacion de posturas subié del nivel inferior al minimo con respecto a la

evaluaciéon postquirtrgica. La memoria de textos inmediata se ubico en el mismo
nivel que en la evaluacion prequirdrgica, la memoria de textos con preguntas y la
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memoria diferida se mantuvieron igual que en la evaluacion post quirdrgica y la
memoria de textos diferida con preguntas alcanza su nivel maximo en esta
evaluacion.

El paciente se encontré correctamente orientado en persona y lugar no asi en
tiempo. En el proceso atencional se observé mejoria con respecto a la evaluacion
postquirdrgica, con un nivel de concentracion adecuado, dirigiendo, manteniendo
un nivel atencional adecuado y fue capaz de inhibir los distractores.

Su lenguaje espontaneo mejord con respecto a la evaluacion postquirdrgica, sin
embargo en la evocacion de categorias no se observdé un mayor numero de
elementos evocados.

Tabla 4. Ejecucion prequirurgica, postquirdrgica y post rehabilitacion en el PIEN

PERCENTILES
Subpruebas Inferior Minimo Medio Maximo
<10 10a<30 | 30a70 >75

Fluidez Verbal y Gramatica u o A
Orientacién persona om A
Orientacion lugar om A
Orientacién tiempo A om
Digitos Inversos u A °
Series Inversas tiempo om A
Denominacién de Imagenes A
Evocacién de Categorias A °
Comprensién de Ordenes om A
Lectura de Logatomos tiempo om A
Dictado de Logatomos tiempo ] ° A
Denominacién escrita tiempo om A
Imitacion de Posturas om A
Praxis Copia m A °
Memoria de Textos Inmediata o A u
Memoria de Textos con Preguntas ° A
Memoria de Textos Diferida m A °
Memoria de Textos Diferida con om A
Preguntas
Semejanzas y Abstraccion om A
Claves de numeros mA °

e Evaluacion Prequirdrgica Marzo del 2006, m Evaluacion Postquirtrgica Junio del 2006,
A Evaluacién Post Rehabilitacion Marzo del 2007.

5.2.2 Test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin.

La prueba especifica para evaluar las funciones ejecutivas como ya se habia
mencionado fue el WCST esta prueba permite ubicar la ejecucion de los sujetos
de acuerdo a grupos normativos por edad, sin embargo en este caso, todas las
ejecuciones del paciente prequirdrgica, postquirargica y post tratamiento se
ubicaron por debajo del percentil 1. Por lo que el andlisis de estos resultados se
hizo con el puntaje directo que el paciente obtuvo en cada uno de los siguientes
aspectos; aciertos, errores, respuestas perseverativas, errores perseverativos,
errores no perseverativos y respuestas a nivel conceptual (ver Figura 11).
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Se observa que el menor numero de aciertos se obtuvo en la evaluacion
prequirdrgica, mejoro en la evaluacion postquirargica y disminuyo en la evaluacion
después de la rehabilitacion sin ser éste el puntaje mas bajo. Con respecto a los
errores se observa un mayor nimero de errores en la evaluacion prequirurgica el
cual disminuye en las dos siguientes fases. El mayor niumero de respuestas
perseverativas y errores perseverativas se obtuvo en la evaluacién prequirdrgica,
disminuyendo en la evaluacion postquirargica y obteniendo el menor puntaje en la
evaluacién post rehabilitacién sin embargo en esta evaluacién se observa el mayor
puntaje en errores no perseverativos, en lo que se refiere a las respuestas a nivel
conceptual de observé un mayor numero de éstas en la evaluacion postquirdrgica,
disminuyendo en la evaluacion post rehabilitacion.

En la ejecucion de esta prueba, se puede observar que en la evaluacion
postquirdrgica obtuvo los puntajes mas adecuados, observando una mayor
capacidad para establecer categorias, con menos respuestas perseverativas, sin
embargo el paciente, no se beneficid de la retroalimentacién verbal, para alcanzar
puntajes adecuados para su edad, en ningin momento de las evaluaciones.

WCST

120
100
80
60

Ensayos

40
20

Aciertos Errores Respuestas Errores Errores no Respuestas a
Perseverativas perseverativos perseverativos nivel
conceptual

O Prequirargica B Postquirdrgica 0O Post rehabilitacion

Fig. 11 Ejecucion prequirdrgica, postquirurgica y post rehabilitacion en el WCST
5.2.3 Inventario de Depresion de Beck.
En los resultados de la evaluacién prequirdrgica obtuvo 9 puntos lo que indicé
depresion ausente o0 minima, sin embargo el puntaje obtenido en la evaluacion

post rehabilitacion fue de 26 lo que refleja depresion moderada.

A continuacion se presenta el programa de rehabilitacion que se llevo acabo con el
paciente una vez que se realizaron las primeras dos evaluaciones.
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Capitulo VI. PROGRAMA DE REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA.

El diagnéstico neuropsicolégico del paciente antes de iniciar la intervencion
neuropsicologica fue:

“Déficit importante en la fluidez verbal, que no le permite expresar de manera
adecuada sus necesidades, sentimientos e ideas, asi como una alteracion
importante de las Funciones Ejecutivas que se pone de manifiesto en la
incapacidad para planificar, verificar y autorregular su conducta, que afecta de
manera significativa sus actividades de la vida diaria, lo que se corresponde con el
dafio causado al l6bulo frontal por la presencia del meningioma y el abordaje
quirdrgico”.

Durante el periodo de recuperacion después de la intervencién quirargica el
paciente presentd 4 crisis convulsivas. Con respecto a los cambios que se
observaron en su conducta, sus familiares reportaron que el paciente dej6 de
realizar actividades que antes solia hacer como: salir a caminar, sembrar,
deshierbar el terreno, hacerse cargo del cuidado de su perro, bafiarlo, cepillarlo
darle de comer etc., se observaba nervioso, callado, apético, no soportaba la
compafia de la gente, solo queria estar viendo T.V., el contenido de su lenguaje
se modificé utilizando en su mayoria palabras altisonantes, no controlaba el
esfinter vesical y anal, se volvi6 descuidado en su aseo y arreglo personal,
tardaba hasta dos horas para bafiarse y mas de una hora en comer.

El programa de rehabilitacion se elabor6é abarcando las areas cognitivas que
fueron identificadas, en la evaluacion neuropsicolégica como las méas afectadas,
tomando en cuenta la informacién proporcionada por los familiares asi como las
necesidades del paciente para mejorar su calidad de vida.

Las esferas cognitivas que se contemplan en el presente programa son el
Lenguaje y las Funciones Ejecutivas, éste considera los principios generales de
rehabilitacién incluyendo la facilitacion, aprendizaje y compensacion, cada una de
las actividades, materiales y nimero de sesiones que se llevaron acabo para
cubrir los objetivos propuestos se describen en el Anexo 1 detalladamente.

El programa se aplicé en sesiones de 1 a 2 horas, semanalmente, entre los meses
de Octubre del 2006 hasta Febrero del 2007. En el Anexo 2 se presenta una
bitacora con las observaciones y actividades realizadas en cada una de las
sesiones.
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6.1 Lenguaje.

Objetivo General:

Desarrollar las habilidades comunicativas del paciente (para la conversacion,
expresion de sentimientos y pensamientos) del paciente.

Objetivos Particulares:

Aumentar la fluidez verbal.

Aprender frases especificas que tengan valor comunicativo para su contexto.
Favorecer la expresion de los sentimientos y necesidades del paciente.
Desarrollar habilidades para la conversacion.

Objetivos Especificos:

Que el paciente:

1.

2.

ook

© N

Aumente el numero de palabras evocadas en diferentes categorias
semanticas (animales, frutas, utensilios de cocina, herramientas).

Identifique los elementos importantes de una imagen tematica (2
elementos, 3 elementos, 4 elementos y 5 elementos).

Una los elementos para describir la situacion en general (realizar una
narracion).

Comience una conversacion a partir de la narracion.

Comente las actividades o eventos ocurridos en dias anteriores a la sesion.

Arme frases que tengan valor comunicativo.

Yo quiero agua.

Yo quiero comer.

Quiero ver t.v.

No quiero salir.

Quiero ir a caminar.

Me duele la cabeza.

Quiero dormir.

Complete frases que tengan valor comunicativo.

Relacione emociones con frases que expresen sentimientos.
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6.2 Funciones Ejecutivas.

Objetivo General:

Estimular la capacidad de planificar, modificar, ejecutar, y verificar actividades.
Objetivos Particulares:

Que el paciente sea capaz de planificar sus actividades de la vida diaria.
Favorecer la flexibilidad cognitiva.
Disminuir la indiferencia a la retroalimentacion verbal.

Objetivos Especificos:
Que el paciente:

1. Verbalice los pasos que debe seguir ante situaciones de la vida diaria
bafiarse, comer, cambiarse cuando se moje, lavarse los dientes.

2. Verbalice los pasos que debe seguir ante situaciones hipotéticas (ir al cine,
comprar en la tienda, dar de comer a sus animales, preparar algun
alimento).

3. Repase el plan en busca de algun posible error.

4. Modifique la planificacion elaborada suponiendo que no se pueda llevar a

acabo el plan original.

Repase el plan en busca de algun fallo.

Lleve a cabo alguno los planes elaborados.

Identifique los momentos en que se debe modificar la ejecucion a partir de

la informacion verbal que le de el entrenador.

No o

6. 3 Intervencion Familiar.
Objetivo General:

Involucrar a los familiares para llevar a cabo las actividades que favorezcan la
rehabilitacion del paciente.

Objetivos Particulares:
Que los familiares conozcan el plan de rehabilitacion.

Entrenar a los familiares para realizar registros de las actividades que se deban
realizar en el ambito familiar.
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Objetivos Especificos:

Que los familiares:
1. Desarrollen estrategias para favorecer las habilidades de comunicacion del

paciente.

2. Colaboren con el paciente para que lleve a cabo la planificacion de
actividades de la vida diaria elaborada previamente en el consultorio.

3. Den reforzamiento verbal positivo al paciente.

El analisis de los resultados obtenidos por el paciente en este programa de
rehabilitacion se presentan en el siguiente capitulo.
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Capitulo VII. RESULTADOS DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos a lo largo de las sesiones de
evaluacion que comprendieron de Octubre del 2006 a Febrero del 2007, éstos se
presentan de acuerdo a cada una de las areas que se trabajaron en el programa
de rehabilitacién neuropsicologica.

7.1 Intervencion Familiar.

Los familiares se mostraron participativos, en cuanto a las actividades que se les
pedia que realizaran con el paciente, con respecto a los registros hubo necesidad
de explicarles varias veces como se debian de hacer ya que cuando llegaban a la
sesiones traian sus anotaciones en hojas sueltas, por lo que se les elaboré un
calendario a manera de ejemplo para que ellos lo pudieran hacer en casa,
después de esta estrategia, ellos llevaban a cabo los registros de cada una de las
actividades sin ninguna dificultad.

De la misma forma participaron en la elaboracion de los carteles, uno con las
pasos a seguir para bafarse, de manera que el paciente lo tuviera visible en la
regadera y otro con los pasos que debia seguir para comer.

También realizaron con el paciente las actividades de descripcion de laminas
tematicas 3 veces por semana, registrando el tiempo y de manera textual, las
verbalizaciones del paciente. Se les instruy6é en la forma en que debian realizar
esta actividad.

En la mayoria de las sesiones fue necesario proporcionar un reforzamiento verbal
positivo a los familiares, de las acciones que llevaban a cabo para contribuir con el
programa de rehabilitacion, ya que dadas las caracteristicas de personalidad del
paciente, ellos se desanimaban facilmente.

7.2 Funciones Ejecutivas.

Una de las principales demandas de la familia cuando se propuso el programa de
rehabilitacion, fue disminuir el tiempo que empleaba el paciente para bafiarse, ya
que en ocasiones tardaba hasta 2 horas en llevar a cabo esta actividad, segun
reportaban sus familiares, esto, se les explicd, ocurria como consecuencia de la
incapacidad para planificar sus actividades, por lo que se realizaron las siguientes
estrategias, se pidid a los familiares que registraran el tiempo que utilizaba el
paciente en bafarse diariamente durante el mes de octubre, posteriormente en
una sesion de rehabilitacion, se elaboré junto con el paciente el plan, paso por
paso, que debia seguir para bafiarse, se establecid con él una consecuencia
negativa (reducir el tiempo que veia la t.v.), si sobrepasaba el tiempo asignado (30
min.) la cual se explic6 a los familiares deberian de proporcionar de manera
constante y consistente. Se siguio solicitando a los familiares que registraran el
tiempo que tardaba el paciente en bafarse durante la fase de intervencion.

51



Para evaluar si la implementacién del programa habia dado resultados se aplico la
prueba no paramétrica de Kruskal Wallis (K-W: 22,57) en la Figura 12 se observa
una disminucion estadisticamente significativa (al p< 0,001) en el tiempo empleado
para bafiarse en los meses de diciembre, enero y febrero con respecto al que
empleaba en octubre antes de la intervencion, lo que indica una mejoria y un
beneficio proporcionado por la elaboracién de los pasos a seguir para bafarse, asi
como de la aplicacion contingente de las consecuencias establecidas por parte de
los familiares al sobrepasar el tiempo.

(K-W =22.57; p<0.001)

Progr men [ .
ogreso mensua [ Antes del Tratamiento

200+ o I Después del tratamientc

150-
| |

100+

Tiempo (min)

50+

Octubre  Noviembre Diciembre Enero Febrero

Figura 12. Tiempo utilizado por el paciente para bafarse

De la misma forma, se elaboraron con el paciente diversos planes como, preparar
un sandwich, pasos a seguir para comer con el fin de disminuir el tiempo
empleado para esta actividad y para llevar a cabo sus actividades diarias como
salir a caminar y dar de comer a sus animales.

Estos planes también fueron llevados a cabo con éxito por el paciente, segun los
registros elaborados por los familiares, disminuyendo el tiempo empleado para
comer de 2 horas a 1 hora y realizando al menos una actividad de las antes
mencionadas cada tercer dia (salir a caminar o dar de comer a sus animales).

Posteriormente se realizaron ejercicios para favorecer la flexibilidad cognitiva, se
pedia al paciente que generara una alternativa, cuando la terapeuta introducia un
problema, en la cual no se pudiera llevar a cabo el plan como habia sido
planteado, el paciente fue capaz de generar alternativas mas eficaces a lo largo de
las sesiones como por ejemplo; si se acaba el gas, salirse del bafio y dar aviso
algun familiar.
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7.3 Lenguaje.

En esta area se realizaron ejercicios para aumentar la fluidez verbal del paciente
al establecer una conversacion, para describir situaciones, para expresar
sentimientos y pensamientos.

Una de las actividades consistido en pedir a los familiares que realizaran con él
descripciones de laminas que mostraran alguna situacion significativa, se pidio
que registraran el tiempo que empleaba para la descripcién y el numero de
palabras, obteniendo asi el indice de palabras por minuto, como se puede
observar en la Figura 13, el numero de palabras por minuto fue incrementandose
a lo largo del tratamiento, encontrando diferencias estadisticamente significativas
al p< 0,05 con la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis al inicio del tratamiento
en el mes de Octubre y Febrero cuando se concluy6 el tratamiento.

(K-W = 10.04; p<0.05)
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40 B Después del tratamientc
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Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero

Figura 13. indice de palabras por minuto en la descripcién de laminas temaéticas.

Otra actividad que se realizé para alcanzar el objetivo general de esta area, fue el
de la conversacion con la terapeuta durante las sesiones de rehabilitacion, en
donde se observé un indice de 8,3 palabras dichas por minuto en la primera
sesion, mientras que en la uUltima sesion fue de 45,5 palabras por minuto, lo que
representa una mejoria en su fluidez verbal.

Con respecto a la evocacion de categorias semanticas la primer tarea consistio,
en pedirle que dijera una categoria semantica por ejemplo frutas, el paciente decia
todas las frutas que recordaba, después se le pidi6 que seleccionara dentro de un
grupo de varias imagenes de diferentes categorias seméanticas todas las que
fueran frutas, no mostrd ninguna dificultad para seleccionar de manera adecuada
las tarjetas pertenecientes a la misma categoria semantica, posteriormente se
pedia que las repasara, por ultimo se retiraban las tarjetas y se volvia a pedir que
dijera todas las frutas. Como se observa en la Figura 14 el paciente no se
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beneficiaba de elegir de entre un grupo de imagenes, ya que no aumentd el
namero de elementos evocados.

En la siguientes sesiones se realiz6 una modificacion de esta tarea, sélo se trabajo
con imagenes pertenecientes a la misma categoria semantica, se le volvio a pedir
que evocara elementos de una categoria semantica, por ejemplo animales una
vez que el paciente no mencionaba mas nombres de animales, se le mostraban
una serie de 15 tarjetas con imagenes de animales, se le pedia que los nombrara
y posteriormente se le retiraban las tarjetas y se volvia a pedir la evocacion de
todos los animales que €l recordara, de esta manera obtuvo el mayor nimero de
elementos evocados de una categoria semantica, como se observa en la fig. 14
existe una mejoria considerable en el numero de elementos evocados después de
recibir la ayuda visual con respecto a las demas tareas.

Evocacion de Categorias Semanticas

18
16
8 14
3 12
£ 10
S 8
o
E°
>z 4
2
0
Animales Frutas Transporte Herramientas
O Evocacién Libre O Después de la Eleccién Visual
O Evocacion Libre 2 m Después de la Ayuda Visual

Fig. 14 Evocacion de categorias semanticas, libre, por eleccidn visual y después de la
ayuda con imagenes de una sola categoria

Otro de los objetivos particulares en el area del lenguaje era favorecer la expresion
de necesidades, sentimientos y pensamientos, cuando se pidid al paciente la
construccién de las frases que se encuentran en la Tabla 5, él fue capaz de
hacerlo correctamente, colocando sujeto, verbo, complemento, en ese orden para
las 18 oraciones.

Estas oraciones se anotaron en tarjetas para que el paciente pudiera hacer uso de
ellas en su casa y poder repasarlas, cada se sesion se pedia que recordara las
frases que se habia llevado a casa y en la mayoria de los casos las recordd
correctamente.

Por lo que se le planteaba una situacion en la que el tuviera que hacer uso de la
frase y él paciente era capaz de evocarlas, de forma adecuada para cada
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situacion, sin embargo los familiares reportaban que no hacia uso de las frases
para comunicarse con ellos, ya que en vez de decir por favor callense, él sélo
decia jcallate! de una manera agresiva.

Esta forma de comunicacion era usual en el paciente, incluso antes de la lesion,
por lo que en las Ultimas sesiones de rehabilitacion, se hizo énfasis con el paciente
sobre modificar el tono de voz y la forma en que se comunicaba con sus
familiares, para establecer una relacion mas cordial entre ellos.

Tabla 5. Frases construidas en las sesiones

Frases elaboradas
correctamente
. Yo quiero agua

. Yo quiero comer

. Quiero ver TV

. No quiero salir

. Yo quiero caminar

. Me quiero acostar

. Yo tengo frio

. Me gusta caminar

O 0| N| O O | W N|

. Me quiero bafar

[EEN
o

. Me gusta el fatbol

[EY
[EY

. Quiero ir al bafio

[EEN
N

. Yo estoy feliz

[EEN
w

. Gracias por la comida

[EEN
N

. Por favor callense

[EEN
&2

. Me duele la cabeza

[EEN
(o2

. Me molesta el ruido

[EEN
\l

. Yo me siento triste

[EEN
(o]

. Yo me siento enojado

Con estos resultados se puede afirmar que se cumplieron satisfactoriamente los
objetivos planteados en el programa de rehabilitacion, para cada una de las areas
que contempladas en él.
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DISCUSION

El diagnéstico clinico que se establecié en este paciente corresponde con lo que
se ha reportado de manera clasica, en la literatura cientifica sobre el “sindrome
disejecutivo”, principalmente, por déficits en la planificacion, falta de flexibilidad
cognitiva, autoregulacién, observando el deterioro de actividades de la vida diaria
(bafarse, comer, salir a caminar etc.), estos déficits se presentaron después de la
intervencion quirdrgica, sin embargo en la ejecucion del WCST mejoré su
ejecucion lo cual es congruente con lo reportado por Tucha et al. (2003).

En este caso se podria observar la falta de validez ecoldgica de esta prueba en la
evaluacion de las funciones ejecutivas, dejando de manifiesto, que la ejecucion
adecuada en un test, no necesariamente refleja el desempefio adecuado en la
vida diaria del paciente, de la misma forma el incremento en los puntajes, podria
deberse a un efecto de aprendizaje en la ejecucion de la tarea, otra evidencia de
este hecho, es que en la evaluacion post rehabilitacion el paciente no mejor6 su
ejecucién con respecto a la evaluacién postquirdrgica, sin embargo en los
resultados del programa de intervencion, si se observd mejoria en el desempefio
para llevar a cabo de manera adecuada actividades de la diaria.

La gravedad de los déficits cognitivos reportados en los pacientes que
presentaban un tumor en el I6bulo frontal con afectacion de los dos hemisferios,
son compatibles con los presentados por este paciente; en cuanto a la localizacion
del dafio, ya que en este paciente el dafio también fue bifrontal.

Los datos clinicos observados en este paciente, se corresponden con las areas
neuroanatémicas de la corteza prefrontal que tienen a su cargo funciones
cognitivas especificas, de acuerdo a lo que se ha descrito en la literatura cientifica.

El dafio al I6bulo frontal de este paciente, se establece en dos direcciones, en
primer lugar por la presencia del meningioma en la porcion mas alta de la cavidad
craneal (convexidad), el cual provoca un efecto de comprension en el encéfalo,
comprometiendo la porcion orbital de la corteza prefrontal, lo que provocé un
déficit en la regulacion de su conducta, mostrando conductas desinhibidas, por
otro lado, se tiene evidencia de que en el procedimiento quirlrgico, se presento un
sangrado excesivo en el seno venoso sagital de la porcion anterior, lo que provoco
gue por unos momentos dejara de irrigar sangre a esta porcion del cerebro, para
controlar la hemorragia, observando un dafio estructural y probablemente
funcional, en la corteza dorsolateral, manifestado por la falta de planificacion en
sus actividades, asi como el compromiso de la corteza medial, lo que provoco la
falta de fluidez verbal.

Con respecto a la recuperacion de las funciones cognitivas después del evento
quirargico, se observo claramente, la recuperacion espontanea de éstas, ya que
18 dias después del evento quirurgico el paciente se encontraba afasico,
cuadriparetico 3/5 y con labilidad emocional, sin embargo después de 3 meses de
su egreso del hospital, se observo la recuperacion de estas funciones sin que el
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paciente, hubiera recibido alguin tipo de rehabilitacién programada, en este caso
se observa claramente, como se recuperan de manera espontanea las funciones
cognitivas, debido a los procesos fisioldgicos que se ponen en marcha después de
una lesion y a la sola interaccion del paciente con su medio ambiente.

Con respecto a la intervencion neuropsicolégica, en este caso fue necesario
realizar modificaciones a las actividades planteadas, por lo que, la flexibilidad en el
programa asi como la correcta jerarquizacion de los objetivos, debe ser prioritario
para el terapeuta, asi como establecer una linea base para cada uno de los
objetivos que se pretende alcanzar y de esta forma tener la posibilidad de realizar
analisis estadisticos que, fortalezcan las observaciones clinicas.

Otro aspecto que es importante sefialar cuando se lleva a cabo un programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica, es lo que se refiere a la interaccion del paciente
con sus familiares, se debe tener en cuenta los aspectos de personalidad del
paciente antes de que presentara la lesion, ya que en este caso, este factor fue
determinante, para que los pacientes comprendieran y diferenciaran, cual habia
sido el cambio en su conducta, esta familia tenia una historia de maltrato por parte
del paciente manifestada por conductas agresivas, aislamiento y falta de
comunicacion entre el paciente y sus familiares, por lo que, después del dafio fue
dificil que reconocerian, cuales caracteristicas de personalidad estaban presentes
antes del dafio, cuales se habian exacerbado y cuales se habian alterado por la
lesién ocurrida.
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CONCLUSIONES

Las funciones ejecutivas no son un asunto facil de abordar ni en la practica clinica
ni en la investigacion, por lo que valdria anotar algunas consideraciones:

v

En este caso la informacion proporcionada por los familiares con respecto a
los déficits en las FE de éste paciente fue fundamental para establecer los
objetivos del programa de rehabilitacion, ya que el desempefio en la prueba
de FE no proporciond la evidencia necesaria para conocer la gravedad del
déficit.

Las funciones ejecutivas se albergan en la porcion del cerebro mas reciente
en la evolucion de la humanidad, el I16bulo prefrontal. En la medida en que
las funciones cognitivas en el ser humano se volvieron mas complejas, del
mismo modo, la organizacién y funcionamiento cerebral se traduce en
circuitos (todavia algunos de ellos desconocidos) que se ponen en marcha
ante una demanda interior o exterior.

Por otro lado, se encuentra el problema tedrico, al momento de hablar de
las funciones ejecutivas, ya que en la descripcion de los modelos se
observa que cuando dos autores hablan de funciones ejecutivas muy
probablemente no se estan refiriendo a lo mismo. Mientras no se llegue a
un consenso teorico al hablar de funciones ejecutivas, se sugiere referirse a
los déficits ejecutivos especificos tales como: planificacién, iniciacion,
inhibicidn, verificacion, organizacion y flexibilidad cognitiva.

Los meningiomas tienen una alta tasa de incidencia en los I6bulos frontales,
sin embargo las investigaciones presentadas no son tan abundantes, para
dar respuesta a las siguientes precuentas ¢cual es el déficit
neuropsicologico primario que aparece como resultado de la presencia de
un meningioma en el Iébulo frontal? O establecer con precisién ¢cémo
afecta la intervencion quirdrgica en la ejecucién de estos pacientes en las
pruebas de evaluacion neuropsicoléogica?

La rehabilitacion neuropsicoldgica beneficia la interaccion del paciente con
sus familiares ya que aun con historia de disfuncion familiar, si se les
proporciona la informacién adecuada son capaces de modificar patrones de
conducta establecidos.

La intervencidbn neuropsicologica, proporciona estrategias para la
compensacion del déficit en FE, causado al 16bulo frontal.

Parece ser que el beneficio en la capacidad de planificacion de este
paciente mejord también la flexibilidad cognitiva.
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ZUNAM ANEXO1 62
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN NEUROPSICOLOGIA CLINICA
PROGRAMA DE REHABILITACION
Objetivos Generales Objetivos Objetivos Actividades Materiales Sesioén
Especificos Particulares
Desarrollar las Aumentar la fluidez Que el paciente ANIMALES 10 imagenes 1
habilidades verbal aumente el nimero de | 1) Pedir al paciente que diga todos los de animales 25/0ct/06
comunicativas (para palabras evocadas en animales que recuerde (registrar) mezcladas con
la conversacion diferentes categorias 2 min. otras 10
expresién de semanticas (animales, | 2) Pedir que seleccione de entre varios imagenes
sentimientos y frutas, utensilios de estimulos las imagenes que sean de pertenecientes
pensamientos) del cocina y herramientas) | animales, si faltara alguno pedir que otras
paciente vuelva a observar las imagenes categorias
5 min. semanticas
3) Una vez que haya seleccionado todos
los animales pedir que los nombre
1 min.
4) Retirar todas las imagenes
seleccionadas y pedir que nombre
nuevamente todos los animales (registrar)
3 min.
FRUTAS 10 imagenes 2
1) Pedir al paciente que diga todas las de frutas 8/Nov//06
frutas que recuerde (registrar) mezcladas con
2 min. otras 10
2) Pedir que seleccione de entre varias imagenes

imagenes las que sean frutas, si faltara
alguno pedir que vuelva a observar las
imagenes

10 min.

3) Una vez que haya seleccionado todas
las frutas pedir que los nombre

2 min.

4) Retirar todas las imagenes
seleccionadas y pedir que nombre
nuevamente todas las frutas (registrar)
3 min.

pertenecientes
otras
categorias
semanticas
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herramientas (registrar)

2 min.

2) Pedir que seleccione de entre varias
imagenes los que sean herramientas, si
faltara alguno pedir que vuelva a observar
las imagenes

10 min.

3) Una vez que haya seleccionado todas
las herramientas pedir que los nombre

2 min.

4) Retirar todas las imagenes
seleccionadas y pedir que nombre
nuevamente todas las herramientas

3 min. (registrar)

TRANSPORTES

1) Pedir al paciente que diga todas las
herramientas (registrar)

2 min.

2) Pedir que seleccione de entre varias
imagenes los que sean herramientas, si
faltara alguno pedir que vuelva a observar
las imagenes

10 min.

3) Una vez que haya seleccionado todas
las herramientas pedir que los nombre

2 min.

4) Retirar todas las imagenes
seleccionadas y pedir que nombre
nuevamente todas las herramientas

3 min. (registrar)

herramientas
mezcladas con
otras 10
imagenes
pertenecientes
otras
categorias
semanticas

10 imagenes
de transportes
con otras 10
imagenes
pertenecientes
otras
categorias
semanticas

S I,II'IAITI ANEXO1 63
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN NEUROPSICOLOGIA CLINICA
PROGRAMA DE REHABILITACION
HERRAMIENTAS 10 imagenes 3
1) Pedir al paciente que diga todas las de 22/Nov/06
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=S unAm ANEXO1 64
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN NEUROPSICOLOGIA CLINICA
PROGRAMA DE REHABILITACION
Desarrollar Identificar los elementos Estas actividades se realizaran en 7 7 laminas 1,2, 3,4,
habilidades para la | tematicos en imagenes y sesiones consecutivas con laminas que tematica 56y7
conversacion situaciones vayan aumentando el nimero de empezando 25/0ct/06
elementos. con 2 8/Nov/06
elementos 15/Nov/06
Describir los elementos 1) Mirar detalladamente una imagen hasta llegara 8 | 22/Nov/06
teméticos identificados en temética 1 min elementos 29/Nov/06
imagenes y situaciones 2) Pedir al paciente que enumere lo que identificados 06/Dic/06
observo en orden de importancia (2 min). | Laminas 13/Dic/06
(registrar el nimero de elementos blancas

identificados)

1) A partir de los elementos identificados
gue los describa con el mayor detalle
posible (10 min)

2) Estos elementos se iran anotando en
laminas blancas con letra grande para
gue pueda ser leida por el paciente , esta
ayuda se ira disminuyendo a partir de que
su fluidez vaya aumentando

1) Una vez que se hayan descrito y
anotado los elementos de la imagen pedir
gue con las laminas escritas organice una
narracion (15 min.)

2) Una vez que progrese solo se pedira la
narracion verbal
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UNAI ANEXO1 65
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN NEUROPSICOLOGIA CLINICA
PROGRAMA DE REHABILITACION
Que sea capaz de 1) Cada sesion se pedira al paciente que | Laminas 1,2,3, 4,
organizar una narracion a comente las actividades realizadas blancas 56,7,8,9
partir de los elementos durante la semana se incitara la 10,11y 12
descritos en imagenes y o elaboracioén de ideas a partir de 25/0ct/06
situaciones preguntas elaboradas por el terapeuta 20" 8/Nov/06
15/Nov/06
Que el paciente comente 2) Se irdn anotando las ideas expresadas 22/Nov/06
las actividades o eventos por el paciente espontdneamente, y las 29/Nov/06
ocurridos en dias gue diga al responder a las preguntas. 06/Dic/06
anteriores a la sesién o que 13/Dic/06
sean de su interés 3) Una vez anotadas todas las ideas 10/01/06
expresadas se pedira que las organice 17/01/06
siguiendo una secuencia logica y se 24/01/06
pedira que las lea de corrido (5 min.). 31/01/06
7/02/06

Aprender frases
especificas que
tengan valor

comunicativo para
Su contexto

Armar frases que tengan
valor comunicativo

4) Una vez que el sea capaz de emitir
una serie de ideas consecutivas se dejara
de anotar en las laminas para permitir
sélo la expresion oral

1) En tarjetas estaran anotadas palabras
aisladas que juntas formen una expresion
por ejemplo: “Yo quiero agua” mostrar
como ordenarlas se iniciara con tres
palabras, cuatro y cinco (15 min.)

2) Pedir que las acomode y lea su
contenido en voz alta (1 min.)

3) Pedir que la repita en silencio varias
veces (2 min.)

4) Se presentara otro grupo de tarjetas
para que realice la misma actividad asi
hasta 3 veces

4) Se pedira que copie cada una de estas
frases en tarjetas en blanco para que las
pueda llevar a casa

Tarjetas con
palabras
escritas
Laminas
blancas
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=S unAm ANEXO1 66
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN NEUROPSICOLOGIA CLINICA
PROGRAMA DE REHABILITACION
Favorecer la | Completar frases que 1) Se le presentaran una serie de frases Hojas impresas | 1,2 ,3,4,5
expresion de los | tengan valor comunicativo a las cuales les falte alguna palabra con frases y6
sentimientos y (primero se presentaran 5 frases incompletas 25/0ct/06
necesidades del aumentando progresivamente el niimero) 8/Nov/06
paciente para que las lea una por una. 5 min. 15/Nov/06
2) Se pedira al paciente que anote en el 22/Nov/06
espacio en blanco de cada una de las 29/Nov/06
frases la palabra que considere falta para 06/Dic/06
completar la frase y de esta forma
exprese algo congruente. (10 min)
Relacionar emaociones con | 1) El terapeuta dira al paciente una serie | Caras que 7,8,9,10,11
frases que expresen de frases haciendo énfasis en la prosodia | expresen y 12
sentimientos de cada una de ellas, el paciente tendra alguna 13/Dic/06
una serie de caras impresas que emocion 10/01/06
expresen una emocion impresas por 17/01/06
2) Después de dicha la frase el paciente separado 24/01/06
tendra que elegir cual es la emocién que 31/01/06
le corresponde 7/02/06
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verbal

informacion verbal que le
de el entrenador

UNAI ANEXO1 67
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN NEUROPSICOLOGIA CLINICA
PROGRAMA DE REHABILITACION
F | Estimular la Que el paciente | Que el paciente verbalice 1) Se pedira al paciente que diga los Diapositivas 6,7,8,9,10,
U | capacidad de sea capaz de | los pasos que debe seguir | pasos que se deben seguir para bafiarse 11y 12
N | planificar, modificar, planificar sus | ante situaciones de la vida | y comer (12 sesién), cambiarse de ropa Hojas blancas 13/Dic/06
C | ejecutar, y verificar actividades de la | diaria bafiarse, comer, cuando se haga del bafio (22 sesién), 10/01/06
| | actividades. vida diaria cambiarse de ropa cuando | lavarse los dientes y cepillar a su perro 17/01/06
(0] se haga del bafio, lavarse (32 sesidn) etc. anotarlos en una hoja 24/01/06
N los dientes blanca 31/01/06
E Repasar el plan en busca 2) El terapeuta leera en voz alta cada uno 7/
S de algun posible error de los pasos para llevar a cabo la
actividad y se pedira al paciente que
identifique si hay algun error de
E secuencia
J 3) Si hubiese algun error que el paciente | 3ibreta
E no detecte el terapeuta lo indicara
C 4) Establecer tiempos para cada uno de
U los pasos
T 5) Anotar los pasos y el tiempo en una
I Que el paciente lleve a tarjeta blanca para que se pueda llevar a
\% cabo alguno de los planes casa
A elaborados que sea 6) Llevar a cabo la actividad en casa bajo
S supervisado por un familiar | la supervision de un familiar
Favorecer la | Que el paciente seacapaz | 1) Con los planes previamente
flexibilidad de modificar la elaborados por el paciente el terapeuta 1,2.,3,4,5
cognitiva planificacién elaborada introducira alguna situacion extrafia Tarjetas con y6
suponiendo que no se 2) Se pedira al paciente que intente | los planes 25/0ct/06
pueda llevar a acabo el solucionar el problema y elabore un plan | previamente 8/Nov/06
plan original alternativo elaborados 15/Nov/06
Disminuir la | Identificar los momentos en 22/Nov/06
indiferencia a la | que se debe modificar la 29/Nov/06
retroalimentacion ejecucion a partir de la 06/Dic/06
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=S unAm ANEXO1 68
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
RESIDENCIA EN NEUROPSICOLOGIA CLINICA
PROGRAMA DE REHABILITACION
| | Involucrar los | Que los familiares | Que los familiares 1) Exposicién por parte del terapeuta en
N | familiares para llevar | conozcan el plan | desarrollen estrategias donde se proporcionara informacion
T |a cabo las | de rehabilitacion para favorecer las acerca del padecimiento y del plan de
E | actividades que habilidades de rehabilitacion 6,7,8,9,10,
R | favorezcan la comunicacion del paciente 11y 12
V | rehabilitacién del 13/Dic/06
E | paciente Entrenar a los Que los familiares 1) Explicar a los familiares cuales son las 10/01/06
N familiares para colaboren con el paciente dificultades del paciente para expresarse 17/01/06
C realizar registros de | para que lleve a cabo la y explicar lo que tienen que hacer con 24/01/06
I las actividades que | planificacion de actividades | las tarjetas elaboradas 31/01/06
(0] se deban realizar de la vida diaria elaborada 7/02/0618/
N en el ambito previamente en el Oct/06
familiar consultorio
F
A Que los familiares 1) Se mostrara a los fa_rpiliares los
proporcionen reforzamiento planes elaborados. en la sesion para que

M positivo al paciente conozcan las actividades a desarrollar

en casa durante la semana
I 2) se pedira que anoten en un cuaderno

los tiempos empleados cada dia para
L llevar a cabo las actividades planeadas
I 1) Establecer con los familiares un

reforzamiento positivo si es llevada a
A cabo la actividad por pasos y en el

tiempo previamente acordado.
R
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ANEXO 2

Registro de Actividades y Observaciones por Sesion

12 de octubre del 2006

Seston nformativa

Se vealizb wnn seston informativa con los familiares del Paclente a la cunl asistieron,
su hija menor, su esposa Y su hijo (este Ultimo es el encargaclo de Llevarlo a sus citas
médicns).

Se prepard wna presentacion del plan de vehabilitacion Yy se atendieron las dudas e
inquietudes por parte de Lo familin. Los familiares comentaron que la velacion con el
Paciente Y sus familiares es poco cordial Yya que €L se muestra enojado La wayoria de
tiempo Y se conduce de forma agresiva cow ellos, esta situaclén se ha presentado desole
antes que él tnictara con su padecimiento.

También comentaron que el Paciente ha menclonado que se quiere tr de la casa ya gque
el (parece ser) tenia wunn velactbn extramarital y ha wanifestado su deseo de irse o
Vivir con esa persona. Por Lo que se acordd con la famdlia Wevar a cabo el plan de
rehabilitacton Yy una vez concluido tomarian la decision de Lrse o quedarse con estn
familia.

Los familiaves del Paciente desean que 6l este bien y st se quiere Lr de Lo casa en La
cual vive actualmente ellos estan de acuerdo siempre Y cuando el muestre mejoréa con
el plan de rehabilitaclén

Duraclbon: 2:00 hrs.




25 de Octubre del 2006

Seslbn 1.

Se presentaron a La sesion el Paciente su hijo, hija Y esposa Llegaron con media hora de
vetraso, ellos comentaron que el Sv. se tavdd mucho en saliv de casa Y Ppor eso Llegaron
tarde, avun ast se vealizaron todas Las actividades programadas.

Ewn estn sesion se elabord el plan cow Los pasos que se deben segulr parva baiarse, se fue
elaborando paso por paso entre La terapeutna Y el Sr. el tiempo empleado para Llevar esta
actividad fue e 20 min.

En Lo actividad de evocacion de categorins wo se observd umn tncremento en el niumero
de palabras a partir de la ayuda visual.

No mostrd ninguna dificultad parva la construccion de frases con contenldo expresivo.
Frases elaboradas

Yo quiero agua

Yo quiero comer

Qulero ver TV

Tavea: Se pidib a los familiares que hicteran el vegistro del tlempo de baio Yy que
elaborarawn el plan de Los pasos que debe segulr para baiarse en wna cartuling para que
Lo pegaran ew el baiio de modo que este a la vista del Sv. se establectd el tiemapo que debe
tardarse en el bairo como 20 min. Yy de no cumplirlo La consecuencia serd no ver La TV.

Duracldéwn : 1:45 mln.
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1 de Noviembre del 2006

Sestén 2.

Se observé al Paclente muy cansado ya que la noche anterior no durmib bien por
estar viendo La TV, su habla era lenta Y pausada, bostezaba constantemente. Su hijo
comentd que no ha cumpliclo el tiempo establecido para banarse Yy cuando Le quitaron
la TV al dia siguiente se hizo del baro. Coments su hijo que sblo se wotiva parn
asistir a la terapia.

En esta sesion se vealizo el plan con Los pasoes para comer, se elabord en wn tiewapo de
Fminutos Y se establectd que st Lo Lleva a cabo en menos de 1 hora se Le prepararia
algo oe comer gque sea de su agrado, también EL manifests su deseo oe comer solo.

Las frases con comtenlddo expresivo que se elaboraron en esta sesién fueron las
stgulentes:

No quiero salir
Yo quiero caminar
Me quiero acostar

Tarea: Se pldio que se elaborara el plan con Los pasos para comer Y se pusiern en La
mesa oe forma que el Paclente Lo tuviera a la vista. Se insistis en continuar con el
programa e veforzamiento, st el no cuumple con el tiempo estableciodo para baiarse

Duracloén : 2 hrs.
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g de Noviembre del 2006

Sesibn 3
Se presentaron con uni hora de vetraso por Lo que wo fue postble Llevar a cabo todas
las actividades.

Las frases elaboradas en esta sesion fueron:
Yo tengo frio

Me gusta caminar

Me quiero bainar

No se realizo el plan para Las actividades diarins.

En esta sesion se trabajo con los familiares ya que no se han observados cambios en
cuanto al tiempo del bairo.

Tareas: se ploid que se elaborara un calendario en el que se anoten el tiempo que tarda
en el bairo, el tiempo que tarada para comer, st vealiza alguna actividad extra Y st se
hace del baiio.

También se explicd a los fawdiliares como realizar la actividaod de las ldwinas
tevedticas para vealizarlas en casa por Lo menos tres veces a la semand.

Se establecieron nuevas consecuencias st es que el tarda wds de 20 min. en el baio se
acordd oue st sobrepasa el tliempo se le cevvaria La Llave del agua, también si crumple
con el tiempo pava La comida el Sr. Pldis que se Le dievan dos vasos de refresco.

Se pldis oque se estudien las frases elaboradas en las sesiones para que las aprenda
sin necesidad ode Las tarjetas

Duracldn : 1:45 mln.
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15 de Noviembre del 2006

Sestdn 4

Llegaron puntuales a la sesibn se comentd que cumplis con el horario de La comida.
También se comentd que no quiso estudiar las frases en la casa, tampoco ha
cumplido con el horario del baiio, pero en esta ocasion le cervaron Lo Llave Y le
quitaron La tv, como se habla acordado, en esta seana se hizo dos veces del baio por
la noche.

Ewn estn sesion no se Llevé a cabo La actividad de La Laming tematica ya que st vealizo
la tavea durante La serwana ni tawpoco se trabajo con la evocaclon de categorins

Se trabajé con La evocacion de memoria de las frases. A La evocacion Libre sblo dijo
dos, s¢ hizo un vepaso de ellas y fue capaz de evocar 5 de 9. Las expresiones
trabajadas en esta sesion fueron:

Me molesta el vulolo
Por favor chllense
Gractas por Lo comida

Se elabord un plan de actividades diavias en el que se anotaron las actividades que
realiza en un dia wormal. Desde que se levanta hasta que se acuesta a dormir

Tarea: Poner en el calendario con un tache vojo si excede el tiempo Yy poner con una
paloma verde Las actividades que hace a tiempo Yy continuar con el aprendizaje de Las
froses

Observactom: Parece que el Paclente wo tiene conclencia del tiempo, ya que al
preguntarle st usted se wete a baiar a las 12:30 a que hova tiene que sally, contesto
al 20 pava la wna (12:40), por Lo que se sugiris que se le cologque wa relo) com
manecillas en donde el pueda ver La hora que tiene que salir del baiio.

Duracldn : 1:50 min.
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22 de Noviembre del 2006

Seslbn 5

Se vevish el calendario con los taches Yy palomas obtenidos durante el wmes y se
pregunts al Sr. por que tenia tantos taches Yy por que le quitaron La tv para comprobar
que comprende Lo que tiene que hacer, contesto Llos siguiente: “Me paso de Lanza, wme
paso de tiewepo en La actividad del baio, wee mancho en el tiempo, debo cumpliv con el
tlempo reglamentario 20 min.

En esta sesion se trabajo con el aprendizaje de las frases con contenido expresivo a la
evocacion Libre vecorold = ode 12 se estuvo trabajando con ellas separdnololas por
temdticas, sin embargo cuando se Le pregunta por gjemplo iué dice st tieme hanbre?
Responde corvectamente Yo quiero comer, ast con cada wna de las frases, Lo que nos
bndica que Las sabe utilizar contextualmente

Cow respecto a la Lamina temdatica se ploio que recordara Las preguntas de dRuiénes
son?, tRuUE estln hacltendo?, idonde estan?, éComo estan?.

Tarvea: Se lnsistld en que realicen las actividades en la sevwana, ast como hacer el
plan de actividades diarias en grande para que Lo tenga en su habitactow. También
se comento que se puedlen bmplementar el uso de un veloj despertador para que suene a
La hova que tieme oue salir del baiio.

Duracléwn : 1 hr.
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29 de Noviembre del 2006

Sesibn 6

Parn la actividad de la conversacion Libre ya no se anotaran wmas Las toeas en papel st
no que sblo se pidib la conversacion Libre tratando de responder Llas preguntas antes
trabajadas (Ruibn?, (Qué?, iDdnde? ' (Como?.

EL paclente recuerda las preguntas que han de guinr Lo conversactbn, en esta ocasion
el tema odle La conversacion fue un viaje que hicieron al estado de Puebla en dénde viven
sus famdiliaves.

Se trabajaron La evocacion de categorins de semdnticas (herramientns) se le ploe gque
diga todas las herramientas que puedan ser utilizadas en el campo, en la casa o para
trabajo.

Al final de Lo sesion se pidid que evocara Llas expresiones trabajadas en las sesiones
anteriores, el paciente las utiliza corvectamente cada una de las expresiones, siempre Y
cuanolo se le planteé una situactén en que deberia de utilizarlas.

Tarea: se dejd de tavea que comentaran en familia st habla algin otro plan que Les
interesara para vealizarlo en La sesiones de trabajo Y observar st utiliza alguna de Las
frases elaboradas durante las sestones.

Duracldén : 1:230 min.
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& de Dlelembre del 2006

Seslon F

En esta sesidn se plodid que dijera cuantos son los pasos que tleme que seguir para
baiarse fue capaz de evocar cada wao de los pasos wlentras €L vela el cunderno en
dénde estaban anotados sin embargo unn vez que se retivd el cunderno sblo fue capaz
de evocar 3 pasos Y con vespecto a la comloa fue capaz de declr todos Los pasos que debe
sequir para bngerir Los albmentos.

En esta sesion se hizo una wodificacion a la actividad de evocacion de categorias
semdntiens esta vez, se veallzb con 15 tmjetas Y sblo se le mostravon Las twje’cas de Lo
categorin tmbajada (frutas), Yya que no mostraba dificultad para la seleccion de Las
tarjetas que corvespondion a la categorin semdntica, con esta wodificacion se observa
un bneremento el nimero de palabras evocadas.

Evoca todas las frases corvectamente stempre Y cuando se ubiquen contextunlmente:
‘St usted tiene hambre” (Qué dicer, de esta forma se vealizé pava cada una de ellas.

Tarea: Se pldid que anoten el tiempo que tarvda en la tniclacton para La descripelon de
La Lamina ast como el tiempo que tarda ew deseribiv la Lamina completa.

DuUracldn : 1:45 min.

76



12 de Dlelembre del 2006

Seslbn €

Se presentaron con wan hora de retraso por Lo que sblo se pudieron realizar 2
actividades. se hizo Lo observacisn de que e las 3 semanas anteriores no se habin
hecho del bao ningun sélo dia.

Se vealizd Lo actividad de conversacion, el tema fue acerca de una reunion familiar a
la que asistid el fin de semana pasado.

Las frases que se trabajaron esta sesion fueron:

Me gusta el fictbol
Quliero Lr al baio
Yo estoy feliz

Observaciones: Se comentd con su hijo que la siguiente sesion se realizaria la
evaluncion con la familia de los camblos observados hasta el wmomento, por parte del
paciente por Lo que se le pldio que avisara en para que viniera su esposa Y alguna de
sus hijas si eva postble.

Duracldn : 1:25 mlin.
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2F de Dletembre del 2006

Sesion 9

A esta sesion asistieron el Paclente, su hijo Y su esposa, comentaron sus familiares
que ellos st hablan observados cambios, pero que el paciente seguia siendo ofensivo
con su familia Yy continua insistiendo en que quiere trse por Lo que se sugirié a la
familia que Lo dejen durante dos semanas que el se haga cargo de sus necesidades,
lavarse, hacerse de comer ete.

Se les comentd que probablemente €L wo sea capaz de vesolver estas dificultades por
que era importante que Lo familia en general no Lo ayudara en Lo absoluto para
conocer vealmente st es capaz de hacerse cargo de st mismo.

DuUraclon : 1:45 min.
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10 de Enero del 2007

Sestén 10

No se realizo ninguna de las actividades planendas ya que el din anterior el Paclente
se habia desvelado mucho viewdo La television, por Lo que sus movimientos eran Llemtos
Y su habla también, su hijo comentd que cuando se desvela mucho viendo La
television esth ast duwrante todo el dia.

En esta sesion se trabajs con su hijo en el generar alternativas para que no se desvele
tanto ya que esto aumenta el riesgo de presentar una crisis convulsiva. se acordd
que Lo que se podia hacer es progromar La televisibn para que se apague sola a wuna
hora determinada.

Duracldén : 1:30 min.
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17 de Enero del 2007

Seslbn 11

Ewn esta sesidn se comenzo con la actividaol oe conversacion, el tema de ésta fue las
flestas decemtbrinas.

Se elaboravon los cada wno de los planes para: lavarse Los dientes, cepillar a su pervo
Y cambinrse de vopa cuando se llegue a hacer del baio, el paciente es capaz de
pmporclomar cada uno de Llos pasos para rvealizar Las actividades.

Se Levs acabo la tarea wodificada para trabajar la evocacién de categorias
semAnticas con 20 tarjetas de animales.

Observaciones: Su hijo comentd que cuando le apagan La television como Ya se habia
acordado en otras sestones para evitar que se desvele, el paciente se molesta Yy al dia
sigulente se muestra enojado Yy hace cosas que wolestan a sus familiares como;
Jugueten el agua, ellos Le dicen que vaya a caminar Yy wo va, les responde de forma
agresiva cuando se dirigen a el.

Duraclén : 2 hrs.
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24 de Enero del 2007

Sesibn 12
En esta ocasién Llegaron puntualbmente a La cita. Lo primero que comentaron sus
familinres es que tuvo wna crisis convulsiva el dia Lunes por Lo que, en esta semana
el paciente se fue a dormir temprano, sin necesidad de apagarle La t.v.

Se vealizé la actividad de conversacion se pldid que comentara Lo sucedido con
respecto Lo crisis que presentsd.

En esta sesibn se comenzé a trabajar otvo de Los objetivos del plan de vehabilitacion de
las FE, que fue la capacidad de generar alternativas ante problemas planteacos, se
utilizaron los planes antes celaborados duwrante las  sesiowes, Llos  problemas
presentados fueron para las actividades de baiarse, comer y lavarse los dientes. EL
paciente fue copaz de gewnernr alguna soluciom a cada wao de los problemas
planteados, st la alternativa que plateaba eva demasiado facil se le pedia que se
esforzava para proporclonar alguna otva.

Cown respecto a Las frases con valor comunicativo esta vez se pidis que completara las
frases de moodo que el tenla que escribir en el espacio en blanco la palabra que fuese
adecuaola pava cada frase, se observaron algunos ervores al vepetir dos frases tguales
al wenclonarle que tenla que escribiv otva palabra fue capaz de hacerlo.
Observaciones: Se conversd con el paclente acerca del towo de voz que €l evaplea para
comunicarse con sus familiares, ya que en vepetidas ocasiones es agresivo, €l
comenta que La vazon por Lo que €L responde de esa forma es que no Le hacew caso,
cunando €l Les plde que mas comida o que le proporcionen alguna prenda que el quiere
usar. Se hizo énfasis en la necesioad de cambiar el tono de voz al pedir Las cosas, no
ordenarles, para que de ésta forma el trato sea wads cordial.

Duracldn : 1:25 mln.
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21 de Febrero del 2007

Sesldn 13

Se suspendieron los sesiones de rehabilitacion por 2 semanas, Ya que el paclemte
salis de viaje por Lo cual wo Le fue posible asistiv.

Se vealizé la actividad de la conversacion, el tema de ésta fue el viaje que realizé a
Z.acateeas con su esposa, su hija Y su yerno.

En Lo evocacion de categorins semdnticas se trabajs con la  categoria de:
hervamlentas, observando un incremento en La evocacion Libre de ésta.

Se realizs el completamiento de frases como anteriormente se habin hecho, €L paciente
completd corvectmmente cada una de las frases.

En ésta sesién se realizd otra de Las actividades incluldas en el plan de vehabilitacion
para disminuir la indiferencia a la vetroalimentacion, se le declan wna serie oe
enunciados con Lo entonncidn Yy La expresibn factal de alguna emocidn Yy él tenin que
declr a que emoclon se veferin cada wno de ellos. Fue capaz de ldentificar
corvectamente 4 de & enunciados. Por Lo que se contlnuard trabajanco este aspecto
hasta Lograr el objetivo.

DUracldn : 1:45 min.
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28 de Febrero del 2007

Sestbén 14

En esta sesibn los familiares nformaron que ya wno les era posible asistir a las
sesiones de rehabilitacion, ya que el hijo que se encargaba de acompanar al paciente a
las sestones, tha a cambiar de trabajo y no Le tha a ser posible traer al paciente.

Por Lo que sblo se realizavon las actividades de cowversaciéw, Lla evocacion de
categorias (MBYVMWL/L@VUCMS)M Lo Lolentificacion de emoclones, para vealizar el clerve con,

éL pactente Yy su MLjo.

Se acorod con Los familiares que se vealizaria una sesidn wmds de evaluacion para dar
por terminado el programa de vehabilitacion.

Duracloén : 2 hrs.
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