


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONALAUTONOMA
DE MEXICO

PROGRAMA DE MAESTRIAY DOCTORADO EN PSICOLOGIA

RESIDENCIA EN NEUROPSICOLOGIA

INTERVENCION INTEGRAL
EN UN CASO DE
MENINGITIS TUBERCULOSA

REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:

MAESTRA EN PSICOLOGIA
PRESENTA:
YAZMIN ELENA MONTES LADRON DE GUEVARA

DIRECTOR DEL REPORTE: DR. MIGUEL ANGEL VILLA RODRIGUEZ
COMITE TUTORIAL: MTRO. HUMBERTO ROSELL BECERRIL

MTRO. HORACIO QUIROGA
DRA. ISABEL REYES LAGUNES
MTRA. ALICIA GOMEZ MORALES
DRA. JUDITH SALVADOR CRUZ
DRA. GUILLERMINA YAREZ TELLEZ

MEXICO, D.F. FEBRERO 2007



AGRADECIMIENTO S

Dr. Miguel Angel VillaR.

Por convertirse en mi modelo a seguir

y ser mi gran héroe.

Miroslava: Gracias por hacerlo sonreir.

M aestros. Alicia, Judith, Humberto
Por estar cerca para contribuir con mi formacion profesional.

Maricruz:
Por hacer divertidas esas infinitas
noches de desvelo.

Mis padres:
Por enseflarme a volar en busca de mis grandes suefios,
por el apoyo que diatras dia continlan dandome 'y por tanto amor.

Mis grandes amores

Arnold y Getsemani: Por llenar de luz misdiasy transformar mi corazén. j Va por
ustedes!



INTERVENCION INTEGRAL EN UN CASO DE
MENINGITIS TUBERCULOSA

Hay una fuerza motriz més poderosa que el vapor,
laelectricidad y la energia atdmica: la voluntad.

Albert Einstein



El sufrimiento es el medio por el cual
existimos, porque es el tnico gracias al cual

tenemos conciencia de existir...
(Oscar Wilde)

La conciencia hace que nos descubramos
que nos denunciemos 0 NOS acusemos a NOSotros mismos

y a falta de testigos , declara contra nosotros

(Michel Eyquem de la Montaigne)

La conciencia sélo puede existir de una manera,
y es teniendo conciencia de que existe...

(Jean Paul Sartre)

La conciencia es la presencia de Dios
en el hombre...

(Victor Hugo)
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INTRODUCCION

Entre las afecciones al Sistema Nervioso Central que pueden provocar secuelas
neuropsicoldgicas por los mecanismos que incluye (inflamatorios, de vasculitis e infartos),
se encuentran las meningitis bacterianas. Hasta antes de la aparicion de medicamentos
especificos (antimicrobianos), la mortalidad de personas afectadas era del 100%.
Actualmente a pesar de contar con diversos recursos para su prevencion y tratamiento, se
continban presentando casos, lo que hace suponer que este mal, no esta erradicado.
El término meningitis, significa literalmente inflamacion de las meninges, que son sistemas
de proteccion y amortiguacién que posee el sistema nervioso central y que se encuentran
muy vascularizadas. La causa identificada en la aparicion de la meningitis son las
infecciones, las cuales pueden ser por virus o bacterias.
La meningitis bacteriana, se define entonces como “una enfermedad infecciosa del
Sistema Nerviosa Central que afecta el encéfalo y meninges”. La meningitis ocasionada
por el agente de la tuberculosis, es una condicion causada por la diseminacion de la
bacteria desde otro sitio del cuerpo, por lo que siempre serd secundaria a una infeccion
tuberculosa localizada en otra parte del organismo. El foco primario en la mayor parte de
los casos, esta localizado en pulmén, pero podria estar en cualquier otro érgano.
En la década de los noventa hubo reportes alarmantes sobre el aumento del nimero de
casos de tuberculosis detectados a partir de 1985. Las dos causas identificadas que
produjeron dicho incremento son:

a) aparicion del SIDA

b) ingreso de un gran nimero de inmigrantes con tuberculosis.
Entre estos ultimos se encontrd en los trabajadores mexicanos una incidencia 12 veces
superior a los pobladores de E.U. como lo refiere la literatura, en los primeros estadios de
la enfermedad, predominan los signos meningeos, desde el punto de Vvista
neuropsicologico, es importante estar al pendiente de la evolucion del cuadro, ya que es
en la ultima fase, cuando se presentan signos focales como consecuencia de la vasculitis
gue normalmente ocurre en este padecimiento.
La bibliografia reporta que entre las secuelas observadas en los casos de meningitis
pueden ir desde ligeros problemas de sensibilidad hasta una desorganizacion

cognoscitiva severa, sin embargo los reportes han mencionado como frecuentes:



alteraciones del estado de alerta, apatia, irritabilidad, cambios del estado de animo y
cambios en la personalidad. Dichos sintomas normalmente se presentan de manera
fluctuante, por lo que se vuelve imprescindible el seguimiento de la evolucién del cuadro y

las repercusiones que sobre el funcionamiento cognoscitivo pudieran aparecer.

Aunque la meningitis tuberculosa puede aparecer a cualquier edad, es mas
frecuente en la infancia y al principio de la edad adulta. En este caso, el diagnéstico y
tratamiento precoz, son importantes para evitar que tanto las secuelas tanto fisicas como
cognoscitivas; sean irreversibles.

Con base en lo anterior, en lineas siguientes se presentara un analisis detallado
de la evolucibn en una persona que sufri6 meningitis tuberculosa, hallazgos
neuropsicoldgicos, intervencién y resultados que muestran claramente la importancia de
establecer un diagndstico adecuado y las estrategias correspondientes para una efectiva
intervencion; donde la persona en su contexto, representaran el objetivo central de la
intervencion, para esto, es necesario contar con el apoyo de redes sociales que permitan
reestablecer funciones en cada una de las esferas de la persona afectada; siempre
basandose en el conocimiento de los mecanismos de los Procesos Psicologicos
Superiores, de su interrelacion y cémo la alteracion de uno de ellos, puede afectar de

manera sistematica a otros.
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I
TUBERCULOSIS: INCIDENCIA E IMPACTO SOCIAL
La tuberculosis (Tb) es una enfermedad causada por una bacteria llamada

Mycobacterium tuberculosis, que afecta principalmente los pulmones, pero
también puede atacar otros 6rganos del cuerpo. La tuberculosis se transmite de
persona a persona por via aérea. Las bacterias entran en contacto con el aire
cuando una persona que sufre de tuberculosis en los pulmones o la garganta tose
0 estornuda. Sin embargo no todo aquel infectado con las bacterias de la Th se
enferma, es decir, existen dos afecciones relacionadas con la Th: la infeccion
tuberculosa latente y la enfermedad tuberculosa activa. (Raviglione, Snider y
Kochi; 2005) .

El organismo de la mayoria de las personas que inhalan las bacterias de la
Tb y se infectan con éstas, es capaz de atacar las bacterias y prevenir su
tratamiento, las bacterias se vuelven inactivas, pero permanecen vivas en el
organismo y pueden activarse mas adelante; ésta es la infeccion latente. En
algunos casos las bacterias de la Tb pueden activarse si el sistema inmunolégico
no logra detener su crecimiento, por lo que las mismas, comienzan a multiplicarse
en el organismo y producen la enfermedad activa, ésta, afecta con mayor
frecuencia a los pulmones pero puede afectar a otros 6rganos como rifiones,
columna vertebral o cerebro (Miller 1994).
La tuberculosis fue definida como entidad clinica con ese término en 1830 y el
bacilo fue identificado por Koch en 1882.
Desde el punto de vista historico, existen evidencias de infeccién por tuberculosis
en momias del antiguo Egipto (mal de Pott), sin embargo epidemiolégicamente se
convirtid en un problema grave durante la Edad Media, y sobre todo en los siglos
XVIII-X1X, debido al cambio de factores socio-econémicos por ejemplo durante la
revolucion industrial en que la enfermedad se conocia con el nombre de “la peste
blanca” y era la principal causa de muerte en personas jovenes por todo el mundo
(Raviglione, Snider y Kochi; 2005) .



Durante el siglo XIX se produjo un declive natural de la infeccién, seguramente
debido a la mejora de las condiciones socio-econdmicas, con una disminucion de
casos, y a partir del descubrimiento de la estreptomicina en 1946, este declive se
hizo més patente. Sin embargo desde el afio de 1985 hubo un rebrote de casos,
coincidiendo con la epidemia de SIDA (Stelianides, Belmatoug y Fantin 1997).

La tuberculosis ha sido identificada por la Organizacion Mundial de la Salud
(1993) como una de las cinco pandemias que ocasionan la mayor carga de
enfermedad , el agente que la ocasiona es el principal causante de muerte en la
edad adulta y la tuberculosis ocupa el octavo lugar como causa de muerte a nivel
mundial (Garcia-Garcia, Valdespino, 2001).

Se estima que una tercera parte de la poblacion mundial esté infectada por el
bacilo Mycobacterium Tuberculosis sin evidencia de manifestaciones clinicas de
tuberculosis ( forma latente).

Cada segundo, en algun lugar del mundo se infecta una persona con tuberculosis.
Aproximadamente el 1% de la poblacion mundial se infecta de tuberculosis al afio.
La Tb provoca mas muertes en jévenes y viejos que cualquier otra enfermedad
infecciosa, causa mas muertes que la malaria y el SIDA juntos; y es responsable
de la muerte de mas mujeres que todas las otras causas de mortalidad materna
juntas. En total segun la Organizacion Mundial de la Salud, la tuberculosis mata de
2 a 3 millones de personas al afio. Esta enfermedad por si sola representa un
cuarto de todas las enfermedades prevenibles en los paises en desarrollo. Se
observd un resurgimiento de la Tb en la década de 1990 en paises
industrializados, esta explosion inesperada se atribuy6 a la epidemia del VIH, a las
migraciones de poblacion y a las deficientes condiciones de vida de ciertos
segmentos de la sociedad (Raviglione, Snider y Kochi; 2005).

Hablar sobre Th y saber acerca de lo complicado de la enfermedad
conduce a una pregunta: ¢Existe epidemia en México?, el Dr. Santaella del
Instituto Mexicano de Salud Publica comenta que en México existen todos los
factores para que se considere a la Tbh como una epidemia que puede ser

controlada, comenta “La Tuberculosis es una epidemia de gran relevancia, es un



problema de salud publica por su magnitud y trascendencia, sin embargo es
vulnerable, por lo que hoy se cuenta con la ciencia para enfrentarla”.

En los ultimos 5 afios en México se ha reportado un promedio anual de 16,000
casos de Th. Para 1995 y 1996 se observé un incremento en el nimero de casos
a 20,000. En los paises en desarrollo como lo es México, la Tb sigue siendo un
problema importante de salud, esta situacion se agrava debido a las condiciones
de vida del habitante mexicano, la alta densidad de poblacion y su dindmica en la
que juegan un rol importante los desplazamientos poblacionales con sus
consecuencias de desnutricion, hacinamiento y mayor pobreza. Este alto nivel de
riesgo resalta la necesidad critica de examenes de pruebas de Tb y programas de
tratamiento preventivo con enfoques especiales, en los que ademéas de un
diagndstico temprano y de un tratamiento completo y adecuado, se promueva la
prevencion de la aparicion de la enfermedad (Martinez 2000).

La tuberculosis continla siendo en los inicios del nuevo milenio, un importante
problema de salud publica en todo el mundo y la OMS la ha denominado:
“Emergencia Mundial’. Lo lamentable de la epidemia son las repercusiones
sociales y econ6micas que se consideran graves, ya que la enfermedad tiende a
afectar a la poblacion econémicamente activa, esto es a las fuerzas productivas
del pais. Investigadores del Instituto Nacional de Salud Publica han calculado que
por esta enfermedad se pierden mas de 80,000 afios potenciales de vida
anualmente en el mundo, lo cual es de gran trascendencia para la Salud Publica
(Garcia-Garcia ML.; Valdespino, JL. 2001).



This document was created with Win2PDF available at http://www.win2pdf.com.
The unregistered version of Win2PDF is for evaluation or non-commercial use only.
This page will not be added after purchasing Win2PDF.



Il
Tuberculosis del Sistema Nervioso Central
(Meningitis Tuberculosa)

Se mencion6é previamente que la Tb no es exclusiva de los pulmones, y las
complicaciones neuroldgicas son frecuentes en esta entidad clinica. El término
meningitis significa literalmente “inflamacién de las meninges” que son sistemas
de proteccion y amortiguacion que posee el sistema nervioso central, la causa de
dicha inflamacién son las infecciones ya sea por bacterias o virus. La Tb puede
afectar el cerebro, médula espinal, nervios craneales y espinales, meninges,
craneo y columna vertebral. La principal manifestacion de la Tb del Sistema
Nervioso Central es la meningitis : Meningitis tuberculosa. En cuanto a su
patogenia, el bacilo de la Tb invade la region media e inferior del tracto
respiratorio, donde a pesar de ser ingerido por macréfagos activados por linfocitos
T, se multiplica localmente para posteriormente diseminarse por via linfo-
hematégena a la region pulmonar, rifiones, cuerpos vertebrales y Sistema
Nervioso Central, es decir que la presencia de Th en el SNC es consecuencia de
una diseminacion hematdgena (Yechoor, Shandera, Rodriguez, Cate 1996)

La Meningitis tuberculosa (MTb) se precede por un periodo de 2 a 8 semanas de
sintomas no especificos de debilidad, malestar general, fatiga, mialgias, anorexia y
frecuentemente cefalea. La edad y el estado general de la persona puede hacer
variar la presentacion de sintomas por ejemplo: el anciano puede manifestar
Unicamente cefalea y estado confusional o disfuncion neurolégica en ausencia de
fiebre, la rigidez de nuca se detecta solo en el 25 % de los casos, normalmente se
encuentra papiledema.

El andlisis del liquido cefalorraquideo es el estudio de mayor valor para el
diagnéstico de esta entidad clinica. Una vez con el cuadro, el factor mas
importante para la prevencién de secuelas y la mortalidad en la MTb es el inicio
temprano del tratamiento medicamentoso: rifampicina, pirazinamida, etambutol y
estreptomicina; son considerados actualmente como los de primera linea por su
amplia eficacia para combatir y erradicar el proceso bacterial. (Garcia-Garcia ML.;
Valdespino, JL. 2001).



Es dificil hacer un prondstico de la evolucion, en 1948 el Consejo de Investigacion
Médica Britanica describié 4 estadios de la MTb que pueden resultar Utiles para
determinar el prondstico (ver tabla 1), donde se concluye que ser4 mejor mientras
menos avanzada sea la enfermedad al momento de iniciar el tratamiento. Sin
embargo se sabe que en la mayoria de los casos habra secuelas, entre las que se
han encontrado estan: convulsiones, paresias, ataxia, deterioro visual, paralisis de

nervios craneales y transtornos cognoscitivos.

Estadios clinicos de la Meningitis tuberculosa

e Signos y sintomas e  Somnolencia (o] e  Movimientos
inespecificos alteracion de la anormales
No alteracion de la conducta. Convulsiones

conciencia

No déficit neuroldgico.

Irritacion meningea
Déficit neurologico
menor.

Estupor o coma
Déficit neurolégico
severo (paresias)

Tabla 1
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1l
Alteraciones Neuropsicoldgicas

Debido a la afectacion general que sufre el cerebro en un proceso de
meningitis, las secuelas, tienen una gran variedad y pueden ir desde una leve
afectacion facial, hasta severos problemas en el funcionamiento cognoscitivo, todo
dependera entonces de la zona cerebral dafiada por el cuadro infeccioso y de su
relacion anatomo-funcional.

v
Funciones Ejecutivas

El ser humano, no podria comportarse adecuadamente sino existiera un
sistema controlador que se encargara de coordinar las actividades y verificar que
cada una de ellas se ejecute de manera correcta para llegar a un obijetivo;
digamos que se trata del director de una orquesta, el cual no ejecuta ningun
instrumento, sin embargo se encuentra desde arriba dirigiendo para la correcta
ejecucion. En los sistemas de actividad humana existe algo similar, es decir se
cuenta con un director que se encarga de que cada subsistema actle de manera
sincronizada y coordinada activando y desactivando circuitos y procesos
necesarios para una tarea.

Este sistema, dada su aportacibn en la cognicion humana ha sido
denominado “sistema ejecutivo” ya que sus funciones son precisamente las de un
alto director y en este caso particular se encarga de: control, regulacion y direccién
de la conducta humana. Se ha dado este nombre con el objetivo de remarcar la
subordinacion de los procesos psicoldgicos a este alto mando o control ejecutivo.

Lezak (1995) las define como “aquellas capacidades que permiten a una
persona funcionar con independencia, con propdsito determinado, con conductas
autosuficientes y de una manera satisfactoria”. Ella misma hace la diferencia entre
funciones ejecutivas y funciones cognoscitivas; remarcando que mediante las
primeras se encuentren conservadas, una persona tras lesién cerebral puede
tener alteraciones cognoscitivas pero seguir siendo independiente, sin embargo si

las alteradas son las funciones ejecutivas; la persona aun conservando la



cognicion no sera capaz de autocuidarse, de mantener relaciones sociales o de
planear una tarea.

Esto pone de manifiesto que la funcién cognoscitiva afecta a procesos
especificos mientras que la alteracidbn ejecutiva (dependiendo el nivel de
afectacion) va alterar de manera general a todos los aspectos de la conducta, que
afectaran a su vez la vida social del individuo.

Las funciones ejecutivas como encargadas de regular la conducta humana
cuentan con varios componentes.

Todo inicia con la identificacion de una necesidad, saber qué se quiere, a
donde se quiere llegar es el primer paso para una actividad; esta habilidad para
identificar necesidades y formular objetivos nos llevara al siguiente componente, la
planeacién; donde se deben organizar los pasos necesarios para lograr el objetivo
para poder planear se necesita un objetivo y para planear un objetivo es necesario
considerar alternativas y tomar decisiones que llevaran a la meta. Teniendo un
blanco y el plan para llegar a el, es necesario poner en practica o implementar
dicho plan esto constituye un componente central, se trata del paso de una
intenciébn a una accion, se debe ejecutar de manera correcta cada uno de los
pasos pensados y planeados para esto se necesita llevar la correcta secuencia y
gue no se pierda el orden establecido; ya implementado dicho plan es necesario
verificar que la ejecucion fue la correcta y se debe comparar el resultado obtenido
con el objetivo inicial si estos coinciden se habra llegado a la meta de no ser asi,
sera necesario identificar el momento que obstaculiza la llegada al objetivo y asi
planear, ejecutar, verificar y corregir las acciones nuevamente (Luria 1974)

Lo anterior deja claro que el funcionamiento ejecutivo tiene como
componente central el de la conciencia, es decir la capacidad para darse cuenta
de su estado y situacion ya que esto es lo que permitira identificar y verificar si las
metas alcanzadas coinciden o no con objetivos iniciales.

Con lo anteriormente mencionado, se puede esbozar de manera breve el
rol que sobre el comportamiento humano tienen las funciones ejecutivas y asi
mismo atisbar lo que ante alteraciones de éstas, puede ocasionar en la conducta

de los individuos como menciona Luria (1974) “el hombre no reacciona



pasivamente a la informacién que recibe, sino que crea intenciones, forma planes
y programas de sus acciones, inspecciona su ejecucion y regula su conducta para
que esté de acuerdo con estos planes y programas; finalmente, verifica su
actividad conciente comparando los efectos de sus acciones con las intenciones

originales corrigiendo cualquier error que haya cometido”
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LOBULOS FRONTALES Y FUNCIONES EJECUTIVAS

Mucho se ha discutido sobre la localizacion
anatomica de las funciones ejecutivas, desde los
tiempos Gall se asignaba a la parte anterior del
cerebro las habilidades mas complejas como el
razonamiento abstracto y solucién de problemas
entre otros, si se revisa el desarrollo filogenético y

ontogenético esto coincide con que la parte

anterior cerebral es la Udltima en aparecer en la

Fig. 1 Mapa elaborado por Franz Gall identificando 1t€ €l desarrollo humano lo ultimo en madurar, por lo
27 facultades humanas a partir de rasgos
anatémicos en los créneos estudiadosen laépoca gpa tan
de lallamada Frenologia.
cyuivutauu cna nnpunanywi@ de estas zonas cerebrales a las que se les ha
denominado I6bulos frontales.

A lo largo del tiempo y después de muchos estudios se ha ido aclarando
cada vez mas el rol que estos I6bulos juegan en la cognicion. Existen aun hoy en
dia debates sobre la relacion entre las funciones ejecutivas y los I6bulos frontales
y como mencionan Stuss,D.; & Alexander,M. (2000) “muchos investigadores
utilizan el término funciones frontales como sinénimo de funcién ejecutiva”. Las
funciones ejecutivas en la cognicién humana es un tema que ha despertado gran
interés entre la comunidad cientifica y a pesar de que dichas funciones pueden
estudiarse como procesos psicolégicos superiores la constante asociacion que los
datos clinicos hacen de su anatomia sugiere alguna relacion que en estos dias
sigue en estudio.

La localizacién de las funciones ejecutivas ha sido muy controversial,
Lezak (1995) ha apoyado lo descrito en la literatura la cual afirma que personas
presentan alteracién en las habilidades como la anticipacion, inicio de accién o
decision o los méas altos niveles de accion dirigidos a una meta después de
lesiones en los I6bulos frontales. Como se menciond previamente, la clinica abre

un camino para asociar estas zonas anatdmicas con funciones psicolégicas.



Los nuevos modelos de la neuropsicologia han generado un creciente interés por
comprender los procesos cognitivos superiores y los sustratos neurales asociados
a ellos. En particular, las denominadas funciones ejecutivas, consideradas como
imprescindibles para controlar el procesamiento de la informacion y coordinar la
conducta, han recibido un trato especial por parte de la literatura especializada en
este tema. Desde el trastorno obsesivo-compulsivo hasta la esquizofrenia, desde
la enfermedad de Parkinson a la esclerosis multiple, son numerosos los trabajos
que indican la afectacion de estas funciones basicas en la cognicién del hombre.

El papel que desempefia la corteza frontal en la conducta humana en
general y en las funciones ejecutivas en particular es una de las mas importantes
areas de investigacion de las neurociencias en la actualidad. Asi, esta region
cortical aparece intimamente unida a los procesos ejecutivos y afecta a diversos
aspectos del funcionamiento cognitivo. Memoria de trabajo, sistema atencional
supervisor, marcador somatico, procesamiento de la informacién, planificaciéon de
la conducta y juicio social son procesos que se han ligado al funcionamiento de la
corteza prefrontal como estructura y a los procesos ejecutivos como funcion.

Los I6bulos frontales presentan diferenciacién entre sus zonas tanto
anatomica como funcionalmente; de manera gruesa se pueden dividir de la
siguiente forma:

o Areas motoras centrales: incluyen las zonas 4, 6, 8, 44 de Brodman,
donde encontramos la corteza motora primaria, la corteza premotora y la corteza
motora suplementaria, siendo estas areas las relacionadas con la coordinacion y
expresion del movimiento tanto grueso como fino, otra funcién es la de recibir
informacion de la corteza visual, asi como en la programacion de movimientos vy
en el aprendizaje de nuevos programas motores.

o Area dorsolateral: 9, 10, 11, 45, 46 y 47 de Brodman; de acuerdo con
Mesulam (1985) esta zona tiene dos funciones: a) proporcionar una plantilla neural
para las asociaciones intermodales requeridas para los procesos cognoscitivos b)
Propiciar la interaccién inicial entre la informacién sensorial procesada y el input

limbico-paralimbico, lo que implica que el humor y los impulsos modifiquen la



impresiones sensoriales asi como, que el pensamiento y la experiencia influyan en
el humor.

o Area orbital: 10, 11, 12 y 13 de Brodman relacionadas a patrones de
conducta donde se ha observado que ante lesiones se presentan actitudes
psicopatas con falta de apreciacion de las reglas sociales que en el apartado
siguiente se detallara.

o Area medial: Que incluye el tejido motor de la convexidad lateral y de las
areas orbitales incluyendo la 24 de Brodman, teniendo al parecer relacion con

aspectos volicionales, motores cognitivos, emocionales y mnésicos.

Después de mudltiples estudios se ha aceptado que la corteza frontal
participa en todos los aspectos de la adaptacién activa del sujeto a su medio
ambiente (Fuster 2000), quizas su importancia radica en la conexiones que tiene
con el resto del cerebro.

Cx Prefrontal Media

- Cx Prefrontal Dorsolateral

Cx Orbital o Basal

La corteza frontal dada su sofisticada organizacién se sigue considerando
hoy en dia parte central en el mas alto funcionamiento humano, resultando
fascinante adentrarse en el tema; sin embargo su verdadera participacion
permanece sin descubrirse, finalmente los estudiosos aportan lo que a ellos les
deja su experiencia clinica, también se ha dicho de algunas funciones
cognoscitivas ligadas a los lobulos frontales y al sistema ejecutivo como la
memoria o la atencién sin embargo como dicen Stuss y Levine (2000) “el papel

principal de los I6bulos frontales podria no ser para el conocimiento cognoscitivo,



sino para respuestas afectivas, sociales y de personalidad asi como autocritica y

conciencia”
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Sistema Ejecutivo

En los ultimos afios, ha surgido un gran interés en el campo de las
neurociencias, por entender los procesos que se encuentran bajo el sistema
ejecutivo, aunque asociado con lesiones en los l6bulos frontales, se sabe que se
pueden presentar alteraciones en este sistema por lesién en otras estructuras
tanto corticales como subcorticales, lo anterior es facilmente explicable por las
conexiones anatémicas y funcionales de las que se hablé antes. Por esto, la
sintomatologia ante este tipo de lesiones es amplia y variada, depende mucho de
la localizacion de la lesién, extension, edad de la persona y en general su nivel
premorbido; entonces, es posible encontrar transtornos afectivos, de caracter,
personalidad, o de memoria, percepcion, atencion; es decir, se pueden observar
alteraciones del conjunto de las funciones cognoscitivas ademas de las afectivas
(Junqué y Barroso, 1999).

La disfuncion ejecutiva por sus caracteristicas afecta las actividades de la
vida cotidiana de la persona que la padece. Posiblemente uno de los casos mas
mencionados y citados como ejemplo de este sindrome, es el publicado por
Harlow en 1868 con el famoso paciente Phineas Gage (Damasio, 1994), donde
relatan que debido a una lesién en los l6bulos frontales, ésta persona tuvo
notables cambios en su personalidad.

Estudiosos del tema, han intentado descubrir la relacion que existe entre
cerebro-comportamiento, actualmente se comparte la opinion de que las funciones
ejecutivas son altamente sensibles a las lesiones en l6bulos frontales, y
recordando lo que dicen Stuss y Levine (2002) “los |6bulos frontales podrian ser lo
que nos define como humanos”, entonces quizas el funcionamiento ejecutivo y su
relacion anatomica, podrian ser la frontera o el fin Gltimo de la neuropsicologia.
Para hablar de los transtornos presentados en el sindrome disejecutivo, sera
necesario dividirlos en dos grandes grupos, por un lado las alteraciones
cognoscitivas cominmente relacionadas, y por el otro las alteraciones afectivas
gue se han observado, sin olvidar que ambas coexisten en una persona y que se

pudieran presentar de manera simultanea.



LA CONCIENCIA: EL MAS ALTO NIVEL DE FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO
El concepto de conciencia es ambiguo, ya que se puede abordar como:
a) estar despierto,
b) COMO una experiencia 'y

C) posesion de un estado mental.

d) El término autoconciencia es igualmente ambiguo ya que se puede referir a:
a) habilidad para sentir incomodidad/ verglienza en determinadas situaciones.

b) habilidad para reconocer las propias sensaciones.

C) Autorreconocimiento.

d) estar consciente de la propia conciencia y

e) autoconocimiento en el mas amplio sentido

e) Existen en la actualidad diversas teorias cientificas acerca del mecanismo
de la conciencia que incluyen aspectos bioldgicos, anatomicos, filosoficos,
psicolégicos y sociales; cada disciplina aporta lo propio para lograr una
explicacion, llegando por lo pronto al acuerdo de que se trata de un complejo
fendbmeno que se encuentra intimamente ligado al binomio cerebro-conducta
(Zeman, 2001).

En las siguientes lineas se hara una breve clasificacién que algunos autores
han hecho al concepto de conciencia, que de acuerdo a lo descrito en la literatura
se refiere al mas alto nivel de funcionamiento ejecutivo y que por consecuencia
|6gica se ve alterada de formas diversas ante lesiones de los l6bulos frontales.

De manera general el término conciencia significa “con conocimiento” pero
esto tiene ciertos niveles y caracteristicas que a continuacién se describiran.

Zeman (1997) distingue tres tipos principales de conciencia:

a) Estar despierto: que implica la habilidad para percibir, interactuar y

comunicar con el medio ambiente y con los otros.

b) Como fuente de experiencia: se refiere a la expresiébn comportamental del

estado alerta o despierto, es decir que se es consciente de algo, dandole una

cualidad, una dimension subjetiva a la experiencia, esto significa que cada



experiencia va a ser vivida de manera personal y bajo cierto punto de vista. Todas
estas experiencias, seran almacenadas y estaran conectadas con experiencias
previas, es decir , con la conciencia del pasado.

C) Como estado mental: se refiere a cualquier estado mental con contenido

propositivo como lo son las creencias, intenciones, miedo, etc.

Por otro lado el término de autoconciencia es también dividido en niveles

de funcionamiento:

a) como capacidad para reaccionar ante determinadas situaciones sociales: se
refiere a la conciencia que se posee de la conciencia de los otros, implica
incomodidad en compaiiia de otros por la diferencia entre la propia conciencia y la
del otro, sugiriendo entonces que existe un lazo entre éstas, (Frith y Perry 1999).
b) Como autorregulacion: es la capacidad para responder a estimulos y
modificar la respuesta en caso necesario, lo cual implica tener conciencia de las
propias acciones.

C) Como autorreconocimiento: se refiere a la posesion de un autoconcepto , es
decir “una idea de si mismo”. Parker (1995) menciona que el autorreconocimiento
tanto verbal como fisico, es la mayor distincién humana de autoconciencia.

d) Como conciencia de la propia conciencia: es la capacidad para hacer juicios
acerca de las propias capacidades, manifestando la autoimpresion que genera el
tener conciencia de ello.

e) Como autoconocimiento: es el paso final, se refiere al propio conocimiento
del amplio antecedente, tanto social como cultural del cual se forma parte, asi, la
idea de si mismo no sélo se refiere a un cuerpo y una mente si no a verse como
miembro de una cultura y comunidad, es decir a pensar en si mismo como parte
de la historia.

Cada uno de los niveles descritos arriba, puede verse alterado de manera
distintiva ante lesiones de los lI6bulos frontales, la autoconciencia implica una
representacion metacognitiva del propio estado mental, creencias, experiencias,
actitudes; es tener la capacidad de autorreflexion siendo esto la base para
comprender la relacién de los propios pensamientos y eventos externos, asi como

entender el estado mental del otro; hacer inferencias del mundo o empatizar con



otros lleva necesariamente a interpretar estados mentales adecuadamente y a
elaborar juicios sociales.

Stuss y Levine (2002) refieren en una publicacién a dos personas con habilidades
cognoscitivas conservadas, sin embargo no fueron capaces de regresar a sus
actividades laborales después de sufrir un traumatismo craneo encefalico, el déficit
de ambos, radicaba en el mas alto nivel de funcionamiento ejecutivo, habian
perdido la conciencia de sus habilidades y las implicaciones que esto traia a su
vida, a pesar de tener la capacidad para verbalizar su situacion actual, no habia un
real insight del defecto. Por lo que estas personas perdieron el modelo mental no
del mundo, sino de sus capacidades y rol en el mundo, afirmando lo dicho por
Stuss y Levine (2000) “no puede haber mejor definicibn de conciencia, que la
habilidad para recordar las experiencias pasadas y los poderosos sentimientos

que las acompafian...”
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La Rehabilitacion Neuropsicologica

El desarrollo tecnologico de la sociedad actual ha llevado consigo un
aumento del nimero de personas que sufren algun tipo de accidente y éste a su
vez, un dafo cerebral importante. Estas lesiones cerebrales provocan un conjunto
de alteraciones motoras, sensoriales, conductuales, sociales, emocionales y
cognoscitivas que limitan en gran parte el funcionamiento independiente de las
personas en sus actividades cotidianas, pero ademas repercuten en familiares y
amigos, quienes de repente ven truncadas las esperanzas en el futuro de su ser
guerido, tienen que modificar sus roles y tiempo libre para hacerse cargo de su
cuidado continuo e intensivo y experimentan con frecuencia, como consecuencia
de la carga emocional, trastornos psicol6gicos como ansiedad o depresion, por
mencionar algunos.

La Organizacion Mundial de la Salud en 1986, informa que el término

]

rehabilitacion implica el restablecimiento de los pacientes al nivel de
funcionamiento més alto posible a nivel fisico, psicologico y de adaptacion social.
Incluye poner todos los medios posibles para reducir el impacto de las condiciones
gue son discapacitantes y permitir a la gente discapacitada alcanzar un nivel
Optimo de integracion social “. (Dombovy y Olek 1997).

Walsh en 1987 menciona que el documento conocido mas antiguo sobre el
tratamiento de personas con dafio cerebral fue descubierto por Luxor en 1862 y
data de hace 3000 afios. Itard ya describio la mayoria de las técnicas actuales en
el siglo XVIII, cuando trabajé con el nifio salvaje de Aveyron. Goldstein en 1942
afirmé que la era moderna de la rehabilitacion comenz6 durante la 12 Guerra
Mundial en Alemania con soldados que sobrevivian a los impactos de bala. Uno
de los mayores bagajes en el campo de la neuropsicologia clinica y experimental,
lo ha ofrecido Luria, con sus estudios con combatientes rusos. Uno de los
pioneros que ejercié gran influencia en el Reino Unido, fue el profesor de
Cambridge , O.L. Zangwill, actualmente, uno de los centros mas importantes del
mundo de la rehabilitacién es el que lleva su nombre en Londres (Dombovy y Olek
1997).



La rehabilitacion neuropsicolégica tiene como obijetivo principal, el facilitar a
los pacientes y a los familiares el manejo, y sobrellevar o reducir los déficits
congnoscitivos, los problemas conductuales y las alteraciones de la personalidad
de de aquéllos que han sufrido una lesién cerebral. Pretende por tanto, alcanzar el
maximo bienestar fisico, psicologico y social posible; tanto del paciente como de
sus familiares. Con bases teoricas amplias procedentes del campo de la
neuropsicologia cognitiva, la psicologia conductual, las teorias del aprendizaje,
las diferencias individuales, la neuroplasticidad, etc. se desarrollan programas de
intervencion individualizados y enfocados a las actividades de la vida diaria, que
aplican una serie de técnicas o estrategias para abarcar los diferentes aspectos
que se ven afectados por la lesién cerebral.

La rehabilitacién neuropsicoldgica cuenta con diferentes orientaciones, cada
una de ellas se basa en distintos principios relacionados a los mecanismos que
subyacen a los procesos cognoscitivos.

a) Restauracion de la funcion dafiada.- asume que los procesos
cognoscitivos deteriorados pueden ser restaurados a través de la estimulacion, se
basa en la realizaciébn de un conjunto de tareas y ejercicios de modo repetitivo
para conseguir de nuevo la activacion de los circuitos cerebrales y, en definitiva, la
recuperacion de las funciones cognitivas afectadas por la lesion.

b) Compensacioén de la funcién perdida.- parte del principio de que los
mecanismos cerebrales apenas pueden ser recuperados. El entrenamiento debe
poner entonces especial énfasis en hacer posible la realizacion de actividades con
un objetivo funcional, mediante estrategias alternativas o ayudas alternas que
reduzcan o eliminen la necesidad de requisitos cognitivos.

C) Optimizacion de las funciones residuales.- parte del principio de que
los procesos cognitivos no suelen eliminarse por completo tras la lesion, sino que
guedan reducidos en su eficiencia, por lo que conviene desarrollar otras
estructuras o circuitos no afectados para garantizar la funcion. ( Mufioz y Tirapu
2003).
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Requisitos de un Programa de Rehabilitacion

Para asegurar una rehabilitacidn cognoscitiva efectiva, es necesario tomar en
consideracion algunos factores que estaran influyendo en el proceso
rehabilitatorio. Mufioz y Tirapu ( 2003) mencionan los siguientes:

e Hay que partir de modelos teéricos de referencia

e Es necesario adoptar una perspectiva interdisciplinar y maltiple

e Es esencial establecer un orden de prioridades

e Conviene comenzar la intervencién de forma precoz

e Hay que emplear un tiempo suficiente de tratamiento

e Larehabilitacion ha de centrarse mas en la discapacidad que en los déficit

e Las habilidades conservadas son la base del tratamiento

e Esimprescindible considerar las variables emocionales.

Otro punto a considerar para un buen programa de rehabilitacion es el poder
generalizar los resultados a las actividades de la vida cotidiana, donde como
mencionan Mufioz y Tirapu (2003) la generalizacion se puede aplicar a otros
sujetos, a otros comportamientos y a otros ambientes.

Para lograr la generalizacion de la intervencion y comprobar su eficacia, también
se deben tomar tres niveles en su desarrollo:

Nivel 1.- La rehabilitacion debe demostrar que se mantienen los resultados
del entrenamiento de una sesion a otra.

Nivel 2.- Los progresos conseguidos se han de ver reflejados en tareas
similares a las que han sido adiestradas, pero que requieren la puesta en marcha
de las mismas habilidades. Esto demostraria una transferencia cercana de los
efectos de la rehabilitacion.

Nivel 3.- Transferencia de las habilidades adquiridas en las sesiones de

entrenamiento al funcionamiento en las actividades diarias.



En todo este proceso, no debemos olvidar la incorporacion de la familia a
los programas de rehabilitacion, ya que la comprobacion de su eficacia es una de
las mayores aportaciones de los ultimos afios. Las familias no sélo pueden
participar en las terapias de grupo, sino que a ultimas fechas constituyen un foco
de atencién para los rehabilitadores, ya que su apoyo influird en gran medida para
gue el plan rehabilitatorio tenga o no éxito, tomando en cuenta que es ahi, en casa
y con sus familiares donde la persona enferma permanece el mayor tiempo, asi se
puede ayudar a las familias a reajustar sus expectativas, se les ofrece consejo
para el manejo de la persona afectada, se resuelven dudas y sentimientos que
éstas generan y se involucra en todo el proceso de rehabilitacion, logrando con

esto un manejo integral tanto del enfermo como de su entorno.

Rehabilitacion neuropsicoldgica ante lesiones en los I6bulos frontales

“Funciones Ejecutivas”

Existen diversos sindromes neuroldgicos que afectan al funcionamiento del
los lobulos frontales y que producen déficits cognoscitivos y cambios de la
conducta y personalidad del individuo como irritabilidad, desinhibicién,
impulsividad, etc. Estas alteraciones no sélo influyen de forma decisiva en la vida
del propio sujeto y en la de sus familiares, sino que determinan las dificultades que
tienen estas personas para llevar a cabo con éxito las actividades cotidianas,
reintegrarse a la ocupacion laboral previa y manejar diferentes situaciones
sociales complejas. La rehabilitacion neuropsicolégica se ha mostrado en los
altimos afios como un medio eficaz para tratar las consecuencias del dafio
cerebral y mejorar la calidad de vida de las personas afectadas. Mediante
diferentes técnicas (estimulacién, entrenamiento en procesos C€ognoscitivos,
estrategias de compensacion, uso de ayudas externas, etc.) y teniendo en cuenta
todos los factores que pueden influir (estado fisico y emocional, nivel de
motivacion, entorno social, familiar, nivel de academia, etc.) la rehabilitacion
neuropsicolégica se ocupa del entrenamiento en habilidades especificas, de la

educacion del paciente sobre su condicion, de la modificacion del entorno del



paciente y de la asistencia a familiares y amigos sobre el modo de ayudar mejor a
su ser querido y afrontar la nueva situacioén.

Con base en lo previamente dicho, las personas con alteraciones en el
funcionamiento ejecutivo presentaran dificultad para organizar y utilizar de forma
eficiente el resto de sus procesos cognoscitivos conservados, por tanto, el plan de
rehabilitacion debe ir dirigido a mejorar las capacidades para organizar sus
conductas con el fin de lograr los objetivos planteados, siempre tomando en
cuenta el mecanismo individual de cada enfermo y cdmo éste se encuentra
alterado en ese caso en patrticular.

Sohlberg y Mateer (citados en Muiioz y Tirapu 2003), proponen un modelo
de rehabilitacion de funciones ejecutivas que incide en tres grandes esferas:

e Seleccion y ejecucion de planes cognitivos: hace referencia al
comportamiento requerido para seleccionar, llevar a cabo y completar una
actividad dirigida a la consecucién de un objetivo. Comprende el conocimiento de
los pasos que requiere seguir una actividad compleja, el establecimiento de una
secuencia de fases, el inicio de la actividad dirigida al objetivo, las habilidades de
organizacion de los obijetivos, la revision del plan e introduccién de mecanismos
correctores y la velocidad de la ejecucion.

e Control del tiempo: hace referencia a la habilidad para juzgar de forma
adecuada el tiempo que lleva la realizacién de diferentes actividades y regular la
conducta teniendo en cuenta las restricciones temporales. 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 va invirtiendo en la situacion

e Autorregulacion de la conducta: tiene como componentes el conocimiento
de la propia conducta y la de los otros, la capacidad de los impulsos aumentando
la capacidad reflexiva, la omision de conductas inapropiadas y repetitivas y la
habilidad para exhibir conductas consistentes, apropiadas y autébnomas con
respecto al ambiente.

En lo que respecta a las alteraciones del sistema ejecutivo en su mas alto

nivel: autoconciencia, es muy controversial su aplicacion ya que antes de actuar



se deben valorar los pros y los contras de la intervencion, teniendo en cuenta los
sintomas afectivos que puede acarrear el poseer una conciencia adecuada de los
problemas e implicaciones que éstos conllevan asi como las posibilidades reales
de mejoria (Mufioz y Tirapu 2003).

Considerando que no existen formatos establecidos para la rehabilitacion
neuropsicolégica, es necesario hacer un analisis cualitativo del proceso que se
rehabilitardq, tomando en cuenta el resto de los procesos conservados, identificar
aquéllos que servirdn de apoyo para rehabilitar, ademas del resto de recursos con
los que cuenta el enfermo, como lo son su entorno, nivel premorbido, motivacion y
nivel de conciencia de los déficits; corresponde al rehabilitador determinar hasta
qué punto es conveniente intervenir con un programa de rehabilitacion
neuropsicolégica, siempre tomando en cuenta los beneficios que de él obtendra el
enfermo sin olvidar que el fin de la rehabilitacion es mejorar la calidad de vida del

paciente y reintegrarlo a sus actividades cotidianas.
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Reporte de Caso

El que a continuacion se presenta, es el caso de una persona con secuelas de
meningitis tuberculosa, en estado agudo, fue atendida por el Servicio de
Neurologia; una vez remitido el cuadro bacterial y estando en control es solicitada
la intervencion del Servicio de Neuropsicologia para descartar agrafia secuelar al

padecimiento. Las caracteristicas y procedimiento se describen a continuacion.

Caso Clinico

M.Y.N. Es una mujer de 48 afios, casada, diestra, de nacionalidad brasileiia
con ascendencia japonesa, teniendo como lenguas maternas el portugués y el
japonés, residente del Edo. de Quintana Roo desde hace 22 afios, con 16 afios de
escolaridad, trabaj6 16 afios como maestra de idiomas (japonés, portugués,
inglés, franceés, italiano, latin y espafiol) a diversos niveles. Es referida al servicio
para valoracién neuropsicoldgica por presentar agrafia secundaria a un cuadro de

meningitis tuberculosa, se solicita rehabilitacién de la misma.

Evolucioén

M.Y.N. presentdé durante su internamiento periodos fluctuantes de
somnolencia, apatia e indiferencia al medio. Una vez remitido el cuadro infeccioso
y transcurrido un mes de su ingreso, es dada de alta y se le cita tres meses
después en consulta externa del servicio de Neurologia para control. En Diciembre
2002, manifiesta que durante los dos meses anteriores habia notado
entumecimiento de la mano derecha; en Marzo 2003 durante la consulta de control
(Neurologia) refiere problemas para escribir, reportando el servicio de Neurologia
trastorno agrafico y solicitando exploracion neuropsicolégica para implementar
programa de rehabilitacion de los transtornos de la escritura. Por ser paciente
foraneo se inicia valoracién neuropsicoldgica en cita siguiente.

La exploracion de los procesos superiores se llevo a cabo durante dos dias en el
mes de Octubre 2003 en el consultorio de la residencia en Neuropsicologia del



Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE. Con un total de cuatro
sesiones, una por la mafiana y una por la tarde cada dia y una duracion
aproximada de 120 minutos cada una con periodos de 15 minutos de descanso
cada 60 minutos.

Historia del Padecimiento

20- Septiembre-2002 : se presenta de manera subita dolor de cabeza en regién
occipital al grado de perder el conocimiento por algunos minutos, es llevada a su
hospital de adscripcion en la ciudad de Chetumal en ese momento presenta:
nauseas, vomitos, fonofobia, fotofobia, visidn borrosa y diplopia; le realizan una
Tomografia Axial Computarizada (TAC) donde encuentran probable Malformacion
Arterio Venosa (MAV) por lo que es remitida al Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre.

27- Septiembre-2002: Ingresa al Centro Médico y debido al diagnéstico con que es
referida, es valorada por el servicio de Neurocirugia donde descartan presencia de
MAYV, sin embargo encuentran craneo hipertensivo; por tal motivo es referida al
servicio de Neurologia, le realizan estudios diagndsticos concluyendo: “infeccion
cerebral de probable origen tuberculoso” e inician tratamiento con antifimicos.

28 Septiembre — 20 de Octubre: Durante su internamiento realizan estudios para
valorar evolucion del cuadro infeccioso observando tendencia a la remision, sin
embargo a partir de esta fecha presenta hemiparesia derecha, con cefalea sélo de
manera ocasional, en estado somnoliento, indiferente y no cooperadora.

21 de Octubre: Debido a la remision del cuadro infeccioso es dada de alta,
presentando solo cefalea ocasional y hemiparesia derecha, estado somnoliento de
manera fluctuante, sin referir al momento ninguna alteracién neuropsicolégica.
Diciembre 2002: cefalea ocasional, entumecimiento de la mano derecha.

Marzo 2003: al mejorar lo entumido en la mano e intentar reanudar sus actividades
laborales, su esposo se da cuenta que su escritura no es correcta, que le cuesta
trabajo escribir, que revuelve letras, palabras; ella refiere que “la mano no la

obedece” por lo que es llevada a un centro de rehabilitacion del DIF. Se solicita



valoracion neuropsicoldgica para determinar la naturaleza de sus defectos en la
escritura, se recibe interconsulta con diagnéstico de agrafia.

Abril-Septiembre 2003: mismas caracteristicas en la escritura que NMY atribuye a
su entumecimiento. El esposo refiere que la enferma no termina las actividades
cotidianas “deja las cosas a la mitad”

Octubre 2003: cuadro infeccioso totalmente controlado, Se realiza valoracion
neuropsicolégica.

AHF : Sin importancia para el padecimiento actual.

APP: Cefalea cronica desde la adolescencia que remite con analgésicos,
apendicectomia hace 26 afios, hipertension arterial desde Julio del 2002

controlada.

Estudios Realizados

20-Septiembre-02 TAC: Craneo hipertensivo, disminucion de los surcos con cuarto
ventriculo redondeado.

27-Septiembre-02 Puncién Lumbar: 78 células con 80% de linfocitos, proteinas de
43 y glucosa de 56. Diagnosticando encefalitis de probable origen tuberculoso.
30-Septiembre-02 Puncion Lumbar: Proteinas 43 mg/dl, glucosa 64 mg/dl.14-
Octubre-02 Puncién lumbar: Glucosa 83 mg/dl, proteinas 37 mg/dl, celularidad 13
con 100% de linfocitos.

19-Octubre-02 Resonancia Magnética: Ensanchamiento de circunvoluciones
frontoparietales izquierdas con disminucion de espacios subaracnoideos. Zona
amorfa con aspecto hipointenso afectando sustancia blanca y gris frontoparietal
izquierda.

27-Noviembre-02 Puncién Lumbar de control: no especifican resultados en el
expediente.

6-Octubre-03 Resonancia Magnética: Lesion hipointensa en regiéon frontoparietal
izquierda, que refuerza con contraste (gadolinio).

19-Enero-04 Puncion Lumbar: Resultados normales, por lo que es dada de alta del

servicio de Neurologia.



Imagenes de TAC en forma simple y contrastada, donde se observa la lesion a nivel
frontoparietal en el hemisferio izquierdo.

Pruebas Neuropsicoldgicas Aplicadas

Para realizar el rastreo general de su funcionamiento cognoscitivo, se
aplico: Programa Integrado de Exploracion Neuropsicolégica en su versién
completa (Pefia-Casanova 1990). (7 y 8 -Octubre-03). Revaloracion ( 15-Abril-04).

Procedimiento

La exploracion de los procesos superiores se llevé a cabo durante dos dias
en el mes de Octubre 2003 en el consultorio de la residencia en Neuropsicologia
del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE. Con un total de cuatro
sesiones, una por la mafana y una por la tarde cada dia y una duracion
aproximada de 120 minutos cada una con periodos de 15 minutos de descanso
cada 60 minutos, donde ademas de las pruebas aplicadas se realizaron

observaciones clinicas de apoyo diagndéstico.
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Presentacién, conductay estado emocional.

Con edad aparente a la cronolégica, se valor6 a NMY en consulta externa,
donde se presenta puntualmente, aseada, alifiada con independencia para sus
habitos higiénicos y deambulatorios; en compafia de su esposo, mostrando total
cooperacion para la valoracion durante la cual no muestra datos de frustracion al

sefalarle sus errores. Sin facie depresiva.

Estado de concienciay orientacién

Orientada en las tres esferas. NMY reconoce que estuvo enferma sin
embargo presenta alteraciones en la conciencia de sus defectos y las
repercusiones que en su vida cotidiana tienen las secuelas de su padecimiento
(autoconciencia) y atribuye sus errores a un entumecimiento en la mano sin
mencionar jamas que se encuentra limitada para la escritura que es base de sus

actividades laborales (docencia).

Atencion
NMY es capaz de seleccionar, dirigir y mantener su atencion ante las tareas

logrando la concentracion.

Lenguaje

Expresivo: Se observa fluente, con ritmo , melodia y prosodia adecuadas,
en la forma espontanea no se encuentra la presencia de parafasias, anomias o
transtornos deformantes, sin alteracion en la repeticién ni en la denominacion, con
estructura linguistica normal. Impresivo: Se conserva la comprension del lenguaje
del material sencillo como del complejo. Lectura: ejecutada adecuadamente sin
presencia de paralexias, logrando la comprension del material tanto simple como
complejo. Escritura: Alteracion en la produccion de las grafias secundaria al
inadecuado control de la produccion motora por defectuosa aferentacion

(movimientos de la mano derecha), conservando el nivel semantico y



psicolinguistico de seleccion y combinacion lexical-grafica, presentando lo anterior
en las modalidades espontaneo, dictado y copia. (ver anexo)
Memoria

No se observan alteraciones en el registro, almacenamiento ni evocacion de
material audioverbal, logrando tareas de aprendizaje. En cuanto a la memoria
visual se observa adecuado registro, almacenamiento y evocacion de los

elementos.

Gnosias

La modalidad tactil se ve secundariamente afectada por un problema
sensitivo de base en la mano derecha impidiendo la aferentacion para la posicion
de la extremidad afectando a tareas donde se ve implicada por ejemplo la
escritura , conservandose en la mano izquierda. La percepcion visual y auditiva

conservadas.

Praxias

No se observan alteraciones en la modalidad oronofonatoria e ideatoria;
ante tareas visuoconstructivas se observa alteracion en el control de la ejecucion
motora con la mano derecha, lo cual se explica por el componente tactil alterado

de base.

Célculo

Adecuado reconocimiento de guarismos, calculo escrito: no se observan

alteraciones en el proceso del calculo, con adecuada ubicacién espacial y
apreciacion del valor cuantitativo y simbdlico de los numeros; siendo
secundariamente afectado por un inadecuado control en la ejecucidon motora
(movimientos de la mano derecha) que le impide escribir correctamente los

nameros ( al igual que en la escritura de letras) . calculo mental: no se observan

alteraciones en el proceso.



Pensamiento
Adecuado curso, contenido y coherencia, logrando la abstraccion.

Funciones ejecutivas
Alteracion en regulacion y verificacion de actividades durante la evaluacion,

que afecta de manera sistémica en los procesos que estan involucrados; que se

ve mejorado ante la regulacién verbal externa.
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Resultados

A continuacion se presentan los perfiles que se obtuvieron al explorar con diversas
tareas donde se observan las ejecuciones incorrectas ante tareas que requieren
de movimiento fino con la mano derecha, como por ejemplo escribir. Se observan
también resultados inferiores ante algunas tareas, donde la caracteristica principal

fue la respuesta impulsiva.
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Perfil obtenido de la exploracién, se observa una defectuosa ejecucion ante tareas
gue requieren la participacion de movimientos finos de la mano derecha, asi como

respuestas inadecuadas, caracterizadas principalmente por ser impulsivas.
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Discusién del Diagndéstico

Al realizar la integracion de su funcionamiento cognoscitivo general, se
determina que las alteraciones en la escritura no comprometen al factor linguistico
del lenguaje escrito y que responden a una alteracion en la sensibilidad de su
mano derecha, impidiendo la adecuada aferentacion de los movimientos de la
mano afectando a tareas que requieren precision y motricidad fina ya que al
comparar su ejecucion con su mano izquierda estos errores se corrigen, sin
embargo ella jamas utiliz6 su mano izquierda para compensar sus dificultades.
Tras el andlisis, se detecta también una alteracion en el funcionamiento ejecutivo
manifestado en una inadecuadas regulacién y verificaciébn de sus actividades
caracterizadas por impulsividad que le hacian cometer errores en algunas
ejecuciones, presentando esto tanto en el proceso de evaluacibn como en sus
actividades de la vida diaria, por ejemplo: actividades inconclusas como cocinar,
realizacion de terapia fisica, bordar, etc. esto aunado a un problema de
autoconciencia, que le impide darse cuenta de las repercusiones que en su vida
cotidiana dej6 su enfermedad y por tanto no se presentaron reacciones
emocionales catastroficas como respuesta a su situacidén actual, a pesar de estar
limitada para la realizacidbn de sus actividades laborales (docencia), ella no
muestra datos de tristeza, depresion o ansiedad por sus secuelas y con tendencia
a la justificacion de sus errores por tener “la mano entumida”.

Durante las dos sesiones de valoracion se observa que el recurso de la regulacion
verbal externa empleada por la evaluadora, mejora sus ejecuciones y se corregian
los defectos de impulsividad que le llevaban a cometer errores, dicha estrategia se
propondra como recurso para la intervencion con el objetivo de que la Sra. Nazilda

se apropie de ella y finalmente la generalice.

Propuesta de Intervencién



Con base en lo observado durante la valoracion se determinan 3 aspectos a

considerar:

e Alteracion en las actividades de motricidad fina con la mano derecha
(afectando a tareas como la escritura).
e Alteraciones en la regulaciéon de actividades, mostrando impulsividad.

e Alteraciones de autoconciencia.

Propuesta para la Intervencién en las Alteraciones de la Escritura.

Se propone habilitar la mano izquierda para el proceso de la escritura, iniciando
con ejercicios de caligrafia ( circulos, rayas, letras, etc.) con el fin de ir creando los
patrones de movimiento necesarios para escribir.

Después de esto se propone formar letras y palabras conocidas, copiar frases y
textos de su interés fomentando asi la automatizacion del proceso que la practica
genera.

Se le pide que semanalmente envie via correo electronico los avances de su

escritura.

Propuesta para la Intervencion de los Problemas de Regulaciéon

A partir de la efectividad observada de la regulacion verbal externa durante la
valoracién, se propone llevar esta estrategia a sus actividades cotidianas,
aplicandose en tres diferentes contextos:

a)Hogar: Se le sugiere a la familia que al observar conductas impulsivas
(previamente identificadas) como dejar tareas inconclusas, dar respuestas
precipitadas, etc. se le pida retomar la actividad y verbalmente indicarle los pasos
a seguir, posteriormente se le pide que ella verbalmente exprese los pasos
necesarios para lograr el objetivo, por ejemplo al cocinar, comer, lavar, bordar, ver
un programa de television, una conversacion, etc. Para concluir con la

interiorizacion del proceso, yendo del lenguaje verbal externo al interno.



b) Centro de rehabilitacion fisica: La terapeuta fisica referia comportamiento
impulsivo durante las sesiones de rehabilitacion, MYN no esperaba el final de las
instrucciones y no terminaba las series de ejercicios, por lo que se le sugiere
utilizar de la forma anteriormente descrita , la regulacion verbal externa.

c) Social: MYN diariamente acude con un grupo de amigas a caminar a un parque
por espacio de una hora, quienes notaron que no concluia las actividades
planeadas, retirandose del lugar sin explicacién. Se les pide que al observar dicha
actitud, verbalmente le indiqguen que aun no ha terminado la actividad, pidiéndole
lleve un conteo del tiempo, y retirandose hasta cumplir el objetivo (una hora). Se
lleva a cabo el mismo procedimiento del paso del lenguaje externo al interno.

Propuesta de Intervencion ante las Alteraciones de Autoconciencia
Rehabilitar las alteraciones de la autoconciencia deben ponerse a consideracion

especial, ya que las repercusiones que sobre la esfera emocional del paciente
tendran, muchas veces trae como consecuencias mas desventajas que beneficios.

Tomando en cuenta las caracteristicas del caso en particular (paciente
fordneo, nivel premdérbido, limitacibn para vigilancia cercana) se decide no
intervenir en este aspecto, evitando asi reacciones catastroficas y depresion,
trabajando solo con aquellos aspectos que permitan mejorar la calidad de vida sin

gue se afecte su estado emocional.
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RESULTADOS DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
REVALORACION A SEIS MESES
Después de implementado el plan, se da seguimiento durante seis meses
para vigilar la adecuada evolucién del mismo, transcurrido este tiempo, se realiza
una nueva exploracion neuropsicolégica en su hogar, con el fin de valorar los
avances Yy efectividad de la intervencion neuropsicolégica y la extension a su vida
cotidiana, el perfil se presenta a continuaciébn, donde se observan una
automatizacion de la escritura con la mano izquierda y la utilizacion de la
autorregulacion verbal externa como estrategia para la solucion de tareas

novedosas, dicho estrategia se observa también en actividades cotidianas. (ver
anexo 2)
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Perfil que muestra la ejecucibn de MYN, donde se observan Unicamente

respuestas lentas cuando la tarea requiere de la escritura o resultan novedosas,



ya que actualmente utiliza la autorregulacion verbal externa como técnica de
solucion de problemas.
DISCUSION FINAL DEL CASO

En los ultimos tiempos ha surgido gran interés por estudiar cuales son las
mejores formas de trabajar con personas que padecen déficits cognoscitivos
secundarios a dafio cerebral, lo que ha permitido la generacion de
investigaciones para determinar cual es la mejor forma de intervenir con las
personas. La ciencia en su evolucion ha dado la oportunidad a las personas
que sufren alguna enfermedad, de sobrevivir, los descubrimientos de
medicamentos Yy estrategias terapéuticas obligan a los profesionales de la
salud a generar estrategias para dar seguimiento a las secuelas del
padecimiento. Gracias a esto han surgido algunas teorias acerca de la
reorganizacion cerebral (de sus funciones), ahora se sabe mas acerca del
mecanismo de los Procesos Psicoldgicos Superiores.

Cuando una persona con una vida relativamente normal entendiéndose que
es independiente para sus actividades y con una vida productiva, sufre de
pronto algin evento que lesione su cerebro (ya sea anatémica o
funcionalmente) su vida —en toda la extension de la palabra- se ve modificada.
En un inicio, la familia o personas cercanas (incluso el personal médico)
estardn preocupadas por salvar la vida de la persona. La noticia de que “ha
sobrevivido” cumple las expectativas momentaneas. El egreso hospitalario y
retorno al hogar parece ser el final de la experiencia, siempre con la esperanza
de que ird mejorando al transcurrir los dias. La desesperanza inicia entonces al
intentar el reingreso a las labores cotidianas, el darse cuenta (por parte de los
familiares o del propio enfermo) de incapacidades que generan dependencia
(por mencionar un ejemplo) provocan descontrol en la dindmica no sélo a nivel
personal, sino a nivel familiar; dando como consecuencia el posponer su
retorno a la actividad social, asi inicia el peregrinar en busca de ayuda
profesional (en el mejor de los casos). El primer contacto es el servicio de
Neurologia ya que éste atendi6 el momento agudo del evento y por

consecuencia légica se espera que éste resuelva también las secuelas.



Después de algun tiempo y de no pocos diagnésticos, pasando por el
neurélogo, psiquiatra, el psicologo, el geriatra, cardidlogo, foniatra, etc;
finalmente acude al servicio de Neuropsicologia. A su llegada trae consigo un
gran camino recorrido por distintas areas de la Salud, siempre con el mismo
discurso: “no ha mejorado” y sigue limitado para llevar una vida independiente.
La visibn neuropsicologica entonces debe centrarse en analizar el
funcionamiento cerebral de la persona y entender su mecanismo funcional
actual, considerando para esto todos los factores que pudieran estar
influyendo. Después de valorado el paciente y de identificado el mecanismo
gue subyace al defecto, es entonces posible proponer una estrategia de
intervencion con el fin de rehabilitar, no s6lo el mecanismo cerebral, sino a la
persona, a una persona dentro de un contexto.

Actualmente se sabe que la recuperacién fisica es solo el inicio de la
rehabilitacion y que la verdadera labor consiste en coadyuvar a su reinsercion
a su comunidad familiar, educativo y socio laboral. Para lograrlo, se debe
recurrir a procedimientos y técnicas tedrico-metodoldgicas bien comprobadas y
aplicarlas al caso en patrticular.

Recordando que no existe un ABC de la rehabilitacién neuropsicologica, es
necesario un minucioso analisis de los procesos afectados, y entonces hallar el
camino a seguir en el proceso rehabilitatorio.

¢,Cual es entonces la labor del neuropsicologo, al planear un programa de
rehabilitacion?

Después de una lesion cerebral pueden presentarse secuelas no sélo a
nivel fisico o cognoscitivo sino a nivel comportamental y emocional, antes de
proponer un programa de intervencion, es necesario evaluar el nivel de
conciencia del déficit ya que la presencia de anosognosia (como en el caso
presentado) modificara sustancialmente la intervencién, ademas de ésto, debe
evaluarse el contexto al cual pertenece la persona afectada. Al realizar la
valoracién neuropsicolégica se podrian evidenciar alteraciones que aunque no
menos importantes no interfieren de manera radical en su funcionamiento

cotidiano, por tanto, y haciendo un andlisis del contexto, es necesario



determinar cuales son las necesidades prioritarias del paciente, aquellas que
de no reorganizarse pongan en peligro su integridad fisica (por ejemplo). Para
llegar a esto, es necesaria la participacion de la familia y algunos otros
profesionales que de manera conjunta participen en el proceso, para entonces
planear aquellas metas a corto plazo que representen al paciente un avance, lo
anterior tomando como base el conocimiento teérico que del funcionamiento
cerebral se tiene, es aqui un paso importante, ya que planear actividades
demasiado faciles puede originar sensacion de humillacién y aquellas tareas
demasiado complejas dar como respuesta frustracidn y resistencia para
colaborar en la rehabilitacion, es por esto necesario que el neuropsicélogo
realice un detallado analisis del o de los procesos afectados y su influencia
sobre otros, para promover en el paciente logros que van a motivarle y a su
vez significaran evolucién, con una intervencion individualizada, siempre
comparando al paciente con su propia ejecucion partiendo de lo simple a lo
complejo y evaluando las metas funcionales durante el proceso, si ademas
dichas tareas estan orientadas a mejorar las actividades prioritarias para la
autosuficiencia, se estara incidiendo directamente sobre la persona y no sobre
una entidad nosologica.

Un aspecto mas a tomar en cuenta en el proceso rehabilitatorio debe ser el
impacto que a nivel emocional generan los déficits. Cuando la conciencia del
déficit se encuentra intacta, es comun observar depresion , lo cual resulta
entendible considerando la situacion actual de la persona y su manejo debe ser
parte del programa de rehabilitacion. El planteamiento cambia ante la
presencia de anosognosia, la no conciencia del déficit evitard sentimientos
depresivos, pero a su vez complicara la intervencién neuropsicolégica ya que
una persona que no percibe alteracion o cambio en su vida, dificiimente
colaborara en su rehabilitacion, ante esto , el neuropsicélogo una vez mas con
base en el andlisis de los procesos deberd determinar la pertinencia de
modificar su nivel de conciencia. Resulta un aspecto ético, ¢hasta dénde el
neuropsicologo tiene autoridad para decidir esto? Evidentemente requiere de

un conjunto de pasos, en un primer momento debe encontrarse la certeza de la



presencia de anosognosia y descartarlo de un problema de actitud del
enfermo, una vez que se tiene la seguridad, se debera analizar las ventajas y
desventajas de incidir o no, recordando las lineas de arriba, la familia debera
participar en las decisiones a tomar. Es deber del clinico neuropsicolégico
pensar en las consecuencias de una intervencion sobre la conciencia del
déficit, si lo que le espera al paciente al darse cuenta de su realidad , es mejor
de lo que tiene ahora, entonces en definitiva debera ser una de las metas en el
plan rehabilitatorio, de lo contrario, la mejor opcion sera elaborar un plan de
intervencidon donde sea promovida hasta lo posible, su integridad emocional.

Una vez implementado el programa de rehabilitacion, la evaluacién de la
eficacia del programa debe ser tarea constante, qué tan util resulta la
intervencion planeada para beneficiar la vida del paciente, es un
cuestionamiento que estara presente durante todo el proceso, el indicador
principal para responder a esto sera la aplicacion que sobre sus actividades
cotidianas tenga la persona y el mejoramiento de su calidad de vida. A lo largo
del proceso la comunicacion entre los profesionales que intervienen en el plan
y la familia es imprescindible. El salir del ambiente hospitalario y evaluar a la
persona en su ambiente natural, debe ser una de las opciones del clinico,
aunqgue para algunos puede parecer que este hecho supone “perder el caracter
cientifico” , la observacion del “como” es la ejecucién del paciente en su vida
real y no frente a pruebas dentro de un consultorio, dara informaciéon que
enriquecera la intervencion y el plan rehabilitatorio y a su vez permitira
identificar prioridades, para en caso necesario replantear la rehabilitacion,
proponiendo por ejemplo y en lo posible la modificacion del ambiente.

La rehabilitacion neuropsicolégica implica flexibilidad en el uso de
estrategias, combinar aproximaciones y teorias, eso supone tal conocimiento
metodoldgico, que sea capaz el clinico de proponer unas estrategias para un
déficit y otras para otro, planteado de tal forma que en combinacion se obtenga
una mejora real y que sea evidente a nivel funcional.

El rehabilitador neuropsicolégico funciona entonces como organizador de

un gran equipo de colaboradores que incluyen profesionales, familia,



comunidad y por su puesto la persona afectada; dicha organizacion requiere de
gran conocimiento del funcionamiento cerebral y del mecanismo en el caso
particular y de cOmo cada colaborador aportard en beneficio de la
rehabilitacion.

La neuropsicologia y en especifico la rehabilitacion neuropsicolégica a
diferencia de otras ramas de la ciencia, tiene como objeto de estudio la relacion
que existe entre estructuras anatomicas y su funcionamiento no sélo a nivel
interno sino expresado en conducta, es decir la relacion entre el cerebro y la
conducta, y para complejizar mas, dicha conducta dentro de un contexto. La
neuropsicologia se enfrenta ante entidades nosoldgicas complejas y dindmicas
gque se manifiestan como alteraciones en el funcionamiento normal de
personas, seres que viven dentro de su comunidad y la cual les demanda
determinado rendimiento y que cuando éste, no se ejecuta adecuadamente
supone una marginacion dando como resultado una desorganizacion socio-
personal. Es justo ahi, donde la clinica neuropsicolégica debe actuar, tomando
como base las teorias y conceptos abstractos descritos por los principales
exponentes, el neuropsicélogo debe fundir éstas con la aplicacion en
situaciones reales, dando la posibilidad a esos seres de reiniciar con su vida,
una vida que consecuencia de un accidente o un evento desafortunado, parece
perdida matizada de desesperanza y resignacion, el neuropsicélogo que
pretenda rehabilitar debera entonces, estar preparado para enfrentarse a un
mosaico dinamico de funciones tanto cognoscitivas como comportamentales y
emocionales, todas interactuando en una sola persona de manera diferente en
cada caso y de manera particular en cada situacion, sin importar el rétulo que
la teoria les implementa, la cuestién aqui es determinar su mecanismo de
accion, la existencia de modelos tedricos para comprender el funcionamiento
cerebral, son necesarios como base cientifica pero el entendimiento de éstos
relacionados con una historia de vida partcular, esa es la labor fundamental de
un neuropsicologo.

Como esta escrito arriba, surgen cada vez mas teorias y propuestas de

intervencidn ante alteraciones cognosicitivas, ¢cual es la mas adecuada? la



respuesta a este cuestionamiento es mas compleja que el planteamiento en si
y responderlo correspondera a cada clinico, lo cierto es que el método
adecuado serd aquel que permita influir de manera positiva sobre la mayor
cantidad de alteraciones, combinando teorias o no, pero siempre pensando
primero en que frente a nosotros no esta una afasia o un sindrome frontal, sino
una persona que sufre y demanda ser reintegrada al contexto social que
pertenece.
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