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Introduccion

El presente trabajo de investigacion surgio de la necesidad de abordar, desde el campo de
la neuropsicologia, el estudio integral del Trauma Craneoencefalico (TCE) en el contexto
colombiano, con énfasis en la region de la Costa Caribe, dado que el TCE constituye una de las
condiciones neuroldgicas de mayor incidencia a nivel clinico, caracterizandose por su potencial
para generar un amplio espectro de secuelas que trascienden lo puramente fisico,
comprometiendo de manera significativa los procesos cognitivos, conductuales, emocionales y
sociales de los individuos afectados, lo cual constituye una carga sustancial sobre los sistemas de

salud, las familias y la sociedad en general.

Desde una perspectiva epidemiologica, el TCE representa un reto de salud publica de
primera magnitud. Se estima que anualmente ocurren aproximadamente 69 millones de nuevos
casos en el mundo, de los cuales alrededor del 81% se clasifican como “leves”, el 11% como
“moderados” y el 8% como “graves” (Panero et al., 2018). Encontrandose una distribucion
geografica de esta incidencia de forma heterogénea: mientras en América del Norte y Europa se
reportan las tasas mas altas por cada 100.000 habitantes (1.299 y 1.012 casos, respectivamente),
regiones como Africa (801) y el Mediterraneo Oriental (897) presentan cifras menores (Dewan et
al., 2018). A nivel mundial, la incidencia se situa alrededor de los 200 casos por cada 100.000
habitantes, con una tasa de mortalidad global atribuible al trauma de 19 por cada 100.000
habitantes. Esta cifra, sin embargo, se dispara en América Latina, alcanzando los 75,5 por
100.000 habitantes y se agudiza dramaticamente en Colombia, donde llega a 125 por 100.000

habitantes (Charry et al., 2017).



Estos datos corroboran que el TCE, en especial el de caracter severo, es una de las
principales causas de discapacidad y muerte prematura en la region (Rubiano et al., 2016). El
panorama nacional colombiano, marcado por un historial de violencia y de elevados indices de
accidentalidad, hacen del TCE un problema critico. Si bien Lozano (2009) documentaba que a
finales del siglo XX y principios del XXI los homicidios lideraban las causas de muerte violenta,
las dindmicas actuales, aunque se mantienen todavia altos niveles de violencia, revelan la

preponderancia del TCE como mecanismo de muerte de origen externo.

Segun el ultimo informe Forensis (Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses, 2023), el TCE fue la causa directa de 21.199 muertes, consoliddndose como el
principal factor causal. De estas muertes por TCE, mas de la mitad (54.7%, 11.602 casos)
tuvieron origen en actos violentos (homicidios y agresiones), y cerca de un tercio (30.3%, 6.426
casos) en accidentes de diversa indole. Es crucial destacar que, dentro de las muertes violentas
totales (27.716 en 2022), 2.024 se atribuyeron especificamente a TCE, representando el 7.3% del
total. La accidentalidad vial fue la causa principal de estos decesos por TCE (1.005 casos,

49.7%), seguida por las agresiones (528 casos, 26.1%) y otros accidentes (391 casos, 19.3%).

Mas allé de la mortalidad, la verdadera magnitud del problema se aprecia en la poblacion
de sobrevivientes con secuelas. El Ministerio de Salud y Proteccion Social (2022) estima que en
Colombia se registran anualmente entre 140.000 y 150.000 nuevos casos de TCE de todos los
grados de severidad. De estos, aproximadamente 28.000 a 30.000 requieren hospitalizacion.
Considerando que entre el 40% y el 60% de los TCE moderados y graves generan discapacidad
permanente, se proyecta que cada afio se suman entre 11.000 y 12.000 nuevos casos con secuelas

significativas (motoras, cognitivas, conductuales, sociales).



La prevalencia acumulada sugiere que entre 70.000 y 150.000 personas viven
actualmente en el pais con discapacidad por secuelas de un TCE. Las principales causas de estos
TCE no fatales coinciden con las ya mencionadas, destacandose los accidentes de transito, las

caidas (especialmente en adultos mayores y ambitos laborales) y las agresiones.

Ante esta situacion, el estudio neuropsicologico del TCE se constituye como un campo de
conocimiento y practica profesional indispensable. La intervencidn neuropsicoldgica se
despliega en, al menos, dos momentos criticos: primero, en la fase diagnostica, donde la
evaluacion detallada de los perfiles cognitivo, emocional y conductual permite establecer el
impacto inmediato de la lesién y definir la linea base para la rehabilitacion. Segundo, y de mayor
trascendencia, en el disefio, implementacion y evaluacion de programas de rehabilitacion

cognitiva, cuyo objetivo ultimo es la reintegracion social y la mejora de la calidad de vida.

Como lo sefialé en su momento el pionero, Alexander Luria, la eficacia de la
intervencion estd directamente ligada a la comprension profunda de los mecanismos de la lesion
y sus efectos. Es este principio el que orienta la presente investigacion: generar conocimiento
claro, sistematico y detallado, sobre las consecuencias del TCE, para fundamentar procesos de
evaluacidn e intervencion mas precisos, personalizados y eficaces, respondiendo asi a una
problematica de salud publica de primer orden en el contexto especifico de Colombia y, de

manera mas focalizada, en la region Caribe.

De esta manera, el estudio del trauma craneoencefalico y sus consecuencias se convierte en un

campo de estudio relevante dentro de la neuropsicologia y las ciencias de la salud en general.



Capitulo 1. Antecedentes y Planteamiento del Problema

Dentro del campo de la psicologia y especificamente de la neuropsicologia clinica, durante los
ultimos afios, se ha venido identificando un aumento en la atencion de pacientes que presentan
una serie de déficits cognitivos, dificultades de adaptacion social, laboral, y otros problemas
psicologicos especificos, como consecuencia de un dafio cerebral adquirido por TCE (Mufioz et
al.,2018). En la literatura cientifica, se evidencia que el TCE cominmente conduce a déficits
neurocognitivos (como problemas de atencidon, incapacidad para formar asociaciones
visoespaciales) y problemas emocionales, por ejemplo, del 30% a 70% de pacientes con TCE
desarrollan depresion. De igual forma, se reportan alteraciones en las funciones ejecutivas, con
aumento en la impulsividad, mala toma de decisiones y presencia de comportamientos agresivos,
mostrando dificultades en los procesos de autorregulacidn, los cuales pueden afectar las
relaciones interpersonales, sociales y vocacionales de los pacientes (Roozenbeek et al., 2013).
Asi, para algunos autores (Zillmer et al., 2008; Slachevsky y Nufiez-Huasaf, 2013, como
se citdé en Ramos, 2018), uno de los factores etiologicos que mayor afectacion generan al
funcionamiento cerebral es el traumatismo craneoencefalico, el cual puede ser capaz de producir
dafios importantes en el funcionamiento ejecutivo. De esta forma, el TCE se ha convertido en
una de las patologias mas importantes en la actualidad, dado que afecta a un alto porcentaje de
individuos de todas las edades (Sempere et al., 2019), presentando un aumento creciente en la
incidencia en todo el mundo, principalmente debido a lesiones asociadas con el uso de vehiculos

motorizados (Roozenbeek et al., 2013).



De igual manera, en los ultimos afios en el pais, se ha documentado un aumento acelerado de la
accidentalidad, como consecuencia, un incremento de los casos de personas con TCE,
convirtiéndose en una de las principales causas de discapacidad en Colombia y en una grave
problematica a nivel social y de salud publica. Esto se puede corroborar con estudios
epidemioldgicos desarrollados en ciudades como Cartagena entre el periodo 2007-2011, en el
cual, el TCE tuvo una tasa de 7-14 por 100 000 habitantes al afio, con mayor incidencia entre los
20 y 39 afios de edad. Este es un hallazgo relevante para la salud publica, ya que corresponde a
edades productivas, siendo el sexo masculino el mas afectado con mayor incidencia entre edades
de 20 a 39 afios (Tufidn-Pitalua y Ortiz-Pinto, 2016). De igual forma se corrobora con lo
planteado por Quijano et al., (2011), quienes refieren que la alta incidencia de accidentes de
trafico es la causa primaria de TCE. De acuerdo con la revisidn, en un estudio tempranero,
realizado en la ciudad de Cali con pacientes que ingresaron con TCE al servicio de urgencias del
Hospital Universitario del Valle entre julio de 2003 y junio de 2004, se encontrd que 52,3% de
ellos tenia un TCE leve, 30% moderado y 14,5% severo (Quijano et al., 2012).

Sin embargo, el estudio mas reciente y comprehensivo focalizado en la ciudad de Cali
sobre TCE, fue realizado por la Fundacion Valle del Lili, publicado en 2021 (Serna et al., 2023).
Este trabajo analiza datos de una década (2012-2021) y ofrece la panoramica epidemiologica
local mas actualizada: La poblacion del estudio comprendid 52,609 pacientes diagnosticados con
TCE, atendidos en la Fundacién Valle del Lili (centro de trauma nivel I para Cali y el
suroccidente del pais). Los resultados del anterior estudio muestran que, del total de pacientes
con trauma, 31,662 (60.2%) fueron diagnosticados con TCE. Esto reafirma que el TCE es la
lesion primaria mas comun en los servicios de urgencias por trauma en la ciudad. Estos pacientes

presentan un perfil demografico especifico: Género: mayoritariamente masculino (77.5%); edad



promedio: 34 afios. Circunstancia principal de la lesion: accidentes de transito, como la causa
principal; seguidos de cerca por heridas por arma de fuego y caidas. La mayoria de los TCE
fueron clasificados como leves (84%), segun la Escala de Coma de Glasgow (GCS) al ingreso.
Sin embargo, un 8% fueron moderados y otro 8% fueron graves, representando la poblacion con
mayor riesgo de muerte y discapacidad. La tasa de mortalidad general intrahospitalaria para
pacientes con TCE fue del 16.6%. Por tanto, la tasa de supervivencia hospitalaria global fue de
83.4%. Un 12.5% de todos los pacientes con TCE requirié una intervencion neuroquirurgica,
siendo la craniectomia descompresiva y la evacuacién de hematomas los procedimientos mas

frecuentes.

No obstante, es necesario tener en cuenta que las cifras pueden variar drasticamente con
el grado de severidad de las lesiones: mientras los TCE leves tienen una supervivencia casi total,
los casos graves pueden llegar a presentar una mortalidad hasta de 40%. En Cali, los accidentes
de transito y las agresiones son las causas principales, de los TCE (Charry et al., 2017). Las

secuelas cognitivas y emocionales son frecuentes y persistentes.

Las lesiones neuroldgicas, causadas por los TCE son un proceso dinamico desde el punto
de vista fisiologico y clinico, evolucionan desde los primeros minutos y contintian por afios,
dependiendo de la magnitud del dafio causado. Estudios recientes en la literatura en
neurociencias, han consolidado un consenso sobre las secuelas mas prevalentes tras un TCE,
destacando un patron de deterioro donde el compromiso de las funciones ejecutivas se erige
como el déficit cognitivo central y mas discapacitante a largo plazo. Este dominio, que engloba

procesos como la planificacion, la memoria de trabajo, la flexibilidad cognitiva, el control



inhibitorio y la resolucion de problemas, presenta alteraciones en un porcentaje muy alto de

supervivientes, incluso en casos de TCE clasificados inicialmente como leves.

Las investigaciones recientes subrayan que este deterioro ejecutivo actia como un nucleo
que amplifica y sostiene otras complicaciones. A nivel cognitivo, frecuentemente se asocia con
déficits en la velocidad de procesamiento, la atencidon sostenida y la memoria episddica. En el
ambito emocional y conductual, existe una alta comorbilidad con sindromes depresivos,
ansiedad, apatia y labilidad emocional, donde la desregulacion ejecutiva dificulta la gestion y el
afrontamiento adaptativo de las emociones. Por tanto, el perfil contemporaneo mas comun del
TCE se caracteriza por un sindrome “disejecutivo” predominante, que interfiere criticamente en
la reinsercion laboral, las relaciones sociales y la autonomia, constituyéndose en el principal
objetivo de las intervenciones de neuro-rehabilitacion cognitiva. La evidencia sefiala la necesidad
de una evaluacién neuropsicoldgica exhaustiva de intervenciones integradas que aborden tanto
este componente cognitivo central como sus correlatos emocionales (Cohen et al, 2024; Peterson

et al, 2023; Roth et al, 2023).

Lo anterior se puede corroborar en la clinica con personas con TCE, dado que maés allé de
las afectaciones fisicas, se observan como secuelas diferentes cambios cognitivos y
conductuales, como se reportd anteriormente, que desencadenan grandes afectaciones a nivel
individual y de forma especial en la dindmica de relacion familiar, con el peligro de que estas
relaciones se desintegren, lo cual suele tener efectos catastroficos para la rehabilitacion del
paciente. El nucleo de estos cambios cognitivos y conductuales que presentan los pacientes con
TCE, pueden explicarse, como ya se menciond, generalmente por las afectaciones a nivel de las

Funciones Ejecutivas (FE), las cuales se ven comprometidas como consecuencias de las



alteraciones en los l6bulos frontales; generando una conducta impulsiva, poco reflexiva, con
alteraciones en la planificacidn, la autonomia y el control emocional, causando dificultades en la
capacidad de regulacion comportamental, o en la capacidad para ejecutar procesos cognitivos de

alto nivel (Ramos, 2018).

De igual forma, a nivel cognitivo también se reportan cambios en los diferentes tipos de
atencion, observados en tareas de digitos en regresion y deteccidn visual, reflejando en el
paciente, incapacidad para iniciar y terminar una actividad o para mantenerse en ella. En cuanto
a la memoria, se reportan alteraciones significativas en la memoria verbal, en la memoria visual
y en el aprendizaje de nueva informacién, con afectaciones importantes en el desarrollo de las
actividades cotidianas; lo que sefiala que deben desarrollar estrategias o recibir ayudas externas

que les faciliten la convivencia (Quijano et al., 2012).

De esta forma el TCE puede desencadenar alteraciones globales de la cognicion, tales
como dificultades en la capacidad de aprendizaje y la memoria, de atencidn, que incluyen
también un componente ejecutivo puesto que requieren memoria de trabajo e inhibicion (Radoi
et al., 2016). El perfil neuropsicologico de un paciente victima de TCE, puede variar segun la
severidad del dafio y el tiempo trascurrido desde el momento de la lesidn, los procesos de

evaluacion y los servicios de rehabilitacion recibidos.

Un aspecto que se debe resaltar, es que tradicionalmente la evaluacion de los pacientes
con trauma craneoencefalico se ha realizado mediante el establecimiento de perfiles de las
diversas funciones cognitivas, utilizando diferentes pruebas estandarizadas; sin embargo desde
diversas tradiciones conceptuales y practicas, se han empleado para los procesos de evaluacion y

rehabilitacion de las funciones cognitivas, estrategias cualitativas que buscan centrarse sobre el



caso, cuyo paradigma ideal es comparar el desempefio del paciente consigo mismo antes y
después del evento traumatico. No obstante, como este tipo de comparaciones frecuentemente no
se puede realizar en el abordaje clinico, se han utilizados diversas estrategias (como el analisis
sindrémico de Luria) para lograr establecer el nivel de competencias del paciente en relacion

consigo mismo.

Desde la perspectiva del diagndstico, pero sobre todo desde la intervencion
rehabilitadora, se ha sefialado que cuanto mas se especifica la caracterizacidon de un déficit,
mayores seran las probabilidades de intervenir exitosamente sobre €l (Fletche et al., 2019). Esta
ventaja de los enfoques centrados en el caso, es de interés particular en la presente investigacion,
aunque sin perder de vista la perspectiva psicométrica. Por esta razon el presente estudio desde
el punto de vista metodoldgico se define como mixto, porque pretende utilizar simultaneamente
técnicas de analisis cualitativas centradas en el caso y técnicas psicométricas centradas en los
parametros poblacionales, con el propdsito de contrastar la informacion que por cada uno de
estos medios se consigue, con la idea segun la cual mas que antagdnicas se trata de estrategias

mutuamente complementarias en beneficio del paciente.

Para autores como Temple (citado en Semenova, 2005), la evaluacidon neuropsicologica
de las funciones ejecutivas se obtiene procesando los resultados de pruebas individuales que
consiste en la estimacidn cuantitativa de una prueba en su conjunto y no refleja las caracteristicas
cualitativas de la actuacion del paciente, planteando que si diferentes aspectos de las funciones
ejecutivas se analizan cualitativamente, este seria un medio para obtener informacion adicional
para detectar disfunciones leves y posteriormente desarrollar programas de rehabilitacion y

correccion, teniendo en cuenta otra de las dificultades mas citadas en la literatura del estudio de
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las FE en la neuropsicologia, y es la estructuracion de las tareas. Como las FE implican crear
estrategias para adaptarse a una situacién ambigua o poco estructurada, las pruebas
estandarizadas presentan limitaciones para activar estas funciones (Semenova, 2005). Lo que
conlleva a la escasa exploracion actual de las FE en relacion con el TCE a través del uso de
metodologias cualitativas o mixtas mas especificas que permitan un analisis detallado del estado

del paciente a través del proceso evaluativo.

En ese contexto, es fundamental desarrollar diferentes estudios que abarquen
detalladamente, las alteraciones neuropsicoldgicas que se pueden presentar en pacientes con
TCE, especialmente las alteraciones de las funciones ejecutivas, a través del uso de metodologias
mixtas que permitan tener una mayor profundizacion en el funcionamiento del paciente ante las
diferentes tareas presentadas, considerando variables especificas como la edad del paciente, areas

cerebrales afectadas por la lesion y tiempo transcurrido desde el momento de la misma.

De este modo, el desarrollo del presente estudio es fundamental para los procesos de
evaluacidn y la rehabilitacion cognitiva, ya que impulsa significativamente los procesos
investigativos a nivel regional y nacional, al ofrecer una descripcion y caracterizacion detallada
de la poblacion objeto de estudio, expandiendo el foco investigativo, generando un impacto
sustancial y relevante por ser una problematica que afecta de manera creciente a la comunidad.
Asi, esta investigacion proporciona una base solida para la orientacion y optimizacion de los
procesos de evaluacion e intervencion neuropsicoldgica, permitiendo una accion mas eficaz y

pertinente.

En consideracion con lo expuesto anteriormente, en el desarrollo de la presente

investigacion surgieron los siguientes interrogantes:
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(Cuales son las alteraciones de pacientes con trauma craneoencefalico en tareas definidas

para los componentes de las funciones ejecutivas?

(Cuadl es el perfil neuropsicoldgico de pacientes con alteraciones en las funciones
ejecutivas, como consecuencia de trauma craneoencefalico, a través de un abordaje mixto de la

investigacion?



Capitulo 2. Objetivos
2.1. General
Analizar las alteraciones de pacientes con trauma craneoencefalico con compromisos en areas

prefrontales, en tareas definidas para los componentes de las funciones ejecutivas.

2.2. Especificos

e Describir detalladamente a través del analisis de tarea los mecanismos presentes en las
alteraciones de pacientes con trauma craneoencefalico con compromisos en areas
prefrontales, en tareas definidas para los componentes de las funciones ejecutivas.

e Identificar las alteraciones de las funciones ejecutivas de los pacientes con trauma
craneoencefalico a través del analisis psicométrico de pruebas neuropsicologicas
estandarizadas.

e Caracterizar las alteraciones en las Funciones ejecutivas “metacognitivas™ en pacientes
con trauma craneoencefalico.

e Describir las alteraciones en las funciones ejecutivas “emocionales™ en pacientes con

trauma craneoencefalico.

12
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Capitulo 3. Revision de la Literatura

El trauma craneoencefalico (TCE) se ha convertido en una problematica con un aumento
acelerado en el pais, principalmente el TCE grave, el cual, lejos de descender ha mantenido su
prevalencia sobre todo en latinoamérica, a punto tal de ser considerada la “epidemia silenciosa’’
de este nuevo milenio (Godoy et al., 2016). En Colombia estas lesiones se presentan
principalmente en la poblacion econémicamente mas activa, de sexo masculino, con edades entre
12 y 45 afios. En el afio2018, se presentaron alrededor de 817 muertes por TCE, ocupando el
primer lugar con el 29,22 % de las causas de fallecimiento (Instituto Nacional de Medicina Legal

y Ciencias Forenses, 2018).

Para Diaz y Cornejo (2002), las causas mas frecuentes por las cuales se produce un TCE
pueden ser: caidas con consecuencias leves o severas, accidentes automovilisticos como pasajero
0 peaton; golpes por un objeto, entre otras causas. Los accidentes y la violencia configuran una
problematica de salud publica de gran magnitud, con fuerte impacto en la morbilidad y en la
mortalidad de la poblacion; en el conjunto de las lesiones como consecuencia de causas externas,
se destaca TCE en términos de cantidad en muertes como en heridos, siendo una de las lesiones

mas frecuentes (Pinheiro et al., 2011).

En cifras reportadas por medicina legal (2019), en Colombia entre las lesiones fatales
entre enero y marzo de 2019, se encontraron los accidentes de transito, como la segunda causa
mas frecuente de muertes fatales con un total de 1.385 casos (ver figura 3.1), con mayor

prevalencia dentro de la poblacion de sexo masculino, seguida de otros tipos de accidentalidad
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con un total de 662 casos, presentando un aumento en comparacion con el mismo periodo en el

afio 2018 (Ver tabla 3.1).

Figura 3.1

Porcentaje reportado por medicina legal de muertes violentas seguin causa en Colombia

Porcentaje muertes violentas segin manera. Colombia,
marzo 2019

= Homicidio
= Accidente de transporte
= Accidental

Suicidio

Nota: la figura representa el porcentaje de muertes violentas segun causa en Colombia.
Tomado de Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias. (2019).

Tabla 3. 1

Muertes violentas segun sexo. Colombia, comparativo 2018 y 2019 (enero-marzo).

Manera de muerte 2018 2019

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Homicidio 2.466 230 2.698 2.507 217 2.724
Accidente de transporte 1.249 298 1.547 1.128 257 1.385
Accidental 561 113 674 555 107 662
Suicidio 465 94 559 460 132 592
Total 4.741 735 5.478 4.650 713 5.363

Nota, esta tabla muestra las muertes violentas segun sexo, segin Instituto Nacional de Medicina

Legal y Ciencias. (2019).
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Segun el reporte de medicina legal, en el primer semestre del afio 2019 se presentaron 11.298
casos por muerte violenta, de los cuales 3.056 casos fueron por accidentes de transito y 1.412
casos por muerte accidental, lo que representa un aumento de casos por muertes violentas en
comparacidn con el primer semestre del afio 2018, en el cual se presentaron 11.186, siendo 3.111
casos por accidentes de transito y 1.363 casos por muerte accidental (Instituto Nacional de

Medicina Legal y Ciencias, 2019).

Asi, en Colombia, la frecuencia del TCE en los servicios de urgencia llega al 70%, como
consecuencia principal de los accidentes de transito con 51.2%, de los cuales 43.9% estan
asociados con vehiculos motociclisticos; presentando trauma cerrado un 27.4% y trauma abierto

el 20.7% (Guzman, 2008).

De esta forma, los accidentes de transito y la accidentalidad en general, se han convertido
en unas de las principales causas de mortalidad y discapacidad en Colombia; en departamentos
como el Magdalena, en el afio 2010 se reportaron los accidentes como una de las causas de
discapacidad, presentando un total de 1.875 casos, de los cuales 1.263 fueron hombres y 612
mujeres, estando en la cabecera municipal el mayor numero de ellos, con 1.261 casos (DANE,
2010). Entre las principales consecuencias asociadas a los accidentes de transito se encuentra el

TCE.

El TCE se define como una patologia médico-quirurgica caracterizada por una alteracion
cerebral secundaria a una lesion traumatica en la cabeza, asociada con la presencia de alteracion
de la conciencia o amnesia debido al traumatismo, cambios neuroldgicos o neurofisiologicos,
diagnostico de fractura de craneo o lesiones intracraneanas atribuibles al traumatismo (Theran y

Esteban, 2023).
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De esta forma, el TCE se define como una condicion caracterizada por una alteracion
cerebral secundaria a una lesion traumatica producida por la liberacidon de una fuerza externa ya
sea en forma de energia mecénica, quimica, térmica, eléctrica, radiante o una combinacién de
¢stas (Rios et al., 2016). La energia proviene de fuerzas externas aplicadas sobre el craneo que
provocan de acuerdo a sus caracteristicas, dafio estructural o funcional del encéfalo (Godoy et
al., 2016), dejando diversos tipos de traumatismos craneoencefalicos sean abierto o cerrados,
estos ultimos incluyen afecciones como conmociones cerebrales, contusiones parenquimatosas y

diversos tipos de hematomas intracraneales (Ginsburg y Smith, 2025).

Asi, como se planted anteriormente, estas lesiones causadas por los TCE se convierten en
un proceso dindmico desde el punto de vista fisioldgico y clinico, que evoluciona durante los
primeros minutos y puede continuar por afios, dependiendo de la magnitud del dafio causado

(Diaz y Cornejo, 2002).

Por lo cual, el TCE puede dejar como consecuencias diferentes tipos de lesiones, entre
ellas las lesiones primarias, las cuales corresponden al dafio directo causado por el impacto del
trauma o por los mecanismos de aceleracion-desaceleracion subita de la masa encefilica,
incluyendo contusion cortical, laceracidn cerebral, fractura de craneo, lesion axonal, contusion
del tallo, desgarro dural o de vasos sanguineos, etc (Guzman, 2008), ocasionando lesiones como
hematomas epidurales, subdurales, intraparenquimatosos, intraventriculares o subaracnoideos

(Ginsburg y Smith, 2025).

Por otra parte, se encuentran las lesiones secundarias, las cuales se presentan como
consecuencias del dafio primario, desencadenando fendmenos hemorragicos, edemas, hiperemia,

trombosis y otros procesos fisiopatologicos secundarios, incluyendo el crecimiento y la presion
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que ejercen sobre el cerebro los hematomas intracraneanos, epidural o subdural, edema cerebral,

hipoxia y/o hipoperfusion cerebral. También se encuentran, lesiones terciarias que se refieren a

la expresion tardia de los dafios progresivos o no ocasionados por lesiones primarias y

secundarias con necrosis, apoptosis y/o anoikis que producen eventos de neurodegeneracion y

encefalomalacia, entre otros.

De los pacientes que inicialmente presentan TCE y no manifiestan sintomas o signos de

lesidn cerebral, el 15% pueden presentar después en minutos u horas un deterioro neuroldgico

causado por lesiones que pueden ser fatales si no se detectan a tiempo (Guzman, 2008).

Diaz y Cornejo (2002), sefialan que en la fisiopatologia de la lesion cerebral se pueden

presentar mecanismos como:

l.

Lesion focal: entre las cuales se encuentran las contusiones focales causadas por el
impacto, las cuales tienen como consecuencia un déficit neurologico, ejemplo las afasias.
Por la conformacion semiesférica del craneo, las areas mas comunes para las contusiones
son las areas orbitofrontales y las areas anteriores de los lI6bulos temporales.

Lesion axonal difusa: entre las cuales se pueden identificar dafios a nivel de sustancia
blanca, cuerpo calloso y el tronco encefalico y las cuales pueden aparecer hasta doce y
veinticuatro horas después del trauma.

Compromiso hipoxico-isquemico: la lesion tiende a ocurrir en el hipocampo y en zonas
fronterizas vasculares del cerebro y puede presentarse concomitantemente con otras
lesiones causadas por el trauma craneoencefalico.

Dafio microvascular difuso: dependiendo de la severidad del trauma, se pueden observar

cambios iniciales en hipertension sistdlica transitoria, perdida temprana de la
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autorregulacion vascular, con disminucién en la respuesta a los cambios en la presion de
diéxido de carbono y disfuncion transitoria de la barrera hematoencefalica.

De igual forma autores como Ginsburg y Smith, (2025), sefialan que la neuropatogenia

implicada en la lesion secundaria en el TCE incluye:

e Degeneracion walleriana

e disfuncién mitocondrial

o Estrés oxidativo y peroxidacion lipidica

e Muerte celular apoptotica

e Neuroinflamacién

e Autofagia alterada

Estos dafios estructurales y neurologicos traen como consecuencia alteraciones en las funciones

cognitivas y conductuales del individuo, especialmente en las funciones ejecutivas.

Ardila y Ostrosky (2012), han sefialado que el impacto del golpe generalmente tiende a
trasmitirse hacia las estructuras de la base del 16bulo frontal y hacia la parte anterior y media del
l6bulo temporal, dado que la estructura semiesférica del craneo hace que las ondas del choque
que se producen en el TCE se desplacen en términos generales hacia la misma direcciéon, CON
tendencia a lesionar las regiones anteriores, basales y mediales de los 16bulos temporales y de la
corteza prefrontal; produciendo como consecuencia alteraciones generales de la memoria y de las

funciones ejecutivas.

Pero ;Qué son las funciones ejecutivas (FE)? Las FE son un conjunto de procesos que

permiten pensar de forma abstracta, ordenar acciones para lograr un objetivo y adaptarse a lo
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inesperado. Puede considerarse la funcion mental por excelencia (Vayas-Abascal y Carrera-

Romero, 2012).

Luria es el antecesor directo del concepto de FE. El propuso tres unidades funcionales en

el cerebro, (Ardila, 2013):
(1) Alerta-motivacion (sistema limbico y reticular).

(2) Recepcidn, procesamiento y almacenamiento de la informacién (areas corticales post-

rolandicas).

(3) Programacion, control y verificacion de la actividad, lo cual depende de la actividad de la

corteza prefrontal. Luria menciona que esta tercera unidad juega un papel ejecutivo (Ardila,

2013).

Por su parte, Lezak, 1982, (como se cit6 en Ardila, 2013), emplea el termino de FE y se refiere al
“funcionamiento ejecutivo” para distinguirlo de funciones cognitivas que explican el “como” de
las conductas humanas, definiéndolas como las funciones que comprenden aquellas capacidades
mentales necesarias para formular objetivos, planificar como lograrlos y llevar a cabo los planes

con eficacia.

En neuropsicologia las FE se han definido como los procesos que asocian ideas, movimientos y
acciones y los orientan a la resolucion de problemas, por lo que resultan fundamentales para la
adaptacion del ser humano a diferentes contextos de la vida cotidiana (Tirapu et al., 2012). Como
lo plantea Papazian y Luzondo (2006), la meta de las FE es solucionar los problemas de una
forma eficaz y aceptable para la persona y la sociedad, inhibiendo otros problemas y

considerando la influencia de las emociones y las motivaciones para la ejecucién de una acciodn.
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Luria (como se cito en Ardila, 2008), “relaciono la actividad de los 16bulos prefrontales con la
programacion de la conducta motora, la inhibicidn de respuestas inmediatas, la abstraccion, la
solucidn de problemas, la regulacion verbal de la conducta y su reorientacidon de acuerdo a las
consecuencias conductuales, la integracion temporal de la conducta, la integridad de la

personalidad y la consciencia” (p3).

Autores como Fuster, 2002; Happaney et al., 2004, como se cit6 en Ardila (2008), proponen que
existen dos habilidades diferentes, pero estrechamente relacionadas, asociadas con la actividad

de la corteza prefrontal (Ver tabla 3.2).

Tabla 3.2

Habilidades asociadas con la actividad de la corteza prefrontal.

Funciones ejecutivas metacognitivas funciones ejecutivas emocionales



Se encuentran relacionadas con la solucién
de problemas, la planeacion, la inhibicidon
de respuestas no pertinentes, el desarrollo e
implementacion de estrategias y memoria
de trabajo. Relacionadas principalmente con
el area dorsolateral de la corteza prefrontal;
Stuss y Knight, 2002, como se cit6 en

Ardila (2008).
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Se encuentran asociadas con la
coordinacion de la cognicion y la emocion;
las cuales se refieren a la habilidad de
satisfacer los impulsos basicos siguiendo

estrategias socialmente aceptables.

Segun Fuster (1997, 2002, como se citd en
Ardila, 2008), se encuentran relacionadas
principalmente con las areas ventromediales
de la corteza prefrontal. Su funcion consiste
en la regulacion y control de las conductas

instintivas y emocionales.

En esta misma direccion, cuando se habla de FE, se debe tener en cuenta que estas se asocian con

diferentes circuitos del cortex prefrontal, por ejemplo, el circuito dorsolateral el cual se relaciona

con actividades cognitivas, como la memoria de trabajo, la atencién selectiva, la formacion de

conceptos o la flexibilidad cognitiva. Por otro lado, se encuentra el circuito ventromedial, el cual

se asocia con el procesamiento de sefiales emocionales fundamentales para la toma de

decisiones. Algunos autores consideran el cortex prefrontal como un area de asociacidon

heteromodal interconectada con una red distribuida de regiones corticales y subcorticales (Tirapu

y Luna, 2008).
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Una idea basica en la conceptualizacion de las funciones ejecutivas es que se trata de un
conjunto de procesos ciertamente diversos, pero que obedecen a una jerarquia funcional. En esta
direccion quizé uno de los modelos més influyentes ha sido el formulado por Donald T. Stuss y
Benson (1986). Este modelo fue desarrollado a partir de la observacidn de pacientes con lesiones
frontales y la correlacién anatomica correspondiente. Stuss y Benson partiendo de la apreciacion
de acuerdo con la cual las funciones ejecutivas, no son un proceso unitario, sino un conjunto de
procesos que se organizan jerarquicamente, compuestos por unidades funcionales diferenciadas,
localizadas principalmente en la corteza prefrontal, propusieron que diferentes areas de esta
region cortical estdn especializadas en componentes distintos de la funcidn ejecutiva, siguiendo

el siguiente patron:

- Corteza dorsolateral (BA 9, 46): Memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva,

planificacion.

- Corteza orbital y ventro-medial (BA 10, 11, 12): Regulaciéon emocional, conducta

social, toma de decisiones afectiva.

- Corteza anterior de cingulo (BA 24, 32): Monitoreo del error, motivacion,

mantenimiento de la accién dirigida.

Por otra parte, autores como Ramirez y Ostrosky (2012), plantean un modelo de FE que se divide

en cuatro niveles jerarquicos:

®) Primer nivel: se encuentran las funciones frontales basicas (control inhibitorio, control

motor, deteccion de sefiales de riesgo).

®) Segundo nivel: sistema de memoria operativa.
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®) Tercer nivel: funciones ejecutivas (planeacion, fluidez, productividad, secuenciacion,

flexibilidad mental, eficiencia, generacion de hipotesis de clasificacidn, entre otras).

®) En el nivel mas complejo se hallan las metafunciones (metacognicicon, abstraccion y

comprension del sentido figurado) (Ramirez y Ostrosky, 2012).

De esta forma, en la actualidad, las FE estan asociadas a un sistema de redes neuronales,
dependiendo en gran medida de la corteza prefrontal, no obstante debe tenerse en cuenta que la
corteza prefrontal presenta conexiones cortico-corticales con practicamente todo tipo de corteza
asociativa sensorial y paralimbica y presenta una rica red de conexiones neuronales con regiones
subcorticales y nucleos reticulares, localizados a la altura de la protuberancia y el mesencéfalo,
por lo tanto ante la presencia de déficits ejecutivos no se debe interpretar automaticamente la
presencia de lesiones de localizacion frontal, y mas concretamente en la corteza prefrontal

(Tirapu et al., 2012).

Un desarrollo muy interesante de este concepto lo realiza el grupo del neurocientifico
francés Ethienn Koechlin (2003, 2007), quienes utilizan informacion obtenida mediante técnicas
de resonancia magnética funcional. Los autores proponen un modelo jerarquico de la
organizacion de la corteza prefrontal, de acuerdo con el cual, diversas regiones estan organizadas

jerarquicamente para implementar diferentes niveles de control cognitivo:

- La Corteza Prefrontal Lateral: estaria involucrada en el control del contexto,

interpretando las sefiales del entorno para dirigir el comportamiento.

- La Corteza Prefrontal Polar: estaria asociada con el control del comportamiento en
la linea temporal, integrando la informacion de diferentes contextos para guiar el

comportamiento a lo largo del tiempo.
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- La Corteza Prefrontal Dorsolateral: estaria asociada con la realizacion de
operaciones complejas, con representaciones abstractas de materiales mantenidos temporalmente

en la memoria de trabajo.

En el procesamiento de objetivos y metas cada uno de estos “mddulos” de procesamiento
intervendrian en su momento, para garantizar la fluidez y la coherencia de las acciones, asi como

los cambios necesarios en un entorno continuamente cambiante.

Lezark (1982), plantean que el deterioro o pérdida de estas FE compromete la capacidad de una
persona para mantener una vida independiente y socialmente productiva no importa lo bien que
pueda ver y oir, caminar y hablar, y realizar pruebas.

En esta medida, las alteraciones en la corteza frontal dorsolateral, se asociadas con trastornos
cognitivos relacionados con la planificacion, seguimiento y mantenimiento de objetivos,
flexibilidad, la perseverancia, trastornos de fluencia verbal y no verbal, trastornos de
programacion motora, de resolucion de problemas y desmotivacion. En las lesiones en el
hemisferio izquierdo se puede presentar afasia transcortical motora (afasia dindmica de Luria); y
en lesiones del hemisferio derecho se asocia con la presencia de aprosodia transcortical motora

(Estévez et al., 2000).

Desde el punto de vista comportamental, la lesion o disfuncidén de cada uno de estos

sistemas origina sindromes diferentes como (Vayas y Carrera, 2012):

Sindrome mediobasal y cingular: se asocia con la modulacion de las respuestas

autondémicas y emocionales, pero también tiene un papel como sistema de supervision
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atencional. El cingulo anterior juega un papel importante en la expresion de la angustia e inhibe a

la amigdala.

Sindrome prefrontal orbital: se encuentran alteraciones en los procesos de inhibicion,
presentando, comportamiento pueril, euforia e irritabilidad. Manifestando importante dificultad
en el control de impulsos; asocidndose con los procesos de desinhibicion e irritabilidad (Manes y

Torralba, 2005).

Sindrome prefrontal dorsolateral: se asocia con humor triste, indiferencia afectiva,
acinesia, apatia, falta de iniciativa para la accion, desinterés, dificultades para iniciar y terminar
cualquier comportamiento, alteracion de la flexibilidad cognitiva y conductual caracterizado por
conductas perseverativas, conductas de utilizacidon, también se encuentran alteraciones de la

memoria de trabajo (Vayas y Carrera, 2012).

De esta forma, son distintos los perfiles cognitivos, conductuales y emocionales asociados con
estos circuitos; dado a que las lesiones prefrontales dorsolaterales producen déficit en la fluencia
verbal y no verbal, reducen la capacidad para resolver problemas y de alternar entre categorias

cognitivas, ademas, reducen el aprendizaje y la recuperacion de la informacion.

En pacientes con TCE, a nivel de las FE se han asociado alteraciones relacionadas con la pérdida
del impulso, la iniciativa, la pasividad e indiferencia, se hacen bromistas, emocionalmente
volatiles, inestables, irritables, ariscos, € impulsivos. Estos cambios reflejan un deterioro sutil de
las FE y, por lo tanto, de los 16bulos frontales. En los estudios de tomografia axial computarizada
(TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) del craneo se pueden obtener resultados

normales. En la mayoria de los casos no hay lesidn demostrable de los 16bulos frontales. Sin
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funcionales (Lopera, 2008).
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“Muchas de las personas que han sufrido un TCE tienen dificultades para analizar,

planificary llevar a cabo la solucion a problemas o tareas complejas, mientras que pueden

seguir realizando correctamente actividades estructuradas, que requieran poca iniciati

va

o direccion. Asi, los pacientes con TCE presentan una alteracion de las funciones

ejecutivas que incluyen la planificacion, la resolucion de problemas, el pensamiento

abstracto, la flexibilidad mental, el control y la regulacion de los procesos de pensamiento

vy conducta” (Ariza et al., 2004, p.309).

Por lo tanto, las alteraciones de las FE tienen un impacto directo sobre el funcionamiento

cotidiano del individuo, jugando un papel fundamental en los procesos de adaptacidn a su medi

También, se describen alteraciones generales en los procesos de atencion y velocidad de
procesamiento, aprendizaje y memoria, lenguaje y comunicacion, emocion y conducta general
(Ariza et al., 2004). Se ha encontrado que los déficits mas comunes en esta muestra clinica
general ocurren en la memoria episddica (aprendizaje de nueva informacion) (50-65%), la
iniciacidn, el control inhibitorio y la construccion verbal. Mas especificamente, en relacion con

los niveles de gravedad del TCE (Pereira et al., 2016).

Por otro lado, se describen otras alteraciones en el plano afectivo motivacional asociadas con el
TCE, como depresion, mania, psicosis, trastornos de ansiedad, alteraciones de la personalidad,
irritabilidad y agresion, sindrome apéatico (Pérez y Agudelo, 2007), trastorno por estrés
postraumatico y abuso de sustancias (Bernal et al., 2009). En esta medida, la apatia constituye
una fuente importante de incapacidad en sujetos que sufren dafio cerebral traumatico, afectando

su adaptacidn social, laboral y familiar. Marin y Wilkosz (2005), describen la apatia como un

0.
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desorden de disminucion de la motivaciéon (DDM), junto con la abulia y el mutismo akinético.
La motivacidn es una funcion esencial para todo comportamiento adaptativo y, como otras
funciones cerebrales, no constituye un elemento simple, sino que involucra un complejo de

variables bio-psicosociales, que deben tenerse en cuenta para su comprension.

En este contexto, es importante mencionar el concepto de empatia el cual se define como la
capacidad de comprender los sentimientos y emociones de los demads, basada en el
reconocimiento del otro como similar. Es una habilidad indispensable para los seres humanos,
teniendo en cuenta que toda la vida transcurre en contextos sociales complejos. La naturaleza
social hace que el reconocimiento y la comprension de los estados mentales y animicos de los
demas, asi como la capacidad de compartir esos estados mentales y responder a ellos de modo

adecuado (Lopez et al., 2014).

De esta manera, a partir de la revision de diferentes estudios se puede observar que el perfil
neuropsicologico de un paciente victima de trauma craneoencefalico puede variar seglin las areas
lesionadas, la severidad del dafio y el tiempo trascurrido desde el momento de la lesion y los
servicios de rehabilitacidn recibidos; la corteza prefrontal y sus diversas regiones, dorsolateral,
orbitofrontal y medial, estdn conectadas con diversas estructuras subcorticales, formando
circuitos fronto-subcorticales, esto explicaria que los sintomas que provoca una lesion frontal
sean distintos segun la region o circuito afectado. También explicaria el que determinadas
lesiones a distancia de la corteza prefrontal, pero que involucran al circuito, den lugar a sintomas
disejecutivos. Hay cinco circuitos fronto-subcorticales reconocidos: uno “motor”, que se origina
en el area suplementaria motora; un circuito “oculomotor”, que compromete el area 8, y tres mas

que parten de las distintas regiones de la corteza prefrontal: dorsolateral, orbitofrontal y del
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cingulo anterior (Manes y Torralba, 2005). Por lo tanto, es fundamental profundizar en los
métodos de evaluacidn de las funciones ejecutivas desde el campo de la neuropsicologia,
considerando que en la actualidad, la neuropsicoldgica clinica ha cobrado gran importancia en la
busqueda de la comprension del ser humano, ya que desde los procesos investigativos y
evaluativos nos permite tener una mayor comprension de los procesos psicoldgicos, emocionales
y sociales que se reflejan en la conducta del hombre, a través de la descripcion de las
consecuencias de la lesion o disfuncion cerebral, permitiendo la descripcion de perfiles que
caracterizan dichos déficit neuropsicoldgicos, contribuyendo de esta forma, al establecimiento
de diagnosticos mas precisos y la elaboracion de programas de rehabilitacion adecuados que

permitan optimizar la calidad de vida de los pacientes como lo plantea Tirapu (2007).

En este camino, autores como Lopera (2008), refieren que los test psicométricos de las FE
empleados habitualmente en la practica clinica (ver tabla 3), poseen cierto grado de validez
ecologica proporcionando informacién relevante para describir el funcionamiento del individuo.
Pero, por otro lado, se encontraron estudios que plantean que determinados sintomas como
algunos déficits ejecutivos y cambios de personalidad no pueden ser evaluados apropiadamente
con los métodos habituales de la neuropsicologia clinica (Cevallos y Pelegrin, 2001), por lo cual
es de gran importancia profundizar en el uso de diferentes metodologias para el abordaje de las
alteraciones productos del TCE; teniendo en cuenta que ahondar en el conocimiento de la
situacidn en la cual estd inmerso el sujeto junto a sus caracteristicas personales permite delimitar
y comprender mejor los hallazgos de la exploracion, lo cual, en definitiva, favorece que el
profesional no realice predicciones o inferencias erroneas respecto a la capacidad funcional del

individuo en su vida cotidiana (Garcia et al., 2007).



Tabla 3. 3.

Test empleados en la exploracion de las FE en niiios y adultos.

Funcién Ejecutiva

Test para la exploracién

Flexibilidad Mental

Formacion de conceptos y solucion de problemas

Memoria de Trabajo

Impulsividad

Abstraccion — razonamiento

Planificacion
Fluencia verbal

Modulacién - Inhibicién de respuestas

Control Cognitivo
Resolucion de problemas
Fluidez verbal

Sindrome disejecutivo

Sindrome disejecutivo

Metamemoria

Comprension de sentido figurado
Actitud abstract

Fluidez verbal

Productividad

Flexibilidad mental

Trail Making Test (A y B)

Digitos en regresion

(NEUROPSI)

Wisconsisn Card Sorting Test

D - KEPS (Delis - Kaplan executive function
system)

Test de uso de objetos

Twenty Questions Test

Wisconsisn Card Sorting Test

Digito — Simbolo (WAIS)

Test de emparejamiento de figuras familiares
(MFFT)

Wisconsisn Card Sorting Test

Test de Raven

Comprension de proverbios

Prueba de Categorias de Halstead
Torre de Londres, Hanoi y Toronto
Test de fluencia verbal oral y escrita
Go / No - Go paradigm

Stroop Test

Stroop Test

Iowa Gambling Task (IGT)

Behavioural Assessment of Dysexecutive
Syndrome (BADS
Behavioural Assessment of Dysexecutive

Syndrome (BADS

29
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Planeacion visoespacial Banfe. Bateria de Funciones Frontales y Ejecutivas
Planeacion secuencial

Secuenciacion inversa

Control de codificacion

Memoria de trabajo visual autodirigida

Memoria de trabajo verbalordenamiento

Memoria de trabajo visoespacial-secuencial

Control inhibitorio Seguimiento de reglas

Procesamiento riesgobeneficio

Fuente: Buller, 2010; Estévez et al., 2000; Flores et al., 2008; Santana et al., 2019.

De acuerdo con lo anterior, una de las pruebas mayormente reportada en la literatura para
el estudio de las funciones ejecutivas es la Torre de Hanoi, apoyado en el principio de que la
estructura de las tareas que parten de una situacion inicial para llegar a una situacién final segun
el uso de reglas, han permitido estudiar diferentes procesos cognitivos como la capacidad de
planificacidn, el pensamiento estratégico, o la flexibilidad cognitiva (Ledn-Carrién y Barroso,
2001). La Torre de Hanoi consta de una base con tres postes y unos discos de diferentes
tamafios, los cuales tienen agujeros, por lo que se pueden apilar en los postes. Solo se puede
mover el disco superior y nunca se puede colocar sobre un disco més pequefio. Todos los discos
comienzan en poste A, pero el objetivo es moverlos todos al poste C, uno a la vez (Anderson y
Douglass, 2001). El sujeto tiene que resolver un problema de transformacion que requiere un
esfuerzo para llegar a una meta ejecutando el menor nimero de movimientos posibles y
cometiendo el menor numero de errores. Los movimientos de los discos estan condicionados por
dos restricciones: no colocar un aro de tamafio mayor sobre otro de tamafio menor y sélo se
pueden mover los aros en el orden en el que estan situados en el poste, comenzando por el que se
encuentra primero por arriba (Leon-Carrion y Barroso, 2001). Por lo cual, los participantes

necesitan adquirir conocimientos adicionales para descomponer un objetivo en subobjetivos,
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aprendiendo a evaluar los resultados de sus acciones para clasificarlas en funcion de su
contribucion a la solucion de un subobjetivo con el fin de resolver el objetivo principal (Noyes y

Garland, 2003).

Es asi, como las pruebas utilizadas en la practica clinica diaria para valorar la presencia
de déficit ejecutivos han demostrado ser ttiles para detectar disfunciones del coértex prefrontal,
sin embargo, en la revision de la literatura han sido criticadas por diversas razones, entre ellas
por constituir modelos poco representativos del mundo real, dado que han demostrado ser poco
especificas para medir disfunciones del sistema ejecutivo (Garcia et al., 2007). En este camino,
Luria guia la evaluacion neuropsicoldgica a la orientacion, al proceso cognitivo subyacente a la
tarea, la aproximacion cualitativa al caso, una administracion centrada en el paciente y

comprobacién de hipotesis neuropsicologicas (andlisis sindromico) (Bornschlegl v Petermann,

2013, citado en Rueda et al, 2017 ); lo cual es esencial en los procesos de rehabilitacion
neuropsicologica, teniendo en cuenta que en este contexto se requiere profundizar en las
particularidades del individuo y en los mecanismos especificos presentes en la alteracion. Cuanto
mas especifico sea el conocimiento de la alteracidn mayor probabilidad de encontrar estrategias
de recuperacion de la funcion.

Por lo tanto, una de las metodologias planteadas en este estudio, es el Analisis de tareas,
el cual constituye un método de naturaleza cualitativa, que favorece describir y caracterizar la
actividad cognitiva individual que subyace al desempefio de las personas cuando se enfrentan a
una tarea determinada, en diferentes dominios de conocimiento y con diferentes niveles de
complejidad (Otalora, 2007).

El anélisis de tarea permite realizar un estudio del comportamiento efectivo de un sujeto

ante una tarea, el cual se realiza a partir de la identificacion de la estructura que constituye la
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tarea, de su demanda cognitiva y del establecimiento previo de un procedimiento de desempefio
ideal. Asi, ademads, con el desempefio real del sujeto ante la situacion, el analisis de tarea arroja
como producto un esquema supuesto del proceso mental en tiempo real llevado a cabo por este
sujeto, brindando un marco conceptual y metodoldgico para la descripcion y explicacion de la
cognicion humana, a partir del estudio a profundidad de sujetos desempefidndose
adaptativamente frente a situaciones diversas en su entorno (Otalora, 2007).

Para algunos autores como Rodrigo (1982), el andlisis de tareas abarca un conjunto de
técnicas que buscan desglosar los aspectos de un problema en componentes que permitan una
mayor especificacion, ademas de un mayor refinamiento metodoloégico respecto a las tareas
utilizadas, dado que son sometidas a un analisis detallado que permite una mayor depuracioén en

los procedimientos experimentales.

Simon (1947), (como se citd en Rodrigo, 1982), propone el alejamiento de la linea puramente
pragmatica, por otra linea encaminada al esclarecimiento de los procesos cognitivos implicados
en la resolucidn de una tarea. En esta misma direccidn, para el desarrollo del presente estudio, se
plantea el método del andlisis de tarea, ya que permite analizar cualquier tarea y como resultado
de su analisis, especificar un modelo de los procesos ideales que permiten solucionarla (Orozco,

2000).

Capitulo 4. Metodologia
4.1 Diseiio de investigacion
El presente estudio se enmarca en un disefio de métodos mixtos. Este enfoque implica la

integracion sistematica de metodologias cuantitativas y cualitativas dentro de una misma
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investigacion (Chen, 2006), con el fin de obtener una comprension mas completa y detallada del
problema de estudio (Herndndez-Sampieri y Mendoza, 2008). Los métodos mixtos permiten
contrastar, complementar y enriquecer los hallazgos al recabar y analizar datos de distinta
naturaleza, potenciando asi la profundidad y validez de las inferencias (Muiloz, 2013).
Especificamente, se adoptd un disefio de triangulacidon concurrente (DITRIAC). En este modelo,
los datos cuantitativos y cualitativos se recogen de forma simultanea para luego contrastar y
validar los resultados de manera cruzada, aprovechando las fortalezas de cada enfoque y

mitigando sus limitaciones potenciales (Hernandez, 2014).

Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y criticos de
investigacion, que implican la recoleccion y el analisis de datos cuantitativos y cualitativos,
integrandolos para realizar inferencias producto de toda la informacion recabada y lograr un
mayor entendimiento del fendémeno bajo estudio (Hernandez-Sampieri y Mendoza, 2008, en

Hernandez et al., 2014).

Muiioz (2013) afirma que:

El enfoque mixto ofrece varias ventajas al contar con una variedad de observaciones
derivadas de diferentes fuentes, tipos de datos y contextos, produce informacidén mas rica 'y
variada, y aumenta la posibilidad de ampliar las dimensiones del proyecto de investigacion,

permitiendo una riqueza interpretativa y sentido de entendimiento (p.221).

La estrategia de investigacion seleccionada es el estudio de casos multiples. Esta
estrategia es pertinente para examinar en profundidad un fendmeno dentro de su contexto real,
utilizando multiples fuentes de evidencia. Permite analizar y comparar varios casos Unicos

(pacientes) con el objetivo de describir y explorar la realidad del objeto de estudio, donde la
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relevancia de cada caso radica en su contribucion al entendimiento global del fendmeno, y no en

su excepcionalidad (Lopez, 2013; Villarreal y Landeta, 2010).

4.2 Participantes

La muestra estuvo conformada por 10 pacientes con antecedente de trauma craneoencefalico
(TCE) de grado leve, moderado o severo, reclutados en centros hospitalarios y de rehabilitacién
de la ciudad de Santa Marta (Departamento del Magdalena). Se establecieron los siguientes

criterios de seleccidn, criterios de Inclusion:

e Mayores de 16 afios.

e Diagndstico neuroldgico previo de TCE (leve, moderado o severo).
e Minimo 6 meses de evolucion posterior al TCE.

e [Evidencia de lesion en areas cerebrales prefrontales.

e Nivel educativo minimo de educacién bésica primaria.

¢ Sin antecedentes de trastornos neuroldgicos o psiquiatricos previos al TCE.

Criterios de Exclusién:

e Presencia de condiciones que impidieran la comprension de las instrucciones
o la realizacion de las pruebas (ej., afasia severa, alteraciones sensoriales
graves no corregidas).

e Negativa a participar o a firmar el consentimiento informado.

4.3 Materiales

Para la evaluacion se emplearon instrumentos estandarizados y técnicas cualitativas:

A. Evaluacion Neuropsicoldgica Cuantitativa:
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Bateria de Funciones Ejecutivas y Ldbulos Frontales (BANFE-2): Instrumento
estandarizado que evalua procesos cognitivos dependientes de la corteza prefrontal. Mide
cuatro dominios (Flores et al., 2014):

- Metafunciones: Metamemoria, comprension de sentido figurado y actitud
abstracta.

- Funciones Ejecutivas Cognitivas: Fluidez verbal, productividad, flexibilidad
mental, planeacion visoespacial y secuencial, secuenciacion inversa y control de
codificacion.

-  Memoria de Trabajo: Memoria visual autodirigida, verbal y visoespacial
secuencial.

- Funciones Ejecutivas Basicas: Control inhibitorio, seguimiento de reglas y
procesamiento riesgo-beneficio.

Indice de Reactividad Interpersonal (IRI) de Davis: Cuestionario autoadministrado de 28
items que evalta cuatro dimensiones de la empatia: Toma de Perspectiva, Preocupacion
Empatica, Sufrimiento Personal y Fantasia. Para su calificacion se tuvieron en cuenta los
datos normativos presentados por Mark Davis, reportados en la pagina
http://espectroautista.info/IRI-es.html.

o Subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales (Mini-SEA): Evalua la
capacidad para identificar las siete emociones basicas (alegria, tristeza, miedo, ira, asco,
sorpresa y neutral) a partir de 35 imagenes de rostros. Es una herramienta valida para
evaluar secuelas de lesion frontal (Bertoux, 2012). Disefiada de manera preferencial para
la evaluacion, seguimiento y diagnodstico de enfermedades neurodegenerativas como la

demencia frontotemporal, pero mas generalmente ha sido utilizado para evaluar la
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integridad de los lobulos frontales, convirtiéndose en una herramienta clinicamente util
para evaluar la secuela de un ataque frontal fulminante o después de una lesion cerebral
traumatica. Para lo cual se tomaron como referencia los datos normalizados presentados
por Clarens et al., (2021).

B. Tareas de Disefio/Adaptacion Propia:

Se adaptd y disefid un cuestionario ecoldgico de funciones ejecutivas en version
autorreporte (ver anexo 1), tomando como referencia otros instrumentos como la escala de
observacion conductual, como el Behavior Rating Inventory of Executive Funcions
(BRIEF; Garcia et al, 2014) y el cuestionario de evaluacion de las funciones ejecutivas a
través de la observacion de la conducta EFECO (Gioia et al, 2016). El cuestionario
ecologico de funciones ejecutivas es un instrumento que busca describir la conducta de
acuerdo a la manera como se siente, piensa o actda el paciente ante situaciones de la vida
cotidiana, asociadas a procesos de memoria operativa (MO), inhibicion (IN)- autocontrol,
resolucion de problemas (RP), toma de decisiones (TD)-Iniciativa, monitorizacion (M),
flexibilidad (F), planeacién (P), control emocional (CE) y empatia. Este proceso incluy6
una revisidn por pares expertos en el funcionamiento ejecutivo y la evaluacidon
neuropsicologica, realizando una revision de los items del instrumento a través de los
criterios de pertinencia, relevancia coherencia y redaccion para garantizar su validez de
contenido y adecuacidn, lo cual llevé a la eliminacion de algunos items por su relevancia
y redaccion, constituyéndose de forma final con un total de 46 preguntas, el cual fue objeto
de un estudio piloto constituido por 10 participantes y posteriormente sometido a través de

SPSS a estadistica de fiabilidad, obteniendo un indice de Alpha de Cronbach de 0,866; lo
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cual reporta un nivel de confiabilidad interna muy alta segun la escala establecida por

Palella y Martins (2012).

. Técnicas Cualitativas:

Por otra parte, en el marco de la metodologia de andlisis de tareas, se trabajo la
resolucion de la tarea Torre de Hanoi, asociada a la Bateria de Funciones Ejecutivas y
Lébulos Frontales, BANFE 2, con el objetivo de observar las estrategias cognitivas
empleadas por los pacientes en la resolucion de la tarea. Este método permite describir y
caracterizar la actividad cognitiva que subyace al desempefio de las personas, cuando se
enfrentan a una tarea determinada, en diferentes dominios de conocimiento y con
diferentes niveles de complejidad (Otalora, 2007), para lo cual se adaptd la escala de
medicidn establecida por Cerchiaro et al., (2021), que establece niveles diferenciados de
desempefio definidos a través de indicadores cuantitativos y cualitativos, a través de la
identificacion del nimero de movimientos, su secuencia, la presencia de errores, la
caracterizacion del desempefio real en niveles de desempefio potencial y la estrategia
cognitiva empleada, como la adaptacion de conceptos como estrategia medio- fines y
estrategia recursiva (Goel y Grafman, 1995), tomando como punto de partida la secuencia
y el nimero de movimientos, la presencia de errores en la resolucion de la tarea (Ver
anexo 2).

Por otra parte, se emplearon técnicas como:

Entrevista Semiestructurada: Para recabar informacion sobre la historia, percepcion y
experiencia del paciente.

Historia Clinica: Para consolidar datos demograficos, antecedentes médicos y evolucion

del cuadro.
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Registro Videografico: Se filmo la ejecucion de algunas tareas para permitir un analisis

posterior detallado de la conducta y los procesos de resolucion.

Procedimiento

El estudio se desarroll6 en las siguientes fases:

Fase Preparatoria: Revisidon bibliografica, formulacion del problema, objetivos y marco
teorico.

Fase de revision de instrumentos, diseflo, adaptacion y validacion de las tareas.

Fase de Seleccion y Reclutamiento: Contacto con instituciones, identificacion de
potenciales participantes, aplicacidon de criterios de inclusion/exclusion. Explicacion del
estudio y obtencidn del consentimiento informado firmado.

Fase de recoleccion de Datos: se realizaron sesiones individuales que incluyeron:
Entrevista inicial y elaboracion de historia clinica. Aplicacion de la bateria
neuropsicologica (BANFE-2, IRI, Mini-SEA) y del cuestionario ecoldgico de funciones
ejecutivas version autorreporte. Registro en video de las ejecuciones. Las sesiones fueron
adaptadas en duracion y ritmo a las condiciones de cada participante.

Fase de andlisis de datos: procesamiento psicométrico de los datos cuantitativos, teniendo
como base los datos normativos de cada instrumento y analisis tematico de los datos
cualitativos (entrevistas, observaciones de video). La integraciéon de ambos tipos de datos
se realizo durante el anélisis o interpretacion de resultados.

Fase de redaccion del informe: sistematizacion, discusion de hallazgos y elaboraciéon del

informe final.

4.5 Consideraciones Eticas
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El estudio se rigio por los principios de confidencialidad (anonimato de los datos), no
maleficencia y beneficencia, consideracion el cumplimiento de las normas éticas de la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia para la investigacidn con seres
humanos. Conservando los principios de conservacion de la identidad de los participantes y el

manejo del consentimiento informado (ver anexo 3).

De igual forma, se obtuvo la aprobacion pertinente de comités de ética de las instituciones

involucradas.
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Capitulo 5. Resultados

5.1. Caso AB: Historia Del Paciente

Identificacion: AB

Edad: 31 aflos

Sexo: Femenino

Escolaridad: bachiller

Ocupacion: estudiante universitario

Lateralidad: diestra.

Impresion diagnostica: TCE severo en el afio 2022

Paciente que suftio6 accidente de transito en junio de 2022, cuando se desplazaba como pasajera de
motocicleta; presentando TCE severo, con lesion a nivel frontoparietal y temporal derecha,

internada en Unidad de Cuidados Intensivos por 11 dias, con hemicraniectomia derecha.

Situacion actual: paciente y familiar reportan perdida auditiva y visual en hemicuerpo derecho,
con cambios en el estado de animo e impulsividad, aunque refiere disminucién de la misma

posterior al TCE.

Antecedentes médicos: secuelas por TCE severo, niega otras enfermedades.

Estudios complementarios: tomografia de craneo simple con reconstruccién tridimensional:
(30/09/22) craniectomia frontotemporal derecho asociada al area de encefalomalacia (ver figura

5.1).

Figura 5. 1
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Tomografia de craneo simple con reconstruccion tridimensional de paciente AB

Antecedentes familiares: diabetes

Conducta: familiar refiere que “siempre ha sido impulsiva, pero después del accidente la veo
menos”, se reporta alteraciones del estado de animo. Independencia en actividades de la vida

diaria.

5.1.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas de la paciente AB a través del andlisis

psicométrico de pruebas neuropsicolégicas estandarizadas.

A continuacidn, se registran los resultados obtenidos por la paciente AB en la Bateria de

funciones neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE -2.



Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior (ver

tabla 5.1 y figura 5.2).

Tabla 5. 1.

Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior
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‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 0 4
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo 38 3
o (codificado).
= Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 33 4
a3 Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 2 2
< E (codificado).
a g Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 81 5
= 5 Stroop forma “A”. Aciertos. 82
g = Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 3 3
m :g (codificado).
g g Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 97 3
é Stroop forma “B”. Aciertos. 81
A Clasificacion de cartas. Errores de 1 4
mantenimiento (codificado).
SUBTOTAL 191
Clasificacion semantica. 0 2
- N Numero de categorias abstractas(codificado).
ﬁ ® - é Seleccion de refranes. Tiempo (codificado). 77 5
% Qe g Seleccion de refranes. Aciertos. 3
E E E = Metamemoria. Errores negativos (codificado). 0 5
= e e E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 7 1
X228 SUBTOTAL 16

Nota. Elaboracion propia.

Figura 5.2

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las dreas orbitomedial y anterior
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En el area orbitomedial la paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 79, lo cual indica

puntuacidnes en un rango de “alteracion leve-moderada™ segun los grados de clasificacion de la

bateria empleada, presentando puntuaciones leves moderadas en tareas como juego de cartas

puntuacion total, strop A (errores tipo stroop) y Stroop B (puntuacion total), area relacionada con

el control inhibitorio y de la conducta, como el procesamiento y regulacion emocional.

En el area prefrontal anterior la paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 76, puntuaciones

relacionada con rangos de alteracion “leve modera”, area relacionada con procesos de

abstraccion, flexibilidad y metacognitivos; a nivel de este ultimo proceso se observan puntuacion

en rango de alteraciones severas en tareas de metamemoria (errores positivos) relacionada con la

sobreestimacion.
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Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en el drea dorsolateral de la bateria
neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.2 y figuras

5.3,5.4).

Tabla 5.2

Resultados bateria BANFE-2 area Dorsolateral.

. PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL CODIFICADA
Seiialamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado). 5 3
Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 71 5
Sefialamiento autodirigido. Aciertos. 19
Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado). 111 1
Resta consecutiva “A”. 40-3. Aciertos. 9
Resta consecutiva “B”. 100-7. Tiempo (codificado). 141 3
Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos 1
Suma consecutiva. Tiempo (codificado). 79 3
Suma consecutiva. Aciertos. 20

Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 (codificado). 2
Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado). 4
Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado). 4 3

4

1

2

W

Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia maxima.

IDORSOLATERAL.MEMORIA DE
TRABAJO Puntuacion normalizada

total area dorsolateral:74

Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones (codificado). 1
Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden (codificado). 4
SUBTOTAL | | 81
Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado) 2 3
g Laberintos. Tiempo (codificado). 440 1
z Clasificacion de cartas. Aciertos. 44
= Clasificacién de cartas. Perseveraciones (codificado). 6 5
LZ) Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas (codificado). 4 5
E Q Clasificacién de cartas. Tiempo (codificado). 600 2
g2 Clasificacion semantica. Total de categorias (codificado). 4 2
é E Clasificacidon semantica. Promedio total animales (codificado). 6 4
= Clasificacidon semantica. Puntaje total (codificado). 8 1
: E Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 7 2
= = Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 0 5
8 Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado). 11 4
% Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 57 4
=] Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado). 22 5
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 98 4
SUBTOTAL | | 91

Nota. Elaboracion propia.

Figura 5.3

Resultados bateria BANFE-2 dareas Dorsolateral- Memoria de trabajo



45

s s el i [T -l g
I e T oy s w it mm =y e | [ i | e | mefas | o | sl
Fommey sigec | welmges | amdingel |6 Tespe ] 8O0 (98 Temped A7 UBT s E mmcaeri. | i aladrine, ke Lramse o B &
5 Fowrwrares|  Tergs Wi sl | doetw | e | e Taeen, | scemm | Emetvi | Esaid | Emeeal T i i
et 1 Rt - ARk D TR ol

Nota: elaboracién propia.

Figura 5.4

Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral. Funciones Ejecutivas

WY

E
B # £ il ] )
i
[ Gt e i 7,
T

H A "

- LI

" %]

| fr=]

SETEILT LRI Lsrioxin | Zelods
e T | moees prrm | Crrigss | £meied | woin | OrEoe By wmi e T v e [P e | T
CESEW |CMEIN | manE EOTL TSN EEDE| Eoe mH-T ] IR | WL | W T i H=4 130 4amn L
[ ac Takp [T i Tl 2 Dl Zimim o == 4 LR Y LT R limd L L e
ORI BN HNCIOR B EETLTTARS.

Nota

: elaboracion propia.



46

En el area dorsolateral la paciente obtuvo una puntuacion normalizada de 74, puntuacién dentro

de un rango de “alteracion leve-moderada”, obteniendo puntuaciones mas bajas en tareas de

laberinto (tiempo), clasificacion semdantica (puntaje total), en clasificacion de cartas (tiempo) y

restas. El area dorsolateral se relaciona con procesos de planeacion, memoria de trabajo,

flexibilidad mental, seriacidén, secuenciacion, etc.

Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por la paciente AB en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 5.3 y figura 5.5).

Tabla 5.3

Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
TOTAL NATURAL NORMALIZADA
Subtotal orbitomedial 191 79 Alteracion leve-
moderada
Subtotal prefrontal 16 76 Alteracion leve-
anterior moderada
Total dorsolateral (MT + 172 74 Alteracion leve-
FE) moderada
Total Bateria de 379 68 Alteracion severa
FuncionesEjecutivas
Figura 5.5
Resultados totales bateria BANFE-2
Area/ Total
Puntuacion Subtotal Total Bateria de
total Subtotal prefroiltal dorsolateral |FuncionesEje
normalizada | orbitomedial anterior (MT + FE) cutivas Grado de clasificacion

85-115

70-84 79—~

<69

-Normal alto

Alteracion leve-moderada
Alteracion severa

Nota: elaboracion propia.
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En la escala total de funciones ejecutivas se observa una puntuacién normalizada de 68,
puntuacion relacionada con un rango de alteracion severa en la escala total, considerenado los

resultados obtenidos en el area dorsolateral, orbital y prefrontal anterior.

5.1.2 Funciones Ejecutivas de la paciente AB a Través del Cuestionario Ecologico de

Funciones Ejecutivas En Version Autorreporte
A continuacion, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecoldgico de funciones
ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.4)

Tabla 5. 4

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte

Resultados Cuestionario Ecoldgico FE autorreporte

Niveles y rangos de alteracion Normal-Bajo Medio Alto Resultado
Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 92-180 90
MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 13
IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 16
RP-TD-Iniciativa 5 10 11 16 17-20 11
M Monitorizacidén 6 12 13-19 20-24 9
F Flexibilidad 5 10 11 16 17-20 10
P Planeacion 5 10 11 16 17-20 9
CE control emocional y empatia 10 20 21-31 32-40 22

En los resultados obtenidos en el cuestionario ecologico, teniendo en cuenta la autopercepcion de
la paciente se encuentran resultados dentro de rango normal-bajo en el cuestionario total de
funciones ejecutivas, al igual las areas de inhibicion, monitorizacion, flexibilidad y planeacion y
se encuentran puntuaciones en rango de alteracion medio en los procesos de memoria operativa o
de trabajo, en resolucion de problema, toma de decisiones, iniciativa y en el area de control

emocional y empatia.
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5.1.3 Funciones Ejecutivas de la paciente AB a Través del Andlisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.

A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5.5 y 5.6).

Tabla 5.5

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 1: 3 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Analisis del desempeiio

Caracterizacion

Nivel yN®de  Secuencia de movimientos para la resolucién  desempefio real en Funcionamientos
movimientos de la tarea niveles de desempefio cognitivos activos
potencial
Nivel 1 3B Nivel 3. Resuelto con un  Estrategia recursiva:
3 DISCOS 2C error. inicialmente la paciente
1A (error tipo 1) Descripcién del nivel anticipa y organiza sus
NO de 2A desempefio: la paciente movimientos, activando
movimientos: 3C logra cumplir pasar los procesos de planeacion.
11 2B discos del poste A al Pero se observa fallas en el
3B poste C pero con un error  control inhibitorio y
1C que lleva a superar el planeacion secuencial
3A nimero minimo de inicialmente, presentando
2C movimientos requeridos,  un error tipo 1, que lleva a
3C pero se observa mayor emplear mayor niimero de
planeacidén secuencial y movimientos y tiempo de
seguimiento ejecucion.
instruccional)
Tabla 5.6

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 2: 4 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Analisis del desempeiio

Caracterizacion

Nivel y N2 de desempefio real en Funcionamientos
movimiento niveles de desempefio cognitivos activos
potencial

Nivel 2 4C Nivel: 4. resuelto sin Inicialmente se observa

4 DISCOS 3B errores, pero con mas de  Estrategia medios-fines
4B 14 movimientos (ensayo Yy error), el

N de 2C Descripcion del nivel paciente se enfoca en

movimiento: aC desempefio: la paciente  objetos inmediatos

22 4B logra cumplir pasar los realizando movimientos
2A discos del poste A al sin anticipar las
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4A poste C sin la presencia consecuencias a largo

3C de errores, pero se plazo presentando

4C supera el nimero inicialmente pobre

2B minimo de movimientos  planificacién, inhibicion
4A requeridos débil y memoria de trabajo
3B limitada. Posteriormente
4B se observa monitorizacién
1C del rendimiento,

4C empleando estrategias
3A recursivas, activando

4A estrategias de inhibicion y
2C flexibilidad mental,

4B cambiando de estrategia
3C para culminar la tarea con
4C éxito.

En el analisis de tarea en la resolucion de la torre de Hanoi, en el nivel 1 (con tres discos) se
observa un nivel de desempefio 3, en el cual la paciente inicialmente muestra movimientos poco
planeados que llevan a la presencia de errores en la resolucion de la tarea, pero logra
posteriormente la implementacion de estrategias recursivas que lleva a evidenciar procesos como
planeacion secuencial y memoria de trabajo. Posteriormente se observa en el nivel 2 (con cuatro
discos), una puntuacion de 4, donde se observa inicialmente estrategias de ensayo y error que
llevan a emplear mayores movimientos, activando finalmente procesos de inhibicion, flexibilidad

mental, mostrando cambios en la resolucion del problema para culminar la tarea con éxito.

5.1.4 Procesos Emocionales y Empatia en la paciente AB

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos
empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del Indice de Reactividad
Interpersonal, IRI (ver tabla 5.7) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacion de

la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.8).

Tabla 5.7
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Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES
NORMATIVAS OBTENIDAS EN

ESCALA DESPUES
DEL DANO

Escala de toma de

perspectiva 17,96 (+4,85) 18

Escala de fantasia 18,5 (£5,17) 23

Escala de preocupacion

empatica 21,67 (£3,83) 19

Escala de angustia

personal 12,28 (£5,01) 23

Las puntuaciones obtenidas en el Indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados
dentro de lo esperado después del TCE en las escalas de toma de perspectiva, fantasia y
preocupacion empatica, excepto en la escala de angustia personal en el cual se obtuvieron
puntuaciones mas altas de lo que se esperaria en la poblacion de referencia, asociada a un nivel

de angustia personal por encima de lo que se consideraria tipico en la poblacion de referencia.

Tabla 5.8

Resultados de la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-SEA (Mini

Social Cognition and Emotional Assessment)

EMOCIONES PUNTUACIONES PUNTUACIONES PORCENTAIJES DE
NORMATIVAS <50 ANOS OBTENIDAS ACIERTOS
Felicidad 4,9+ 0,2 4 80%
Miedo 3,1£1,2 4 80/%
Asco 4,3+0,7 2 40%
Enojo 4,5+0,8 3 60%
Sorpresa 4,8+0,4 4 80%
Tristeza 4,1+0,94 4 80%
Neutro 5+0 4 80%
Total Emociones 30,7+2,8D 25 71%

Las puntuaciones obtenidas en la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-

SEA, muestra puntuaciones dentro de la media en el reconocimiento de emociones como el
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miedo, pero las puntuaciones obtenidas sugieren dificultad notable en el reconocimiento de la
emocion de asco y en el reconocimiento de la expresion neutra, lo que lleva a puntuaciones por
debajo de lo esperado en el total de la subprueba, lo cual sugiere una dificultad general en el
reconocimiento de las emociones en comparacion con las puntuaciones obtenidas en la poblacion

de referencia.

5.2. Caso RV: Historia Del Paciente

Identificacion: RV

Edad: 66 Afios

Sexo: femenino

Escolaridad: Técnico en primera infancia

Ocupacion: pensionada

Lateralidad: diestra.

Impresion diagnostica: TCE severo en el afio 2013.

Paciente con antecedentes de accidente de transito en diciembre de 2014, con reporte médico de
trauma craneoencefalico severo, hematoma epidural laminar frontal izquierda y temporal
izquierda, contusion hemorragica frontal izquierda, edema cerebral difuso, acompaiiado de
trauma cerrado de térax, contusiones pulmonares y politraumatismo. Permaneci6 18 dias en UCI.
Situacion actual: La paciente refiere presentar dificultades a nivel de memoria, expresando “no
conozco a la gente”. Familiar reporta en evaluacion neuropsicoldgica que “reconoce a los
familiares, pero a amigos y personas cercanas no, olvida cosas recientes, es terca, es grosera y
celosa con mi padrastro”

Antecedentes médicos: antecedentes de TCE severo en el afio 2013.
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Estudios complementarios: TAC de craneo simple (25/05/23) reporta discreta atrofia cortical
cerebral y cerebelosa en relacion con proceso involutivo. Lesion hipodensa cortico subcortical en
l6bulo frontal izquierdo, por delante y lateralmente al asta anterior del ventriculo lateral
izquierdo. Los signos de atenuacion del tejido nervioso en los hemisferios cerebrales y en la fosa
posterior tienen caracteristicas normales. Sistema ventricular con discreto aumento de volumen
del asta anterior del ventriculo lateral izquierdo. No hay evidencia de enfermedad hemorragica
cerebral. Las relaciones entre la sustancia blanca y gris se conservan adecuadamente. Concluye
gliosis 0 ACV isquémico lobulo frontal izquierdo (ver figura 5.6).

Figura 5.6

TAC de craneo simple de la paciente RV

Antecedentes familiares: hipertension y diabetes por parte de la madre.
Conducta: se refiere en evaluacidon neuropsicologica (2016) “antes del accidente es descrita como

una persona activa e independiente; actualmente refiere su hija que “es agresiva con las personas,
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sufre de olvidos de eventos, se observan comportamientos infantiles, en cuanto al lenguaje emplea
un tono bajo, infantil, no es su tono de hablar, pero desde el accidente lo presenta”.

5.2.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas de la paciente RV a través del andlisis
psicométrico de pruebas neuropsicoldgicas

estandarizadas.

A continuacidn, se registra los resultados obtenidos por la paciente RV en la Bateria de funciones

neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE -2.

Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior de la
bateria neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.9 y

figura 5.7).

Tabla 5.9

Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior

‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 2 3
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo 40 3
. (codificado).
5 Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 11
-7 Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 23 1
s (codificado).
a E Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 216 2
= E Stroop forma “A”. Aciertos. 55
8 o Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 25 1
S (codificado).
g g Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 199 1
g Stroop forma “B”. Aciertos. 58
R Clasificacion de cartas. Errores de 1 4
mantenimiento (codificado).
SUBTOTAL 131
Clasificacion semantica. 0 -
- * Numero de categorias abstractas(codificado).
ﬁ ® - é Selecciéon de refranes. Tiempo (codificado). 193 2
% Qe g Seleccion de refranes. Aciertos. 3
E E E = Metamemoria. Errores negativos (codificado). 3 4
[N -] E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 1 5
XZZ S SUBTOTAL 14




Nota. Elaboracién propia.
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* La puntuacion normalizada obtenida en el drea orbital y prefrontal anterior se encuentran por

fuera del rango inferior de las puntuaciones asociadas al perfil de la paciente de acuerdo con su

edad y grado de escolaridad.

Figura 5.7

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las areas orbitomedial y anterior
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Juego de Clasificacio | Clasificacio
cartas Juego de n de cartas |n semdntica
Porcentaje | cartas Stroop A Stroop A | Stroop B Stroop B | Errores de | Total
Laberintos | cartas de | Puntuacion | Errores tipo| Stroop A | Puntuacion | Errores tipo| Stroop B | Puntuacion | mantenimie | categorias | Refranes | Refranes | ia Errores | ia Errores
Puntuacion | _Atravesa riesgo total stroop Tiempo total stroop Tiempo tota nto abstractas | Tiempo | Aciertos | negativos | positivos
i AREA ORBITOMEDIAL AREA PREFRONTAL ANTERIOR

Nota: elaboracion propia.

*La puntuacion natural obtenida en la tarea clasificacion semantica para el total de categorias

abstracta se encuentran por fuera del rango inferior de las puntuaciones normalizadas asociadas

al perfil de la paciente de acuerdo con su edad y grado de escolaridad.

En el area orbitomedial la paciente obtuvo una puntuacién normalizada asociada a “alteracion

severa” seguin los grados de clasificacion de la bateria empleada, presentando puntuaciones

Grado de
Clasificacion

Normal alto

Normal

Alteracion leve-

moderada
Alteracion

severa

dentro de rango de alteraciones leve-moderada y severa en tareas como stroop A 'y B. En el area



prefrontal anterior el paciente obtuvo puntuaciones relacionada con rangos de alteracion

“severa”, area relacionada con procesos de abstraccion, flexibilidad y metacognitivos.

A nivel de este ultimo proceso se observan puntuacion en rango normal en tareas de

metamemoria.

Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en el drea dorsolateral de la bateria
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neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.10 y figuras

5.8,5.9).

Tabla 5.10

Resultados bateria BANFE-2 darea Dorsolateral.

‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Sefialamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado). 2 5
Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 244 1
Sefialamiento autodirigido. Aciertos. 11
Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado). 59 3
§ Resta consecutiva “A”. 40-3. Aciertos. 2
« = Resta consecutiva “B”. 100-7. Tiempo (codificado). 289 1
~ g Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos 8
g = Suma consecutiva. Tiempo (codificado). 178 1
=5 B Suma consecutiva. Aciertos. 18
E, % Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 (codificado). 5 2
5 E Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado). 5 3
2o £« Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado). 5 4
: 2 £ = Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia maxima. 0
— A& 'S 5 Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones 2 2
SZ 23 (codificado).
g : E % Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden 21 -
2 a ™ = (codificado).
SUBTOTAL | 61
=] Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado) 5 3
LZ) Laberintos. Tiempo (codificado). 353 1
) Clasificacion de cartas. Aciertos. 22
:- C@ Clasificacion de cartas. Perseveraciones (codificado). 15 3
é n Z Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas (codificado). 0 5
= E S Clasificacion de cartas. Tiempo (codificado). 600 2
: Q Clasificacion semantica. Total de categorias (codificado). 3 3
4 = Clasificacion semantica. Promedio total animales (codificado). 4 2
8 = Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado). 6 2
% Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 5 1
a Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 0 5
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Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado). 26 1
Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 155 1
Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado). 48 1
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 240 2

SUBTOTAL

| 54

Nota. Elaboracion propia.

* La puntuacion normalizada obtenida en el area dorsolateral se encuentran por fuera del rango

inferior de las puntuaciones asociadas al perfil de la paciente de acuerdo con su edad y grado de

escolaridad.

Figura 5. 8

Resultados bateria BANFE-2 areas Dorsolateral- Memoria de trabajo
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Resta Resta Memoriade | Memoria de | Memoria de

Seflalamiento | Sefalamiento consecutiva Resta consecutiva Resta trabajo trabajo frabajo

autodirigido. | autodirigido. | Sefialamiento A consecutiva B conseeutiva Suma Suma | Ordenamicnto | Ordenamiento | Ordenamiento | visoespacial. | visoespacial. | visoespacial

Perscveracione|  Tiempo | autodirigido. | 40-3. Tiempo | “A”. 40-3. | 100-7. Tiempo| “B”.100-7. | consecutiva. | consecutiva. | alfabético. | alfabético. | alfabético. | Secuencia |Perseveracione| —Errores de

Puntuacion s (codificado). | (codificado). | Aciertos. | (codificado). | Aciertos. | (codificado). |  Aciertos. Tiempo. Aciertos. | Ensayo#1 | Ensayo#2. | Ensayo#3. | méxima. s orden

normalizada DORSOLATERAL.MEMORIA DE TRABAJO

Grado de
Clasificacion

Normal alto

Normal

Alteracion leve
moderada
Alteracion
severa

Nota: elaboracion propia.

*La puntuacion natural obtenida en la tarea clasificaciéon semantica para memoria de trabajo

visoespacial, secuencia maxima, se encuentran por fuera del rango inferior de las puntuaciones

normalizadas asociadas al perfil de la paciente de acuerdo a su edad y grado de escolaridad.

Figura 5.9

Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral. Funciones Ejecutivas
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Grado de Clasificacion

Normal alto

Normal

Alteracion leve-

moderada

Alteracion severa

AV

- 240

\

_ -8

‘\ 7

—=
= 155

— o & u o oo

353

26

Clasificacion de
cartas.
Aciertos.

Laberintos.
Puntuacion Planeacion (sin
normalizada salida)

Laberintos.
Tiempo

Chsificacion de

cartas.

Perseveracione

s

Clasificacion
semantica

Chsificacion
seméntica.
Promedio total
animales

Clasificacion de
cartas.
Perseveracione
s diferidas

Clasificacion
Clasificacion de| . Total de seméntica.

cartas. Tiempo|  categorfas Puntaje total

Fluidez verbal.

Fluidez verbal.
Perseveracione
Aciertos N

Torre de Hanoi
3 discos.
Tiempo

Torre de Hanoi
3 discos
- Movimientos

Torre de Hanoi
4 discos.
Tiempo

Torre de Hanoi|
4 discos
Movimientos

DORSOLATERAL.FUNCIONES EJECUTIVAS

Nota: elaboracion propia.

En el area dorsolateral la paciente obtuvo una puntuacioén dentro de un rango de “alteracion

severa”, area relacionada con procesos de planeacion, memoria de trabajo, flexibilidad mental,

seriacion, secuenciacion, etc.; obteniendo puntuaciones entre el rango de “alteraciones leve-

moderada y severa” en tareas como sefialamiento autodirigido (tiempo y acierto), resta A, suma

(tiempo), ordenamiento alfabeticol y memoria de trabajo (errores de orden) laberinto (tiempo),

clasificacion de cartas (acierto y tiempo), fluidez verbal (acierto) y torre de hanoi.

Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por la paciente RV en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 5.11 y figura 5.10).

Tabla 5.11

Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES PUNTUACION PUNTUACION | DIAGNOSTICO
TOTAL NATURAL NORMALIZADA

Subtotal orbitomedial 131 — Alteracion severa

Subtotal prefrontal 14 -—-- Alteracion severa

anterior

Total dorsolateral 115 — Alteracion severa

(MT + FE)
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Total Bateria de 260 -—- Alteracion severa
FuncionesEjecutivas

Figura 5. 10

Resultados totales bateria BANFE-2

Area/ Subtotal Total Bateria
Puntuacion uf 0 : | Total de

total Subtotal pre tmfl a dorsolateral |FuncionesEjec Grado de
normalizada orbitomedial anterior (MT + FE) utivas Clasificacién

85-115 Normal
Alteracion leve-
70-84 moderada
<Y mmmm e e = —— Alteracion severa

Nota: * En el area dorsolateral la paciente obtuvo puntuaciones normalizadas inferiores al rango

inferior a lo esperado para su edad y grado de escolaridad.
En la escala total de funciones ejecutivas se observa una puntuacién total dentro del rango de

alteracidn severa.

5.2.2 Funciones Ejecutivas del Paciente RV a Través del Cuestionario Ecolégico de

Funciones Ejecutivas en Version Autorreporte
A continuacidn, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecologico de funciones
ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.12).

Tabla 5. 12

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte

Resultados Cuestionario Ecolégico FE autorreporte

Niveles y rangos Normal-Bajo Medio Alto Resultado
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Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 92-180 69
MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 8
IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 13
RP-TD-Iniciativa 5 10 11 16 17-20 10
M Monitorizacioén 6 12 13-19 20-24 9
F Flexibilidad 5 10 11 16 17-20 8
P Planeacion 5 10 11 16 17-20

CE control emocional y empatia 10 20 21-31 32-40 13

En los resultados obtenidos en el cuestionario ecologico, teniendo en cuenta la autopercepcion de

la paciente se encuentran resultados dentro de rango normal-bajo en el cuestionario total de

funciones ejecutivas, al igual las areas de memoria operativa o de trabajo, inhibicidén, Resolucion

de problema, toma de decisiones, iniciativa, monitorizacidn, flexibilidad, planeacion y en el area

de control emocional y empatia, resultados que se diferencian con los resultados obtenidos en la

bateria Banfe 2, donde se reportan alteraciones severas en las diferentes areas evaluadas.

5.2.3 Funciones Ejecutivas de la paciente RV a Través del Analisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.

A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5.13 y 5.14).

Tabla 5.13

Resultados Torre de Handi 3 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Analisis del desempeiio

Nivel y N®de Secuencia de movimientos para la resolucion
movimientos  de la tarea

Caracterizacion
desempefio real en Funcionamientos
niveles de desempefio cognitivos activos

potencial
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Nivel 2: resuelto con mas
de dos errores

Descripcién del nivel
desempefio: la paciente
logra cumplir pasar los
discos del poste A al
poste C pero con mas de
dos errores que llevan a
superar el nimero
minimo de movimientos
requeridos

Inicialmente se observa
estrategias medios-fines
(ensayo y error) en el cual
la paciente se enfoca en el
objetivo inmediato,
mostrando limitacion en
memoria operativa lo que
lleva a presentar fallas en el
mantenimiento de las
reglas e instrucciones
dadas, presentando poco
control inhibitorio y fallas
en la planeacion.

Nivel 1 3B
3DISCOS 2C
3C refiere “este para acd”
N2 de 1b refiere “esta donde la voy a meter, ya me
movimientos:  /la pusiste es bien”
26 3arefiere “ahora siya te voy a ganar vas a
ver”
2b
3b aplaude y dice “ay si” celebra. se le
refiere que debe organizarla en el poste c y rie
3a
2a error tipo 2
2b
2c seflala el poste ¢ y refiere “pero si puedo
utilizarlo a éI” toca el disco 3 pero no lo toma
3c
la
3b
2a
3a paciente celebra aplaudiendo, se le
recuerda donde debe organizarlo y refiere “ay
Juemadre”
3b
2b paciente refiere “erda mami” error tipo 2
2a paciente toma el aro 1 pero no lo mueve y
refiere “este (aro 3) va aqui”
3c refiere “pero si lo puedo rotar”
2b refiere “ahora si”
3b
Ic
3a
2c
3c refiere “ay... gané, gané, gané” aplaude
Tabla 5.14

Resultados Torre de Handi 4 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Anadlisis del desempeiio

Nivel y N@ de

movimientos

Secuencia de movimientos para la resolucion
de la tarea

Caracterizacion
desempefio real en
niveles de desempefio
potencial

Funcionamientos
cognitivos activos
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Nivel 2
4 DISCOS

N2 de

movimientos:

48

4B

3C

4A toma el aro 2 pero no lo mueve y sefiala el
poste C y refiere “pero es aqui que debo
moverlos”

3B

4B

2C toma el aro 2 y refiere “no lo puedo meter
aqui porque sale malo” (sefiala poste b)

1A toma el aro 1 y lo lleva hasta poste C pero
no lo deja y 10 vuelve a llevar a poste A sefiala
el poste C y dice “este es el que tiene que ser
especial este no” (sefiala poste A)

2A

4C refiere “para aca”

3A

4A refiere “ya terminé” aplaude y celebra (se
le indica donde debe organizarlo)

4C RV: “ay me la pone dificil "

3B

3C error tipo 2

3B

4B

2C

2A

4C

3A

4A sonrie

4B

3C

4C

2B

1B error tipo 2

1A

2b toma el aro2 y lo deja fuera de la matriz
luego lo coloca nuevamente en el poste b

2c error tipo 2

1A toma el aro 1 y lo lleva hasta poste B pero
lo devuelve al poste A

2B

4B

3A mueve el aro 3 entre los postes

4A

2C

4B

3B error tipo 2

1C error tipo 2

3A

3B error tipo 2

1A

3C toma el aro 3 y lo deja afuera luego lo
tomay dice “este estaba aqui” dejandolo en
el poste C

4C RV: “ah no este chiquito si puede ir aqui”

Nivel 1: no resuelto

Descripcién del nivel
desempefio: la paciente
no logra alcanzar el
objetivo de la tarea

Estrategias medios-fines
(ensayo y error) en el cual
el paciente se enfoca en el
objetivo inmediato,
realizando movimientos
con poco control
inhibitorio, anticipacion y
planeacién, con memoria
de trabajo limitada, sin
anticipar las consecuencias
presentando errores tipo 2,
mostrando dificultad para
aplicar y mantener las
reglas en la ejecucion de la
tarea.
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1B RV: “este aqui”

4B

4A

3B

2A —4C toma el aro 2 y lo mueve al poste C
al tiempo tomo el aro 4 y lo mueve al poste C
rie y nuevamente lleva el aro 4 al poste A y el
aro 2 al poste C, refiere “ahora va a decir que
yo te hice trampa, yo no te hice trampa, cada
vez se va poniendo mds fuerte”

3C

4C refiere “listo”

En el andlisis de tarea en la resolucion de la tarea de torre de Hanoi, se observa que en el nivel 1,
la paciente obtuvo un nivel de desempefio 2 y en la tarea 2 logra un nivel de desempeiio 1, ante
lo cual se observa que la paciente emplea principalmente estrategias medios-fines (ensayo y
error) enfocandose en el objetivo inmediato, mostrando limitacion en procesos de planeacion,
memoria de trabajo, autocontrol, secuenciacidn, resolucion de problemas, lo que lleva a
presentar fallas en el mantenimiento de las reglas e instrucciones dadas, presentando errores en la
resolucion, empleando mayor nimero de movimientos y tiempo de ejecucion y al no

cumplimiento del objetivo en la tarea.

5.2.4 Procesos Emocionales y Empatia en la Paciente RV

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos
empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del indice de Reactividad
Interpersonal, IRI (ver tabla 5,15) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacién

de la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.16).

Tabla 5.15

Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES
NORMATIVAS OBTENIDAS EN
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ESCALA
DESPUES DEL
DANO

Escala de toma de

perspectiva 17,96 (+4,85) 20

Escala de fantasia 18,5 (£5,17) 20

Escala de preocupaciéon

empatica 21,67 (£3,83) 16

Escala de angustia

personal 12,28 (£5,01) 20

Las puntuaciones obtenidas en el indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados

dentro del rengo normativo en las escalas de toma de perspectiva y escala de fantasia, pero se

observan puntuaciones por debajo de la media en la escala de preocupacion empatica,

relacionada con la tendencia a experimentar sentimientos de compasion, ternura o preocupacion

por otros que estan sufriendo. Contrariamente, se observan puntuaciones altas en la escala de

angustia personal, lo que indica un aumento considerable en la tendencia a experimentar

sentimientos de ansiedad o malestar en respuesta del sufrimiento de otros.

Tabla 5. 16

Resultados del Mini SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)

EMOCIONES PUNTUACIONES

PUNTUACIONES PORCENTAIJES DE

NORMATIVAS OBTENIDAS ACIERTOS
60-69 ANOS
Felicidad 5+0 5 100%
Miedo 3,57+1,36 0 0/%
Asco 4,3+0,7 0 0%
Enojo 4,38+0,7 5 100%
Sorpresa 4,62+0,5 1 20%
Tristeza 4,05+1,2 2 40%
Neutro 4,76+0,4 2 40%
Total Emociones 30,7+2,5 15 50%

Las puntuaciones obtenidas en la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-

SEA, muestra reconocimiento de emociones basicas como felicidad y enojo, pero se observan

dificultades en el reconocimiento del miedo y asco, y en menor medida en el reconocimiento de
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emociones como tristeza, sorpresa y neutro, lo que lleva a puntuaciones por debajo de lo
esperado en el total de la subprueba, lo cual sugiere una dificultad general en el reconocimiento
de las emociones en comparacion con las puntuaciones obtenidas por la paciente en la

subprueba empleada y las puntuaciones obtenidas por la poblacion de referencia.

5.3. Estudio de EMG: Historia Del Paciente

Identificacion: EMG

Edad: 48 Afios

Sexo: Masculino

Escolaridad: bachiller

Ocupacion: Empleado en oficios varios

Lateralidad: diestra.

Impresion diagnostica: TCE severo en el afio 2013

Madre refiere que paciente present6 “pelea en diciembre de 2013, en el cual present6 golpe en
cabeza, presentando trauma craneoencefalico severo”, por lo cual fue inducido en estado de coma
por 8 dias, fue intervenido quirirgicamente, con recaida en el mes de enero, por lo cual nuevamente
fue intervenido quirurgicamente por presentar hematoma intracraneal, refiriendo “craneotomia”
en tres ocasiones, presentando crisis convulsivas tonico clonicas, con mejoria con tratamiento

farmacologico.

Situacidn actual: madre refiere que en ocasiones el paciente se muestra “agresivo”, con aumento

en la irritabilidad posterior al TCE. Actualmente no se reportan crisis convulsivas.
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Antecedentes médicos: paciente niega otros antecedentes médicos.

Estudios complementarios: TAC de craneo simple (12/03/21) reporta hipodensidad de bordes bien
definidos en el 16bulo frontal, temporal y parietal izquierdo, con cuerpo extrafio de alta densidad
que se localiza en el 16bulo frontal izquierdo, observandose su extremo distal en vecindad del
cuerno frontal ipsilateral. Los ganglios basales, tallo cerebral y estructura de la fosa posterior son
de aspecto normal. No hay signos de colecciones extraaxiales. Craniectomia frontotemporal

izquierda con presencia de injerto en adecuada posicion (ver figura 5.11).

Figura 5.11

Imagen de TAC simple paciente EMG (2021).

Antecedentes familiares: madre hipertensa, tios maternos con antecedentes de diabetes.

Conducta: se refiere aumento de la irritabilidad, “aunque actualmente es menos™ refiere la madre.

Se reporta independencia en actividades de la vida diaria.
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5.3.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas del paciente EMG a través del andlisis

psicométrico de pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas.

A continuacidn, se registra los resultados obtenidos por el paciente EMG en la Bateria de

funciones neuropsicolodgica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE -2.

Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior de la
bateria neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.17 y

figura 5.12).

Tabla 5.17
Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior

‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 0 4
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo 37 4
(codificado).
Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). -58
=~ Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 2 2
Se (codificado).
a = Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 128 2
= _§ Stroop forma “A”. Aciertos. 82
8 é Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 1 4
= £ (codificado).
g : Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 137 2
) Stroop forma “B”. Aciertos. 83
§ Clasificacion de cartas. Errores de 1 4
= mantenimiento (codificado).
£ SUBTOTAL 187
Clasificacion semantica. 0 2
) 4 Numero de categorias abstractas(codificado).
ﬁ ® - é Selecciéon de refranes. Tiempo (codificado). 79 5
% Qe g Seleccion de refranes. Aciertos. 2
E E 5 = Metamemoria. Errores negativos (codificado). 0 5
[N -] E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 4 3
X228 SUBTOTAL 17

Nota. Elaboracion propia.

Figura 5.12

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las areas orbitomedial y anterior
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Porcentaje | cartas | Stroop A Stroop A | Stroop B Stroop B | Errores de | Total
Laberintos | cartas de | Puntuacion |Errores tipo| Stroop A | Puntuacion |Errores tipo | Stroop B | Puntuacion | mantenimie | categorias | Refranes | Refranes | ia Errores | ia Errores
Puntuacion | Aravesa |  tiesgo total stroop | Tiempo total stroop | Tiempo tota nto abstractas | Tiempo | Aciertos | negativos | positivos
normalizada AREA ORBITOMEDIAL AREA PREFRONTAL ANTERIOR

Nota: elaboracion propia.

En el area orbitomedial el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 67, lo cual indica

puntuacidnes en un rango de “alteracion severa”, area relacionada con el control inhibitorio, el

procesamiento y regulacion emocional, la toma de decisiones basada en consecuencia, etc.

presentando puntuaciones bajas en tareas como juego de carta (puntuacion total), stroop A

(errores tipo stroopo y tiempo) y stroop B (tiempo).
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En el area prefrontal anterior el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 83, puntuaciones

relacionada con rangos de alteracidn “leve moderada™, area relacionada con procesos de

abstraccion, flexibilidad y metacognitivos; observandose puntuaciones bajas en tareas como

clasificacion semantica (total categoria abstracta) y refranes (aciertos) y puntuaciones normal

alto en tareas de metamemoria (errores negativos).



Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en el drea dorsolateral de la bateria
neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.18 y figura

5.13,5.14).

Tabla 5.18

Resultados bateria BANFE-2 darea Dorsolateral.

‘ PUNTUACION

AREA SUBPRUEBA NATURAL CODIFICADA
Sefialamiento  autodirigido.  Perseveraciones 25 1
(codificado).

~ Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 249 1

o 0 Sefialamiento autodirigido. Aciertos. 9

2 g Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado). 40 1

o~ = Resta consecutiva “A”. 40-3. Aciertos. 11

é E Resta  consecutiva  “B”. 100-7. Tiempo 111 3

= g (codificado).

g s Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos 10

< 5 Suma consecutiva. Tiempo (codificado). 52 3

& = Suma consecutiva. Aciertos. 19

% S Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 5 3

[ (codificado).

E. ,§ Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado). 5 3

5 Té Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado). 5 3

= = Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia 4

> : maxima.

5 2 Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones 0 1

S & (codificado).

® £ Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden 2 4

Q = e

a A (codificado).

SUBTOTAL | | 82

Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado) 4
Laberintos. Tiempo (codificado). 191 1

. Clasificacion de cartas. Aciertos. 31

= Clasificacion de cartas. Perseveraciones 13 3

4 .

o (codificado).

O Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas 12 2

% @ (codificado).

=N Clasificacion de cartas. Tiempo (codificado). 299 5

> = Clasificacion semantica. Total de categorias 5 2

§ =] (codificado).

E 8 Clasificacion semantica. Promedio total animales 1 1

<2 (codificado).

o Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado). 9 1

2 Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 5 1

8 Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 1 4
Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos 43 1

(codificado).
Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 236 1



Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos 26 5
(codificado).
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 135 3

SUBTOTAL | | 63

Nota. Elaboracion propia.

Figura 5.13

Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral- Memoria de trabajo

Grado de
Clasificacion
Normal alto
12 4
7=
1 4 =4
== 7 S~ oo Normal
10 Im~<l L=l . 19, s 0 2
9 1 11 S s\ , Alteracion leve-
A)
8 ! S L s A moderada
7 ! Tamg==107 \ -5 Alteracion
6 / Pl severa
5 ! \ 5
7 T
4 . \ ‘
3 !/ \
1 A
2 . [
I 5 ====29==|==9 5 *
Resta Resta Memoria de | Memoriade | Memora de
Sefialamiento | Sefalamiento consecutiva Resta consecutiva Resta trabajo trabajo trabajo
autodirigido. | autodivigido. | Sefalamiento | ™ consecutiva “B” consecutiva | Suma Suma | Ordenaiento | Ordenamiento | Ordenamiento | visoespacial | visoespacial. | visoespacial
Perseveracione | Tiempo | autodiigido. | 40-3. Tiempo | “A".40-3. | 100-7. Teempo| “B". 100-7. | conseeutiva. | consecutiva. | alfabético. | alfsbético. | alfabético. | Secuenca |Perseveracione| Errores de
Puntuacign S (codificado). | (codifieado). | Aciertos, | (codificado). | Acietos, | (codificado). | Ackerios. | Tiempo, | Acertos, | Ensayo#1 | Ensayo#2. | Ensayo#3, | méxima, s orden
nomalizada DORSOLATERAL.MEMORIA DE TRABAJO

Nota: elaboracion propia.

Figura 5.14

Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral. Funciones Ejecutivas
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Grado de
Clasificacion
Normal alto
Normal
g Alferacion leve
8 moderada
7 P e R ] \ U \ / 135 Alteracion
6 1/31 12 5 \ U severa
sL 4 K \ ! \ J
4 \ \ , \ 1
7 \ . J 1
3 \ / \ - )/ \ !
! N .o Y d
M 7
1 191 1 ==t =03
Chisificacion de|Clsficacion de Clasificacion | Chsificacion
Laberintos. Clasificacion de| ~ cartas. cartas. semntica | semantica. | Clasificacion Fluidez verbal. | Torre de Hanoi| Torre de Hanoi| Torre de Hanoi | Torre de Hanoi
Puntuacion Planeacion (sin| - Laberintos. cartas. | Perseveracione | Perseveracione | Clasificacion de| . Totalde | Promedio total | - seméntica. | Fluidez verbal. | Perseveracione| 3 discos 3 discos. 4 discos 4 discos.
normalizada  salida) Tiempo Aciertos. s s diferidas | cartas. Tiempo|  categorias animales | Puntaje total | Aciertos s Movimientos |~ Tiempo | . Movimientos |~ Tiempo

DORSOLATERAL.FUNCIONES EJECUTIVAS

Nota: elaboracion.

En el area dorsolateral el paciente obtuvo una puntuaciéon normalizada de 52, puntuacién dentro

de un rango de “alteracion severa”, area relaciona con procesos de planeacion, memoria de

trabajo, flexibilidad mental, seriacidn, secuenciacion, etc. obteniendo puntuaciones mas bajas en

tareas de laberinto, clasificacion semantica (puntaje total), en clasificacion de cartas (aciertoso y

perseveraciones diferida) clasificacion semantica, fluidez verbal (aciertos) y torre de Hanoi 3.

Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por el paciente EMG en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 5.19 y figura 5.15).

Tabla 5.19

Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
TOTAL NATURAL NORMALIZADA
Subtotal orbitomedial 187 67 Alteracion severa
Subtotal prefrontal 17 83 Alteracion leve-

anterior

moderada
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Total dorsolateral (MT + 145 52 Alteracion severa
FE)
Total Bateria de 349 46 Alteracion severa
FuncionesEjecutivas

Figura 5.15

Resultados totales bateria BANFE-2

PUNTUACIONES TOTALES BATERIA BANFE-2

Area/ Subtotal Total Bateria
Puntuacion uf 0 :‘ | Total de

total Subtotal pre tmfl a dorsolateral |FuncionesEjec Grado de
normalizada orbitomedial anterior (MT + FE) utivas Clasificacion

85-115 182\ Normal
- ~ Alteracion leve-
- ~
70-84 _ - Do moderada
<69 67 N52= =2 = =46 Alteracion severa

Nota: elaboracion propia.

En la escala total de funciones ejecutivas se observa una puntuacion normalizada de 46,
puntuacion relacionada con un rango de alteracion severa en la escala total Banfe 2,

consideranado los resultados obtenidos en el area dorsolateral, orbital y prefrontal anterior.

5.3.2 Funciones Ejecutivas del paciente EMG a Través del Cuestionario Ecologico de

Funciones Ejecutivas En Version Autorreporte

A continuacion, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecoldgico de funciones

ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.20).

Tabla 5.20

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte

Resultados Cuestionario Ecolégico FE autorreporte
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Niveles y rangos de alteracion Normal-Bajo Medio Alto Resultado
Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 92-180 69
MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 8
IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 13
RP-TD-Iniciativa 5 10 11 _16 17-20 9

M Monitorizacion 6 12 13-19 20-24

F Flexibilidad 5 10 11 _16 17-20

P Planeacion 5 10 11 16 17-20

CE control emocional y empatia 10 20 21-31 32-40 13

En los resultados obtenidos en el cuestionario ecoldgico, teniendo en cuenta la autopercepcion

del paciente se encuentran resultados dentro de rango de alteracién normal-bajo en el

cuestionario total de funciones ejecutivas y las diferentes areas exploradas.

5.3.3 Funciones Ejecutivas del paciente EMG a Través del Andlisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.

A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5.21 y 5.22).

Tabla 5. 21

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 1: 3 discos

Descripcion del desarrollo de la
tarea

Analisis del desempefio

Secuencia de

Caracterizacion desempefio

Nivel y N@ de N . , . .. .
movimientos mov1m1.e’ntos parala  real en ntveles de . Funcionamientos cognitivos activos
resolucion de la tarea  desempeifio potencial
Nivel 1 3C Nivel 2: resuelto con mas Inicialmente se observa estrategias
3DISCOS 2B de dos errores medios-fines (ensayo y error) en el cual el
1B error tipo 2, el paciente se enfoca en el objetivo
NO de paciente coloca el Descripcion del nivel inmediato, mostrando limitacion en
movimientos:  aro 1 sobre el aro 2 desempefio: el paciente memoria operativa lo que lleva a
43 1A logra cumplir pasar los presentar fallas en el mantenimiento de
3A discos del Poste A al Poste  las reglas e instrucciones dadas,
2C C pero con mas de dos presentando poco control inhibitorio y
3C errores que llevan a superar fallas en la planeacion. Posteriormente al
1B el mimero minimo de finalizar la actividad se observan
3A movimientos requeridos estrategias recursiva activando

2B
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3B paciente mira al
examinador en busca
de aprobacion

3A

2C

2C Paciente toma aro
2y lo lleva al Poste
A pero no lo dejay
lo devuelve al Poste
C

3C

1A

3B

2C Paciente lleva
disco 2 a Poste C
pero es un error tipo
2 por lo cual no lo
dejay lo mueve
nuevamente tomando
también el disco 1 a
la vez

2b Error tipo 2

2C

3C

1B

3A

2B

3B

3A

2C El paciente
mueve el disco entre
el Poste B y C

3C

1A

3B

2A

3A

3B

2C

3C EL paciente toca
inicialmente el aro 1
y luego el aro 2 peo
mueve el aro 3

1B

3B

2A

3A

1C Refiere “ya lo
voy hacer”

3B

2C

1C Mira al
observador

estrategias de planeacion, con control
inhibitorio.




Tabla 5.22

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 2: 4 discos
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Descripcion del desarrollo de la

Analisis del desempefio

tarea
Secuencia de L, ~
. o o Caracterizacion desempefio
Nivel y N® de movimientos para . . . - .
L7 . real en niveles de Funcionamientos cognitivos activos
movimientos la resolucion de la - .
desempefio potencial
tarea
Nivel 2 4B Paciente mueve Nivel 2: resuelto con mas Estrategias medios-fines (ensayo y error)
4 DISCOS el disco entre el de dos errores en el cual el paciente se enfoca en el
Poste B y C objetivo inmediato, realizando
NC de 3B Error tipo 2 Descripcién del nivel movimientos con poco control
movimientos:26  3C desempefio: el paciente inhibitorio, anticipacion y planeacion,
4C logra cumplir pasar los con memoria de trabajo limitada, sin
2B discos del Poste A al Poste  anticipar las consecuencias presentando
3B C pero con mas de dos errores tipo 2, mostrando dificultad para
4B errores que llevan a superar  aplicar y mantener las reglas en la
1C el nimero minimo de ejecucion de la tarea.
4A movimientos requeridos
3A Error tipo 2

3B Mueve las
manos cerradas
sobre la mesa

3C Paciente deja
aro 3 en el Poste C
pero lo sube y
agarra el disco 4
pero, deja sobre el
Poste C el disco 3
4C

2A

4B

3A Gira los discos
que estan el Poste
A y mira al
entrevistador

4A

4B

3B- A Erro tipo 2
4C

3B

2B Error tipo 2
2C

4A

3C

4C Sonrie y retira
la torre
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En el andlisis de tarea en la resolucién de la tarea de torre de Hanoi, en los niveles 1y 2 el
paciente logra una puntuacién de 2, dado que inicialmente se observa la implementacion de
estrategias medios-fines (ensayo y error) en el cual el paciente se enfoca en el objetivo
inmediato, mostrando limitacion en procesos de planeacion, memoria operativa y control
inhibitorio, lo que lleva a presentar fallas en el mantenimiento de las reglas e instrucciones
dadas, aumentando el nimero de movimientos por la presencia de errores, posteriormente logra

ejecutar mayor planeacion y culminar la tarea.

5.3.4 Procesos Emocionales y Empatia en el paciente EMG

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos
empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del Indice de Reactividad
Interpersonal, IRI (ver tabla 5.23) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacién

de la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.24).

Tabla 5.23

Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES
NORMATIVAS OBTENIDAS EN

ESCALA DESPUES
DEL DANO

Escala de toma de 16,78 (+4,72) 20

perspectiva

Escala de fantasia 15,73 (£5,60) 20

Escala de preocupacion 19,04 (+4,21) 16

empatica

Escala de angustia 9,46 (+4,55) 20

personal

Las puntuaciones obtenidas en el indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados

dentro de lo esperado después del TCE en las escalas de toma de perspectiva, fantasia y
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preocupacion empatica, excepto en la escala de angustia personal en la cual obtuvo puntuaciones
mas altas en comparacion con la poblacién de referencia, area asociada con sentimientos de

ansiedad y malestar ante las experiencias negativas de otras personas.

Tabla S. 24

Resultados del Mini SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)

EMOCIONES PUNTUACIONES PUNTUACIONES PORCENTAIJES DE
NORMATIVAS <50 ANOS OBTENIDAS ACIERTOS

Felicidad 4,9+ 0,2 4 80%

Miedo 3,1£1,2 1 20%

Asco 4,3+0,7 4 80%

Enojo 4,5+0,8 0 0%

Sorpresa 4,8+0,4 5 100%

Tristeza 4,1+0,94 3 60%

Neutro 540 0 0%

Total Emociones 30,7+2,8D 17 49%

Las puntuaciones obtenidas en la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-
SEA, muestra puntuaciones dentro de la media en el reconocimiento de emociones como
felicidad, asco y sorpresa, pero se observa puntuaciones bajas en el reconocimiento de

emociones como miedo, enojo y neutro, segun el desempefio del sujeto en la subprueba.

5.4. Caso RM: Historia Del Paciente

Identificacion: RM

Edad: 31 afios

Sexo: masculino

Escolaridad: bachiller

Ocupacion: conductor

Lateralidad: diestra.
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Impresion diagnostica: TCE severo con secuelas neurologicas multiples.

Paciente que presentd accidente en motocicleta en diciembre del afio 2019 con impresion
diagnostica de TCE “dejando como “secuelas déficit motor de hemicuerpo izquierdo y trastornos
visuales. Se reporta hemiparesia acompafiada de perdida de la visidn periférica y cefalea, con
sangrado frontal (informacion obtenida de historia clinica y estudios complementarios del afio
2021). Recibio fisioterapia con mejoria en el déficit motor, se reporta disminucidn de la agudeza

visual.

Situacion actual: paciente reporta hemiparesia izquierda con mejorias en el funcionamiento motor

posterior a proceso terapéutico. Se refiere alteraciones en el campo visual izquierdo.

Antecedentes médicos: TCE severo con secuelas a nivel visual y a nivel motor.

Estudios complementarios: Resonancia magnética de cerebro simple (01/06/2021): se observa
zona de gliosis subcortical en el giro paracentral izquierdo y algunos discretos focos hiperintensos
en los centros semiovales. Se aprecia una mayor amplitud generalizada del espacio subaracnoideo
periférico y dilatacion del sistema ventricular, con adelgazamiento del cuerpo calloso y
disminucion del volumen de los hipocampos G3. En las secuencias obtenidas se conserva la
intensidad de sefial de los ganglios basales, mesencéfalo, cerebelo y tallo cerebral. No se observa
alteracion en el curso, calibre o sefial de las estructuras vasculares arteriales y venosas. Las
relaciones de la unidn craneocervical son normales. Las diferentes cavidades neumatizadas de la
base del craneo presentan sefial satisfactoria. conclusidon: cambios generalizados de exvacuo
cortical y central con compromiso hipocampal asociados a focos de gliosis el mayor del giro

paracentral izquierdo como secuelas del evento traumatico referido (ver figura 5.16).

Figura 5.16
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Resonancia magnética de cerebro simple (01/06/2021)

Antecedentes familiares: niega.

Conducta: paciente refiere cambios en el comportamiento “ahora me preocupo mas por el otro,
antes era enfocado en mi trabajo”. Refiere independencia en actividades de la vida diaria,

actualmente vive con madre y padrastro.

5.4.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas del paciente RM a través del andlisis

psicométrico de pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas.

A continuacion, se registran los resultados obtenidos por el paciente RM en la Bateria de

funciones neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE -2.

Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior de la
bateria neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.25 y

figura 5.17).
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Tabla 5.25

Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior

‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 0 4
e Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo (codificado). 21 5
= Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 57 5
j g Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop (codificado). 3 1
2= Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 198 1
E E Stroop forma “A”. Aciertos. 80
o S Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop (codificado). 1 4
E = Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 154 1
~] Stroop forma “B”. Aciertos. 83
© E Clasificacion de cartas. Errores de mantenimiento 4 1
n:j (codificado).
SUBTOTAL 185
Clasificacion semantica. 6 5
j 2 Numero de categorias abstractas(codificado).
= ] Seleccion de refranes. Tiempo (codificado). 151 2
Z - ., .
5 Qs g Seleccion de refranes. Aciertos. 3
E: E § = Metamemoria. Errores negativos (codificado). 0 5
§ % = E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 8 1
= o
PR SUBTOTAL 16
Nota. Elaboracién propia.

Figura 5.17

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las areas orbitomedial y anterior
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Nota: elaboracidén propia

En el area orbitomedial relacionada con procesos de regulacion emocional, el control conductual
y la toma de decisiones basada en riesgo beneficio, el paciente obtuvo una puntuacién
normalizada de 61, lo cual indica puntuacidnes en un rango de “alteracion severa” seguin los
grados de clasificacidn de la bateria empleada, presentando puntuaciones severas y leves
moderadas en tareas como strop A y Stroop B (tiempo) y clasificacion de cartas (errores de

mantenimeinto), con puntuacionnes normal alto en tareas de juego de cartas.

En el area prefrontal anterior el paciente obtuvo una puntuacion normalizada de 76, puntuaciones
relacionada con rangos de alteracion “leve moderada”, area relacionada con procesos de
abstraccion, flexibilidad y metacognitivos. Se observan puntuaciones bajas en tareas de
Seleccion de refranes (tiempo) y metamemoria (errores positivos) y puntuacion normal alto en

tarea de metamemoria (errores positivos).

Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en el area dorsolateral de la bateria
neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.26 y figura

5.18, 5.19).

Tabla 5.26

Resultados bateria BANFE-2 drea Dorsolateral.

‘ PUNTUACION

AREA SUBPRUEBA NATURAL CODIFICADA
= Seiialamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado). 0 5

E. % Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 64 5

= E . Sefialamiento autodirigido. Aciertos. 24

é S ° Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado). 42 5

G- A= Resta consecutiva “A”. 40-3. Aciertos. 13

3 <« g Resta consecutiva “B”. 100-7. Tiempo (codificado). 54 5

Q= é * Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos 11

% g é Suma consecutiva. Tiempo (codificado). 53 3

A & = Suma consecutiva. Aciertos. 20
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Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 (codificado). 5 1
Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado). 5 3
Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado). 5 3
Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia maxima. 2
Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones (codificado). 0 4
Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden 0 5
(codificado).
SUBTOTAL | | 108
Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado) 0 5
Laberintos. Tiempo (codificado). 425 1
Clasificacion de cartas. Aciertos. 40
Clasificacion de cartas. Perseveraciones (codificado). 0 5
Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas 3 5
n (codificado).
E Clasificacidn de cartas. Tiempo (codificado). 600 2
=) Clasificacion semantica. Total de categorias (codificado). 6 3
o Clasificacidon semantica. Promedio total animales 7 5
S (codificado).
5 Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado). 18 3
§ Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 10 2
= » Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 0 5
: § Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado). 11 4
= = Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 47 5
% 8 Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado). 27 5
)
8 =2 Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 161 2
SUBTOTAL | | 92

Nota. Elaboracion propia.

Figura 5.18

Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral- Memoria de trabajo

Grado de

Clasificacion
N Normal alto
12 64 ==~ -7 TS ’
1 D e TS 2 . Normal
10 S --7 0"
9 53 \ ‘ Alteracién leve-
8 \‘ . moderada
7 \ ==l Alteracién
6 h A severa
5 \ 57
4 Y .
3 \ ya
5 \‘, 7
1 5
Resta Resta Memoria de | Memoriade | Memoria de
Sefialamiento | Sefialamiento consecutiva Resta consecutiva Resta trabajo trabajo trabajo
autodirigido. | autodirigido. | Sefialamiento A consecutiva "B consecutiva Suma Suma O ¥ i O visoespacial. A A
Perseveracione | Tiempo autodirigido. | 40-3. Tiempo | “A”.40-3. |100-7. Tiempo| “B”.100-7. | consecutiva. | consecutiva. | alfabético. | alfabético. | alfabético. Secuencia  |Perseveracione |  Errores de
s (codificado). | (codificado). | Aciertos. | (codificado). | Aciertos. | (codificado). |  Aciertos. Tiempo. Aciertos. Ensayo#1 | Ensayo#2. | Ensayo#3. méxima. s orden

Puntuacion

DORSOLATERAL.MEMORIA DE TRABAJO




Nota: elaboracidén propia

Figura 5.19

Resultados bateria BANFE-2 areas Dorsolateral. Funciones Ejecutivas

Grado de
Clasificacion
I Normal alto
I \ ) A TN K o ==,
) 7 3 7 N ~ N Normal
10, \ X X 4 S / 1l \
9 \ 4 \ y M / Y Alteracibn leve
' / \
8 ,I X : ) 18, . K . modem‘da
7 / \ 6 R / N Alteracion
6 i K X ) S 161 s
5 \ v 10
4 v 0
3 v/
V7
2 1/
1 45
Chsificacion de|Chsificacion de Chstficacion | Clasificacion
Laberintos. Chasificacion de| ~ cartas. cartas. semdntica | semdntica. | Clasificacion Fluidez verbal. | Torre de Hanoi| Torre de Hanoi| Torre de Hanoi| Torre de Hanoi
Puntuacion Planeacion (sin| - Laberintos. cartas. | Perseveracione| Perseveracione |Clasificacion de| . Totalde | Promedio total | - seméntica. | Fluidez verbal. | Perseveracione| 3 discos 3 discos. 4 discos 4 discos.
nomalizada  salida) Tiempo Acertos. s sdiferidas | cartas. Tiempo| categorias | animales | Puntajetotal |  Aciertos s . Movimientos |~ Tiempo | . Movimientos |  Tiempo

DORSOLATERAL.FUNCIONES EJECUTIVAS

Nota: elaboracién propia.
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En el area dorsolateral el paciente obtuvo una puntuacion normalizada de 96, puntuacidn dentro

de un rango “normal”, area relacionada con procesos de planeacion, memoria de trabajo,

flexibilidad mental, seriacion, secuenciacion, etc. Encontrandose puntuaciones rangos normales

en la tareas aplicadas, excepto en la tarea de ordenamiento alfabetico (ensayo 1 y 2), memoria de

trabajo visoespacial (secuencia maxima), laberinto (tiempo), clasificacion de cartas (tiempo),

flidez verbal (acierto) y torre de hanoi 4 discos (tiempo), tareas relacionadas con los tiempos de

ejecucion, ante lo cual es necesario considerar los antecedentes motores (hemiparesia izquierda)

y visuales reportados por el paciente.



Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por el paciente RM en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 5.27 y figura 5.20).

Tabla 5.27
Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
TOTAL NATURAL NORMALIZADA
Subtotal orbitomedial 185 61 Alteracion severa
Subtotal prefrontal 16 76 Alteracion leve-
anterior moderada
Total dorsolateral (MT + 200 96 Normal
FE)
Total Bateria de 401 84 Alteracion leve-
FuncionesEjecutivas moderada
Figura 5.20

Resultados totales bateria BANFE-2

PUNTUACIONES TOTALES BATERIA BANFE-2

Area/ Subtotal Total Bateria
Puntuacion Total de

total Subtotal prefmfltal dorsolateral |FuncionesEjec Grado de
normalizada orbitomedial anterior (MT + FE) utivas Clasificacion

T J—
85-115 _ - 96 - Normal
_ - ~ o Alteracion leve-
70-84 _--76 84 moderada
<69 61—~ Alteracion severa

Nota: elaboracion propia.

En la escala total de funciones ejecutivas se observa una puntuacion normalizada de 84
puntuacion relacionada con un rango de alteracion leve-moderada en la escala total,

considerenado los resultados obtenidos en el area dorsolateral, orbital y prefrontal anterior.
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5.4.2 Funciones Ejecutivas del paciente RM a Través del Cuestionario Ecologico de

Funciones Ejecutivas en Version Autorreporte
A continuacidn, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecoloégico de funciones
ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.28).

Tabla 5.28

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte

Resultados Cuestionario Ecoldgico FE autorreporte

Niveles y rangos Normal-Bajo Medio Alto Resultado
Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 92-180 100
MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 11
IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 21
RP-TD-Iniciativa 5 10 11 _16 17-20 15
M Monitorizacion 6 12 13-19 20-24 10

F Flexibilidad 5 10 11 _16 17-20 10

P Planeacion 5 10 11 _16 17-20 10
CE control emocional y empatia 10 20 21-31 32-40 23

En los resultados obtenidos en el cuestionario ecoldgico, teniendo en cuenta la autopercepcion
del paciente se encuentran resultados dentro de rango de alteracion medio en el cuestionario total
de funciones ejecutivas, al igual las areas de inhibicion, en resolucion de problema, toma de
decisiones, iniciativa y control emocional, y puntuaciones en rango normal en los procesos de
monitorizacidn, flexibilidad y planeacion, resultados relacionados con los obtenidos en la escala

Banfe 2.

5.4.3 Funciones Ejecutivas del paciente RM a Través del Andlisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.
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A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5. 29 y 5.30).

Tabla S. 29

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 1: 3 discos

Descripcion del desarrollo de la

Analisis del desempeifio

tarea
Nivel y N2 de Secqenf:ia de Carapterizacién desemPeﬁo real Funcionamientos cognitivos
movimientos mov1m{e’ntos para la en nlvgles de desempefio activos
resolucion de la tarea potencial
Nivel 1 3B Nivel 4: resuelto sin errores, Se observa uso de estrategias
3DISCOS 2C pero con mas de 7 movimientos recursiva, en el cual el paciente
3C activa estrategias de planeacion,
NO de 1B Descripcion del nivel control inhibitorio,
movimientos: 3B Tomael disco3y desempefio: el paciente logra secuenciacion, resolucion de
11 lo lleva al poste A perono  cumplir pasar los discos del problemasy toma de decisiones
lo inserta, luego lo llevaal poste A al poste C sin la
poste B y se devuelve al presencia de errores, pero se
poste A pero se devuelve supera el numero minimo de
y lo inserta en el poste B movimientos requeridos
2A Toma el disco 2
se detiene en el poste b
pero lo inserta en el poste
A
3A
1C
3B
2C
3C
Tabla 5.30

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 2: 4 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Analisis del desempeiio

Nivel y N@ de
movimientos

Secuencia de
movimientos para la
resolucion de la tarea

Caracterizacion desempefio
real en niveles de desempefio
potencial

Funcionamientos cognitivos
activos
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Nivel 2
4 DISCOS

N2 de

movimientos:

27

4C Paciente lleva
disco 4 a poste B pero no
lo deja y luego lo lleva a
poste C

3B

4B

28 Toma el disco 2
y lo lleva al poste C pero
se devuelve y lo inserta
en el poste A.

2C Toca el disco 4
pero no lo mueve, luego
toma el disco 2 y lo lleva
al poste C

42 Toma el disco 4
y lo lleva al poste A pero
no lo inserta luego lo
lleva al poste C pero no
lo inserta y luego lo
inserta en el poste A

3C

4C

1B

42

3B Lleva el disco al
poste b pero no lo inserta
luego lo devuelve al poste
¢ pero no lo inserta y
luego lo lleva al poste B 'y
lo inserta

4B

2A

42 Toma el disco 4
y lo lleva al poste A pero
no lo inserta y mira los
diferentes postes,
posteriormente lo inserta
en el poste A.

3B Toma el disco 3
y lo lleva al poste C pero
no lo inserta y lo lleva
nuevamente al poste B
4B

4C Observa los
diferentes postes y toma
el disco 4 lo lleva al poste
A pero no lo inserta y lo
lleva hasta el poste C
3A

4 A

1C

4C Toma el disco 4
y lo lleva al poste b pero
no lo inserta luego lo
lleva al poste A pero no

Nivel 4: resuelto sin errores,
pero con mas de 14
movimientos

Descripcion del nivel
desempefio: el paciente logra
cumplir pasar los discos del
poste A al poste C sin la
presencia de errores, pero se
supera el nimero minimo de
movimientos requeridos

Se observa uso de estrategias de
ensayo y error, en el cual el
paciente muestra inicialmente
fallas en la planeacion,
secuenciacion, resolucion de
problemas y toma de decisiones,
control inhibitorio,
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lo inserta y lo lleva al
poste C

3B

4B Lleva la mano al
disco 1 pero no lo toca,
observa los postes y toma
el disco 4 y lo lleva al
poste b

2C

42

3C

4C

En el andlisis de tarea en la resolucion de la tarea de la torre de Hanoi, se observa que el paciente
logra un nivel de desempefio 4, por lo cual se observa la implementacion de estrategias
recursivas logrando implementar estrategias de anticipacion activando procesos de planeacion,
pero al complejizase la tarea se muestran estrategias de ensayo y error con falla en los procesos
de planeacion, resolucion de problemas, memoria de trabajo e inhibicidn, presentando,

dificultades en la planificacion a largo plazo ejecutando movimientos sin un plan preestablecido.

5.4.4 Procesos Emocionales y Empatia en el paciente RM

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos
empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del indice de Reactividad
Interpersonal, IRI (ver tabla 5.31) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacion

de la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.32).

Tabla 5.31
Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES OBTENIDAS
NORMATIVAS

Escala de toma de perspectiva 16,78 (+4,72) 10

Escala de fantasia 15,73 (£5,60) 12

Escala de preocupacion 19,04 (+4,21) 4

empatica

Escala de angustia personal 9,46 (+4,55) 11
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Las puntuaciones obtenidas en el indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados
dentro de lo esperado después del TCE en las escalas de fantasia y escala de angustia personal,
con puntuaciones por debajo de los esperado en comparacion con la poblacion de referencia en la
escala de toma de perspectiva y principalmente en la escala de preocupacidén empatica,
relacionada con la capacidad de considerar la perspectiva de otras personas, sentimientos de

empatia por los demas.

Tabla 5.32

Resultados del Mini SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)

EMOCIONES PUNTUACIONES PUNTUACIONES PORCENTAJES DE
NORMATIVAS < 50 ANOS OBTENIDAS ACIERTOS

Felicidad 4,9+ 0,2 5 100%

Miedo 3,1£1,2 4 80/%

Asco 4,3+0,7 3 60%

Enojo 4,5+0,8 4 80%

Sorpresa 4,8+0,4 5 100%

Tristeza 4,1+0,94 3 60%

Neutro 540 5 100%

Total Emociones 30,7+2,8D 29 82%

Las puntuaciones obtenidas en la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-
SEA, muestra puntuaciones dentro del rango medio en el total reconocimiento de emociones en

comparacion con las puntuaciones obtenidas en la poblacidn de referencia.

5.5. Caso JH: Historia Del Paciente

Identificacion: JH

Edad: 21 aflos

Sexo: Masculino
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Escolaridad: bachiller

Ocupacion: auxiliar farmaceuta

Lateralidad: diestra.

Impresion diagnostica: TCE moderado, con contusion cerebral hemorragica parietal derecha en

el afio 2012.

Paciente con antecedente de multiples traumas en craneo por agresion directa con objeto
contundente no especificado, con craniectomia por reporte de fractura con deprimida en parietal

derecho.

Situacién actual: paciente refiere cambios en el estado de animo, niega problemas a nivel

conductual. Con independencia en actividades de la vida diaria

Antecedentes médicos: secuelas por TCE moderado, niega otras enfermedades.

Estudios complementarios: tomografia de craneo simple con reconstruccidén tridimensional:

(30/09/22) craniectomia frontotemporal derecho asociada a area de encefalomalacia.

Antecedentes familiares: no reporta

Conducta: paciente refiere en ocasiones cambios en el estado de animo. Independencia en

actividades de la vida diaria.

5.5.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas del paciente JH a través del andlisis

psicométrico de pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas.
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A continuacion, se registra los resultados obtenidos por el paciente JH en la Bateria de funciones

neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE -2.

Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior de la
bateria neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.33 y

figura 5.21).

Tabla 5.33

Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior

‘ PUNTUACION

AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 0 4
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo 38 3

. (codificado).

T Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 16 2
a2 Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 0 5
= 5 (codificado).

a g Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 125 1
= 5 Stroop forma “A”. Aciertos. 84

E g Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 1 2
= tg (codificado).

g g Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 95 2

% Stroop forma “B”. Aciertos. 83

- Clasificacion de cartas. Errores de 1 2

mantenimiento (codificado).

SUBTOTAL 188

Clasificacion semantica. 5 3
) 2 Numero de categorias abstractas(codificado).
S & Seleccién de refranes. Tiempo (codificado). 240 1
% = E E Seleccidn de refranes. Aciertos. 3
E E § = Metamemoria. Errores negativos (codificado). 1 5
§ E = E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 4 2
A% E 2 SUBTOTAL 14

Nota. Elaboracion propia.

Figura 5.21

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las areas orbitomedial y anterior
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Nota: elaboracién propia.

En el area orbitomedial el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 78, lo cual indica

puntuaciénes en un rango de “alteracion leve-moderada”, area relacionada con el control

inhibitorio y de la conducta, como el procesamiento y regulacion emocional. En la ejecuion d ela

prueba se observan presentando puntuaciones leves moderadas en tareas como strop A (tiempo).

En el area prefrontal anterior el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 68, puntuaciones

relacionada con rangos de alteracion “severa”, area relacionada con procesos de abstraccion,

flexibilidad y metacognitivos. Se observa puntuaciones bajas en tarea de refranes (tiempo). Se

observan puntuaciones en rango normales en tareas de metamemotia.

En la ejecucioén de las tareas se observa mayor compromiso en tareas que requieren tiempos de

ejecucion.



Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en el drea dorsolateral de la bateria
neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.34 y figura

5.2, 523).

Tabla 5.34

Resultados bateria BANFE-2 area Dorsolateral. Memoria de Trabajo

i PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Sefialamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado). 0 5
S Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 105 3
= Sefialamiento autodirigido. Aciertos. 24
< § Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado). 22 5
® = Restaconsecutiva “A”. 40-3. Aciertos. 13
S £ £ Resta consecutiva “B”. 100-7. Tiempo (codificado). 85 5
S = e . .
=2 g Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos 12
= £ £ Suma consecutiva. Tiempo (codificado). 55 5
= £ ; Suma consecutiva. Aciertos. 20
é S8 Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 (codificado). 1 5
> 2 = Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado). 3 4
3 A & Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado). 5 3
8 é = Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia maxima. 2
% : E Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones (codificado). 1 2
2 A £ Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden (codificado). 5 2
SUBTOTAL | | 108
Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado) 2 4
g Laberintos. Tiempo (codificado). 228 1
4 Clasificacion de cartas. Aciertos. 50
= Clasificacién de cartas. Perseveraciones (codificado). 4 4
S Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas (codificado). 2 5
Z . : ) )
E Q Clasificacion de cartas. Tiempo (codificado). 276 5
g2 Clasificacion semantica. Total de categorias (codificado). 6 3
&= Clasificacion semantica. Promedio total animales (codificado). 15 5
= . . . . .
= Q Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado). 16 2
> E Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 19 3
<= . . .
é Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 0 5
) Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado). 11 4
% Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 32 5
=] Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado). 17 5
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 44 5
SUBTOTAL | | 106

Nota. Elaboracién propia

Figura 5. 22
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Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral- Memoria de trabajo

Grado de
Clasificacion
N
13 2
x e TN Normal alto
12 72" N
1 N | Spmmlm gsmmna o N 20
N7 < —== Normal
10 N4 12 PP Sel==g=s3N
9 105 55 Ny Alteracion leve-
8 *\ moderada
3 v
1 S =T Alteracién
6 N 45 severa
N
5 \ g
4 \ -
\
3 \ /’
2 N
1 1
Resta Resta Memoriade | Memoria de | Memoria de
Seialamiento | Sefialamiento consecutiva Resta consecutiva Resta trabajo trabajo trabajo
autodirigido. | autodirigido. | Sefialamiento A consecutiva B consecutiva Suma Suma | Ordenamiento | Ordenamiento | Ordenamiento | visoespacial. | visoespacial. | visoespacial
Perseveracione|  Tiempo autodirigido. | 40-3. Tiempo | “A” 40-3. | 100-7. Tiempo| “B”. 100-7. | consecutiva. | consecutiva. | alfabético. alfabético. alfabético. Secuencia | Perseveracione| Errores de
Puntuacion (codificado). | (codificado). | ~Aciertos. | (codificado). | Aciertos. | (codificado). |  Aciertos. Tiempo. Acertos. Ensayo# 1 | Ensayoif2. | Ensayo#3. maxima. N orden
normalizada DORSOLATERAL.MEMORIA DE TRABAJO

Nota: elaboracion propia.

Figura 5.23

Resultados bateria BANFE-2 areas Dorsolateral. Funciones Ejecutivas

19

Grado de
Clasificacion
13 P e N A 0 1 =4
= v T~ L Normal alto
12 50 4-- \ 1] \ -7~ 2n--
-== \ T \ r ~ =
11 s 4
+ T + v < Soe Normal
19 ! N i \ .19 i
9 2 ! ! \ - Alteracién leve
8 \ ,’ ‘\ i i moderada
7 \ ! 6 16 Alteracion
6 \\ severa
5 7
v 7
4 \ )
3 N
T
2 vy
1 28
Chsificacion dc| Clasificacion ¢ Chasificacion | Clasificacion
Laberintos. Clasificacion de| ~caras. cartas. seméntica | seméntica, | Clasificacion Fhidez verbal. | Torre de Hanoi| Torre de Hanoi Torre de Hanoi | Torre de Hanoi
Puntuacion Plancacién (sin| Laberintos cartas. “lasificacion de| . Total de | Promedio total |  seméntica. | Flidez verbal. | Perseveracione| 3 discos 3 discos. 4 discos 4 discos.
normalizada  salida) Tiempo Acertos. s s diferidas | cartas. Tiempo| categorias | animaks | Puntajetotal |  Aciertos s . Movimientos | Tiempo | . Movimientos | Tiempo

DORSOLATERAL.FUNCIONES EJECUTIVAS

Nota: elaboracién propia.

En el area dorsolateral el paciente obtuvo una puntuacion normalizada de 94, puntuacién dentro
de un rango “normal”, area relaciona con procesos de planeacion, memoria de trabajo,
flexibilidad mental, seriacion, secuenciacion, etc., enontrandose puntuaciones en rangos de

alteracion severa en tarea de laberinto (tiempo).
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Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por el paciente JH en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 5.35 y figura 5.24).

Tabla 5.35

Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES TOTAL | PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
NATURAL NORMALIZADA
Subtotal orbitomedial 188 78 Alteracion leve-
moderada
Subtotal prefrontal anterior 14 68 Alteracion Severa
Total dorsolateral (MT + FE) 214 94 Normal
Total Bateria de Funciones 416 87 Normal
Ejecutivas
Nota. Elaboracion propia
Figura 5.24
Resultados totales bateria BANFE-2
PUNTUACIONES TOTALES BATERIA BANFE-2
Area/ Subtotal Total Bateria
Puntuacion uf 0 ? | Total de
total Subtotal pre tmfl a dorsolateral |FuncionesEjec Grado de
normalizada orbitomedial anterior (MT + FE) utivas Clasificacion
R R [N o o
85-115 94 _ _[— _ 87 Normal
L - Alteracion leve-
70-84 8= = o — - moderada
<69 68 Alteracion severa

Nota: elaboracion propia.

En la escala total de funciones ejecutivas el paciente btuvo una puntuacién normalizada de 87,

puntuacion relacionada con un rango “normal” en la escala total, considerenado los resultados

obtenidos en el area dorsolateral, orbital y prefrontal anterior.

5.5.2 Funciones Ejecutivas del paciente JH a Través del Cuestionario Ecologico de Funciones

Ejecutivas en Version Autorreporte
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A continuacion, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecoldgico de funciones

ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.36).

Tabla 5.36

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte

Resultados Cuestionario Ecoldgico FE autorreporte

Niveles y rangos de alteracion Normal-Bajo Medio Alto Resultado
Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 92-180 131
MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 17
IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 23
RP-TD-Iniciativa 5 10 11 16 17-20 14
M Monitorizacidén 6 12 13-19 20-24 19
F Flexibilidad 5 10 11 16 17-20 11
P Planeacion 5 10 11 16 17-20 17
CE control emocional y empatia 10 20 21-31 32-40 30

En los resultados obtenidos en el cuestionario ecoldgico, teniendo en cuenta la autopercepcion
del paciente se encuentran resultados dentro de rango de alteracion medio en el cuestionario total
de funciones ejecutivas, al igual en las areas de memoria de trabajo u operativa, inhibicion,
resolucion de problemas toma de decisiones e iniciativa, control emocional y empatia,

monitorizacidn, flexibilidad, con puntuaciones en rango alto en procesos de planeacion.

5.5.3 Funciones Ejecutivas del paciente JH a Través del Andlisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.

A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5.37 y 5.38).

Tabla 5.37

Resultados Torre de Handi 3 discos
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Descripcion del desarrollo de la
tarea

Analisis del desempeiio

Secuencia de

Nivel yN®de  movimientos para  Caracterizacién desempefio real en  Funcionamientos cognitivos
movimientos la resolucion de la  niveles de desempefio potencial activos

tarea
Nivel 1 3B Nivel 4: resuelto sin errores, pero Se observa uso de estrategias
3DISCOS 2C Sefialael  con mas de 7 movimientos recursivas, en el cual el paciente

poste C y refiere activa estrategias de planeacion
NQ de “lo Descripcion del nivel desempefio: el secuencial, control inhibitorio,
movimientos: puedo pasar aca” paciente logra cumplir pasar los secuenciacion, resolucion de
11 3C discos del poste A al poste C sin la problemas'y TD

1B presencia de errores, pero se supera

3B el nimero minimo de movimientos

2A requeridos

3A

1C

3B

2C

3C Mira al

observador y

pregunta ;No?

Tabla 5.38

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 2: 4 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Anadlisis del desempeiio

Caracterizacion

Nivel yN®de  Secuencia de movimientos para la resolucién  desempefio real en Funcionamientos

movimientos de la tarea niveles de desempefio cognitivos activos

potencial

Nivel 2 4B Nivel 4: resuelto sin Se observa uso de

4 DISCOS 3C errores, pero con mas 14 estrategias recursivas, en el
4C movimientos cual el paciente activa

NQ de 2B estrategias de planeacion,

movimientos: 4a Descripciéon del nivel control inhibitorio,

17 3B desempefio: el paciente secuenciacion, resolucion
4B logra cumplir pasar los de problemasy toma de
1C discos del poste A al decisiones, pero
4A El paciente mira y lleva el disco 4 al poste C sin la presencia posteriormente se observa

poste C pero no lo ingresa y lo lleva y deja
en el poste A

3B Toma el aro 3 y lo lleva al poste C
lo ingresa, pero no lo deja y lo lleva
nuevamente al poste B

4C

3A

4 A

2C

4B

3C

de errores, pero se supera
el numero minimo de
movimientos requeridos

perdida del enfoque, que lo
lleva a desviarse de la ruta
optima y a recurrir a
movimientos de ensayo y
error, empleando mayor
numero de movimientos.
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4C Mira al observador

En el andlisis de tarea se observa que el paciente logra una puntuacion de 4. En el cual el
paciente no comete errores, pero emplea un mayor nimero de movimientos del requerido.
Empleando estrategias recursivas que lo llevan a comprender el problema, pero luego de un
numero de movimiento se observa fallas en la planeacidn secuencial, presentando estrategias de

€nsayo y error.

5.5.4 Procesos Emocionales y Empatia en el paciente JH

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos
empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del indice de Reactividad
Interpersonal, IRI (ver tabla 5.39) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacion

de la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.40).

Tabla 5.39
Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES
NORMATIVAS OBTENIDAS EN

ESCALA DESPUES
DEL DANO

Escala (.1e toma de 16,78 (24,72) 21

perspectiva

Escala de fantasia 15,73 (£5,60) 20

Escala de

preocupacion 19,04 (+4,21) 26

empatica

Escala de angustia 9.46 (+4,55) 18

personal

Las puntuaciones obtenidas en el Indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados

dentro de lo esperado después del TCE en las escalas de toma de perspectiva y fantasia, con
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puntuaciones superiores a la media en la escala de preocupacidon empatica y de angustia personal,
puntuaciones que indica una tendencia a presentar mayor preocupacion empatica y un nivel de
angustia personal por encima de lo que se consideraria tipico en relaciona a la poblacion de

referencia.

Tabla S. 40

Resultados del Mini SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)

EMOCIONES PUNTUACIONES PUNTUACIONES PORCENTAIJES DE
NORMATIVAS <50 ANOS OBTENIDAS ACIERTOS

Felicidad 4,9+ 0,2 5 100%

Miedo 3,1£1,2 3 60%

Asco 4,3+0,7 4 80%

Enojo 4,5+0,8 4 80%

Sorpresa 4,8+0,4 5 100%

Tristeza 4,1+0,94 3 60%

Neutro 5+0 5 100%

Total Emociones 30,7+2,8D 29 82%

Las puntuaciones obtenidas en la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-
SEA, muestra puntuaciones dentro de la media en el reconocimiento de emociones,
encontrandose mayor identificacion de emociones como felicidad y neutro, seguido de asco y
enojo. Lo cual no sugiere una dificultad general en el reconocimiento de las emociones en

comparacion con las puntuaciones obtenidas en la poblacidn de referencia.

5.6. Caso YT: Historia Del Paciente

Identificacion: YT
Edad: 32 afios
Sexo: masculino

Escolaridad: bachiller
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Ocupacion: Entrenador deportivo

Lateralidad: diestra.

Impresion diagnostica: TCE severo en el afio 2015

Paciente que presentd accidente automovilistico en motocicleta en el afio 2015, refiriendo TCE

severo a nivel “frontotemporal”,

Situacion actual: paciente actualmente no reporta cambios cognitivos ni conductuales.

Antecedentes médicos: TCE severo en el 2015 referido anteriormente, niega otros antecedentes

médicos.

Estudios complementarios: Tomografia computada de craneo simple: (04/11/2015) en el
cual se observa linea media y sistema ventricular conservado, zona hipodensa en la region

temporoparietal del hemisferio derecho (ver figura 5.25).

Figura 5. 25

Tomografia computada de craneo simple paciente YT
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Antecedentes familiares: Niega

Conducta: paciente no reporta cambios comportamentales ni emocionales. Refiere independencia

en actividades de la vida diaria, actualmente vive con esposa e hijos.

5.6.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas del paciente YT a través del andlisis

psicométrico de pruebas neuropsicolégica estandarizadas.

A continuacidn, se registra los resultados obtenidos por el paciente YT en la Bateria de funciones

neuropsicologica de funciones ejecutivas y l1dbulos frontales BANFE -2.

Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior de la

(ver tabla 5.41 y figura 5.26).
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Tabla 5.41

Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior

‘ PUNTUACION

AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 1 2
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo 64 1

. (codificado).

5 Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 1 1
- Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 10 1
< = (codificado).

a g Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 77 5
= § Stroop forma “A”. Aciertos. 72

8 = Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 11 1
- O -

/M s (codificado).

QO‘ g Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 90 3

5 Stroop forma “B”. Aciertos. 73

A Clasificacion de cartas. Errores de 2

mantenimiento (codificado).

SUBTOTAL 161

Clasificacion semantica. 0 2
j 2 Numero de categorias abstractas(codificado).
== = Seleccion de refranes. Tiempo (codificado). 73 5
% Qs E Seleccion de refranes. Aciertos. 4
E E § = Metamemoria. Errores negativos (codificado). 0 5
§ E = E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 9 1
A% L 2 SUBTOTAL 17

Nota. Elaboracion propia.

* La puntuacion normalizada presentada en el area orbitofrontal se encuentra por debajo del

limite inferior esperado para la edad y escolaridad del paciente.

Figura 5.26

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las dreas orbitomedial y anterior
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Juego de
cartas
Porcentaje
Laberintos | cartas de
Atravesa |  riesgo

Puntuacion

Juego de
cartas
Puntuacion
total

Stroop A Stroop A | Stroop B
Errores tipo| Stroop A | Puntuacion | Errores tipo

stroop

Tiempo total stroop

Stroop B
Tiempo

Stroop B
Puntuacion
tota

n de cartas

Errores de

‘mantenimie
nto

Clasificacio | Clasificacio

n semantica
Total
categorias
abstractas

Refranes | Refranes | ia Errores
Tiempo Aciertos | negativos

ia Errores
positivos

ado de
Clasificacion

Normal alto

Normal

moderada
Alteracion

severa

Alteracion leve-

normalizada

AREA ORBITOMEDIAL

AREA PREFRONTAL ANTERIOR

Nota: elaboracion propia.

En el area orbitomedial el paciente obtuvo una puntuacion normalizada por debajo de las

puntuaciones reportadas para su rango de edad y escolaridad, lo cual indica puntuacidnes en un

rango de “alteracion severa” seguin los grados de clasificacion de la bateria empleada. El paciente

presenta un perfil caracterizada por presentar puntuaciones en rango de alteraciones severas y

leve-moderada en tareas como juego de carta (porcentaje de carta de riesgo y puntuacion total),

Strop A 'y B (errores tipo stroop y puntuacion total) laberintos (atravesar) y clasificacion de

cartas (errores de mantenimiento). tareas relacionada con el control inhibitorio y de la conducta.

En el area prefrontal anterior el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 83, puntuaciones

relacionada con rangos de alteracion “leve moderada”, area relacionada con procesos de

abstraccion, flexibilidad y metacognitivos; a nivel de este ultimo proceso se observan puntuacion

en rango de alteraciones severas en tareas de metamemoria (errores positivos) lo cual se

relaciona con los procesos de sobreestimacion.
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Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en el drea dorsolateral de la bateria
neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.42 y figura

5.27,5.28).

Tabla 5.42

Resultados bateria BANFE-2 area Dorsolateral. Memoria de Trabajo

i PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL CODIFICADA
Sefialamiento  autodirigido.  Perseveraciones 3 4
(codificado).
2 Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 73 5
S = Sefialamiento autodirigido. Aciertos. 17
2 g Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado). 85 2
m s Resta consecutiva “A”. 40-3. Aciertos. 12
é g Resta  consecutiva  “B”. 100-7. Tiempo 86 5
= _§ (codificado).
2 < Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos 11
Q L . .
< 3 Suma consecutiva. Tiempo (codificado). 45 5
& = Suma consecutiva. Aciertos. 19
=R Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 5 1
5 S (codificado)
= .
E. E Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado). 5 2
5 g Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado). 5 3
25 Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia 1
= A%
; = max1mg. o . .
é :g Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones 0 4
< (codificado).
v =
¢ = Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden 3 3
C = .
=Y (codificado).
SUBTOTAL | | 94
Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado) 1 5
Laberintos. Tiempo (codificado). 262 1
. Clasificacion de cartas. Aciertos. 22
% Clasificacion de cartas. Perseveraciones 17 2
o (codificado).
O Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas 1 5
% @ (codificado).
[ § Clasificacion de cartas. Tiempo (codificado). 326 5
> = Clasificacion semantica. Total de categorias 3 2
§ 8 (codificado).
E = Clasificacion semantica. Promedio total animales 8 5
<2 (codificado)
- M :
Q Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado). 6 1
2 Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 8 2
8 Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 0 5
Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos 14 3
(codificado).

Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 45 5
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Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos 19 5

(codificado).

Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 56 5
SUBTOTAL | | 72

Nota. Elaboracién propia.

Figura 5.27

Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral- Memoria de trabajo

Grado de
Clasificacion
Normal alto
12
1 1--1 4
5 1= 2 S —=<C Normal
10 3 N 12-- b~ - 1~ 0
9 o 1 . RS Alteracion leve-
8 \ / \ K moderada
A} i i1
1 \ 4 Y 5 ’ Alteracién
6 T BN / severa
5 i 5 » | N A 7/
4 \ e NG
A)
3 \ s 1
2 \
1 5
Resta. Resta Memoriade | Memoria de | Memoria de
Sefalamiento | Sefalamiento consecutiva Resta consecutiva Resta trabajo trabajo trabajo
autodirigido. | autodirigido. | Sefiakamiento AT consecutiva ‘B consecutiva Suma Suma | Ordenamiento | Ordenami Ordenami visoespacial. | visoespacial. | visoespacial.
Perseveracione|  Tiempo | autodirigido. | 40-3. Tiempo | “A”.40-3. | 100-7. Tiempo | “B”.100-7. | consecutiva. | consecutiva, | alfabético. | alfabético. | alfabético. | Secuencia |Perseveracione| Errores de
P — (codificado). | (codificado). | Aciertos. | (codificado). | Acikertos. | (codificado). | Aciertos. Tiempo. Aciertos. | Ensayo#1 | Ensayo#2. | Ensayo#3. maxima. N orden
nommalizada DORSOLATERAL.MEMORIA DE TRABAJO

\
Nota: elaboracién propia.

Figura 5.28

Resultados bateria BANFE-2 areas Dorsolateral. Funciones Ejecutivas
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Grado de
Clasificacion
~=go = Normal alto
n_ Y / =36, R N o % I
+ +—
o g v I R 577
\ Y T ) 7 A 7 Normal
10 \ ! \ \ ) S Pid
7 B ¥ 4 .
9 \ [ ! W% Alteracion leve
8 \ ‘\ " 14 moderada
7 t
7 / ‘o \ / Alteracién
\ l N U \ ! severa
6 \ E
1 v v L
5 \ 17 N \ U
1
4 ! P 3 \ o
v B
3 \ yl \\ Pad ’
2 v 6
1 262
Chsificacion de|Clasificacion de} Chasificacion | Chsificacion
Laberintos. Chsificacion de| ~ cartas. cartas. semintica | seméntica. | Clasificacion Fluidez verbal. | Torre de Hanoi| Torre de Hanoi| Torre de Hanoi| Torre de Hanot
Puntuacion Planeacion (sin| Laberintos. cartas. [P ione | P ione |Clasificacion de| . Totalde | Promedio total |  semdntica. | Fluidez verbal. | Perseveracione| 3 discos 3 discos. 4 discos 4 discos.
normalizada  salide) Tiempo Aciertos. s s diferidas | cartas. Tiempo | - categorias animales | Puntaje total | Aciertos s . Movimientos |~ Tiempo | . Movimientos| ~ Tiempo

DORSOLATERAL.FUNCIONES EJECUTIVAS

Nota: elaboracion propia.

En el area dorsolateral el paciente presentd una puntuacion normalizada de 69, puntuacidn dentro
de un rango de “alteracion severa”, obteniendo puntuaciones bajas en tareas de ordenamiento
alfabetico (ensayo 1, 2) memoria de trabajo visoespacial (secuencia maxima), laberinto (tiempo),
clasificacion semantica (puntaje total y total categoria), y clasificacion de cartas (aciertos y

perseveraciones). Tareas que se relacionan con los procesos de memoria de trabajo, abstraccion,

flexilidad mental, secuenciacion, etc.

Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por el paciente YT en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 5.43 y figura 5.29).

Tabla 5.43

Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
TOTAL NATURAL NORMALIZADA
Subtotal orbitomedial 161 - Alteracion severa
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Subtotal prefrontal 17 83 Alteracion leve
anterior moderada

Total dorsolateral (MT + 166 69 Alteracion severa
FE)

Total Bateria de 344 * Alteracion severa

Funciones Ejecutivas

Figura 5.29

Resultados totales bateria BANFE-2
PUNTUACIONES TOTALES BATERIA BANFE-2

Area/ Subtotal Total Bateria
Puntuacion uf 0 :l | Total de

total Subtotal pre tmfl a dorsolateral |FuncionesEjec Grado de
normalizada orbitomedial o Or (MT + FE) utivas Clasificacion
C T —

85-115 Normal
Alteracion leve-
70-84 R 83 - moderada
<69 * B9= = = =% Alteracion severa

Nota: elaboracidn propi.

*La puntuacion natural obtenida en las 4reas orbitomedial y en la escala total de funciones
ejecutivas se encuentran por fuera del rango inferior de las puntuaciones normalizadas asociadas

al perfil del paciente de acuerdo con su edad y grado de escolaridad.

Dado a los resultados obtenidos en areas como la orbitomedial y dorsolateral, las puntuaciones
totales de la escala Banfe 2, obtenidas por el paciente se encuentran por debajo del limite inferior
esperado para su edad y grado de escolaridad, lo cual se relaciona con puntuaciones dentro del

rango de alteracion severa.

5.6.2 Funciones Ejecutivas del paciente YT a Través del Cuestionario Ecoldgico de Funciones

Ejecutivas en Version Autorreporte
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A continuacion, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecoldgico de funciones

ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.44):

Tabla 5.44

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte

Resultados Cuestionario Ecoldgico FE autorreporte

Niveles y rangos de alteracion Normal-Bajo Medio Alto Resultado
Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 137-180 93
MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 10
IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 15
RP-TD-Iniciativa 5 10 11 16 17-20 11
M Monitorizacidén 6 12 13-19 20-24 14
F Flexibilidad 5 10 11 16 17-20 11
P Planeacion 5 10 11 16 17-20 10
CE control emocional y empatia 10 20 21-31 32-40 22

En los resultados obtenidos en el cuestionario ecoldgico, teniendo en cuenta la autopercepcion
del paciente se encuentran puntuaciones dentro del rango de alteracion medio en el cuestionario
total de funciones ejecutivas, al igual en las areas de RP-TD- iniciativa, monitorizacion,

flexibilidad y el area de control emocional y empatia.

5.6.3 Funciones Ejecutivas del paciente YT a Través del Andlisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.

A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5.45 y 5.46).

Tabla 5.45

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 1: 3 discos
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Descripcion del desarrollo de la

Analisis del desempefio

tarea
Nivel y N2 de Secu.en.(:la de Caracterizacion desempeiio real en  Funcionamientos cognitivos
movimientos m0v1m1'<?ntos para la niveles de desempefio potencial activos

resolucidn de la tarea
Nivel 1 3B Antes de Nivel 4: resuelto sin errores, pero Se observa uso de estrategias
3DISCOS iniciar el paciente con mas de 7 movimientos recursiva, en el cual el paciente

expresa que “no se activa estrategias de planeacion,
NQ de puede” al iniciar Descripcion del nivel desempefio:  control inhibitorio,
movimientos: Permanece en silencio el paciente logra cumplir pasar los  secuenciacion, resolucion de
14 2C discos del poste A al poste Csinla problemasy TD

3C presencia de errores, pero se

1B supera el numero minimo de

3A movimientos requeridos

2B

3B

3C

2A

3A

1C

3B

2C

3C Alza los brazos en

seiial de victoria y rie

Tabla 5.46

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 2: 4 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Anadlisis del desempeiio

. o Caracterizacioén
Nivel y N® . - - . .
de Secuencia de movimientos para la desempefio real en Funcionamientos
. resolucidn de la tarea niveles de desempefio cognitivos activos
movimientos .
potencial
Nivel 2 4B Nivel 4: resuelto sin Se observa inicialmente
4 DISCOS 3C errores, pero con mas el uso de estrategias
4C 14 movimientos recursiva, en el cual, el
NO de 2B paciente activa
movimientos: 4B Mueve las manos entre aro 4 Descripcion del nivel estrategias de planeacion
19 3A desempefio: el paciente secuencial, pero

4C Mueve el aro al poste A pero lo deja

en el poste C
3B
4B
1C
4A

3C Mueve el aro entre el poste C y B, pero

lo deja en el poste C
4B
3A
4A
2C

logra cumplir pasar los
discos del poste A al
poste C sin la presencia

de errores, pero se
supera el  namero
minimo de
movimientos
requeridos

posteriormente se
observa desorientacion,
llevando a cabo
movimientos por ensayo
y error, logrando
finalmente cumplir con
el objetivo de la tarea
pero con un niimero
mayor de movimientos.
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4B
3C
4C

En el analisis de tarea en la resolucion de la tarea de torre de Hanoi, en el nivel 1 se observa la
implementacién de estrategias recursivas, logrando una puntuacion de nivel de desempefio 4, en
el cual se ve mejor planeacion secuencial, pero al complejizarse la tarea como en el nivel 2
posteriormente de un numero de movimientos se observan estrategias de ensayo y error que

llevan a presentar un mayor numero de movimientos de lo requeridos.

5.6.4 Procesos Emocionales y Empatia en el Paciente YT

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos
empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del indice de Reactividad
Interpersonal, IRI (ver tabla 5.47) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacion

de la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.48).

Tabla 5.47

Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES OBTENIDAS
NORMATIVAS

Escala de toma de perspectiva 16,78 (+4,72) 14

Escala de fantasia 15,73 (£5,60) 11

Escala de preocupacion 19,04 (+4,21) 9

empatica

Escala de angustia personal 9,46 (+4,55) 13

Las puntuaciones obtenidas en el Indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados
dentro de lo esperado después del TCE en las escalas de toma de perspectiva, fantasia y escala de

angustia personal, excepto en la escala de preocupacion empatica, en la cual se obtienen
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puntuaciones inferiores en relacidon con la poblacion de referencia, escala asociada con los

sentimientos de simpatia hacia los otros.

Tabla 5.48

Resultados del Mini SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)

EMOCIONES PUNTUACIONES PUNTUACIONES PORCENTAIJES DE
NORMATIVAS <50 ANOS OBTENIDAS ACIERTOS

Felicidad 4,9+ 0,2 5 100%

Miedo 3,1£1,2 2 40/%

Asco 4,3+0,7 0 0%

Enojo 4,5+0,8 3 60%

Sorpresa 4,8+0,4 3 60%

Tristeza 4,1+0,94 1 20%

Neutro 540 2 40%

Total Emociones 30,7+2,8D 16 53%

Las puntuaciones obtenidas en la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-
SEA, muestra puntuaciones dentro de la media en el reconocimiento de emociones como la
felicidad, pero se observa fallas en el reconocimiento de otras emociones como la tristeza y en
mayor medida el asco, lo que lleva a puntuaciones por debajo de lo esperado en el total de la
subprueba, lo cual sugiere una dificultad general en el reconocimiento de las emociones en

comparacion con las puntuaciones obtenidas en la poblacion de referencia.

5.7. Caso JP: Historia del Paciente

Identificacion: JP

Edad: 31 afios

Sexo: masculino

Escolaridad: universitario

Ocupacidn: desempleado
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Lateralidad: diestra

Impresion diagnostica: TCE severo en el afio 2013

Paciente que presentd accidente automovilistico en motocicleta en el afio 2013, con diagnostico
clinico de trauma craneoencefalico severo con afectacion a nivel de 16bulos frontales y areas
temporoparietales, entrando en estado de coma por 9 horas y dos meses aproximadamente en
unidad de cuidados intensivos, con secuelas a nivel motor de miembro inferior y superior

izquierdo.

Situacion actual: paciente y familiar reportan hemiparesia izquierda con mejorias por terapia fisica,
alteraciones en la articulaciéon del lenguaje, fallas en la memoria, y procesos ejecutivos

principalmente de autocontrol.

Antecedentes médicos: secuelas mencionadas anteriormente por TCE severo, por lo cual recibid

tratamiento por neurologia, fonoaudiologia, psiquiatria y terapia fisica.

Estudios complementarios: Tomografia computada de craneo simple: (10/08/21) encefalomalacia
quistica residual temporo-parietal derecha, que condiciona retraccidn en las astas del ventriculo

lateral ipsilateral. Craneotomia parietal derecha (ver figura 5.30).

Figura 530
Imagen de TAC simple paciente JP (10/08/21).



112

Antecedentes familiares: no reportado.

Conducta: refiere “problemas de autocontrol”, niega otros cambios en la conducta. independencia

en actividades de la vida diaria, vive con padre y madre.

5.7.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas del paciente JP a través del analisis

psicométrico de pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas.

A continuacidn, se registra los resultados obtenidos por el paciente JP en la Bateria de funciones

neuropsicologica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE -2.

Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior de la

(ver tabla 5.49 y figura 5.31).
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Tabla 5.49

Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior

‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 0 4
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo 37 4
. (codificado).
5 Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 20
- Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 14 1
=8 (codificado).
a g Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 106 3
= 3 Stroop forma “A”. Aciertos. 69
8 : Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 5 1
] (codificado).
QO‘ g Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 124 2
5 Stroop forma “B”. Aciertos. 79
A Clasificacion de cartas. Errores de 0 5
mantenimiento (codificado).
SUBTOTAL 171
Clasificacion semantica. 1 2
) v Numero de categorias abstractas(codificado).
Sy & Seleccién de refranes. Tiempo (codificado). 123 3
% = E E Seleccion de refranes. Aciertos. 2
E E § = Metamemoria. Errores negativos (codificado). 3 3
§ E = E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 4 3
A% L 2 SUBTOTAL 13

Nota. Elaboracion propia.

* la puntuacion normalizada presentada en el area orbitofrontal se encuentra por debajo del

limite inferior esperado para la edad y escolaridad del paciente.

Figura 5.31

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las dreas orbitomedial y anterior
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En el area orbitomedial el paciente obtuvo una puntuacion normalizada por debajo del limite
inferior esperado para la edad y escolaridad del paciente, lo cual se asocia con un grado de
clasificacion de alteracion severa. Encontrando un perfil caracterizado por alteraciones entre

leve-moderada y severa en tareas como Stroop A (errores tipo Stroop) y Stroop B, tareas

relacionadas con la capacidad de inhibicion.

En el area prefrontal anterior el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 56, puntuaciones
relacionada con rangos de alteracion severa, area relacionada con procesos de abstraccion y

procesos metacognitivos; presentando alteraciones en la resolucion de tareas como clasificacion

semantica (total categorias, abstractas) y refranes (acierto).

Nota: elaboracion propia en base a los datos obtenidos en la aplicacion del instrumento.



Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en el drea dorsolateral de la bateria
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neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.50 y figura

5.32,5.33).

Tabla 5.50

Resultados bateria BANFE-2 darea Dorsolateral.

‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
= Sefialamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado). 0 5
e Seflalamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 45 5
:é Seflalamiento autodirigido. Aciertos. 23
E &  Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado). 44 5
S s  Restaconsecutiva “A”. 40-3. Aciertos. 12
= E I Resta consecutiva “B”. 100-7. Tiempo (codificado). 122 3
; s ;'é Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos 8
3 5 £ Suma consecutiva. Tiempo (codificado). 111
é 'g = Suma consecutiva. Aciertos. 18
E E E Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 (codificado). 2
<2 2 Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado). 5
é o E Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado). 5
2 '2 Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia maxima. 2
© A Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones 0 4
B 5 (codificado).
: Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden 1 5
a (codificado).
SUBTOTAL | 99
Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado) 6 1
Laberintos. Tiempo (codificado). 216 1
% Clasificacion de cartas. Aciertos. 24
Z Clasificacidn de cartas. Perseveraciones (codificado). 25 1
% Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas 5 5
(codificado).
é Q Clasificacién de cartas. Tiempo (codificado). 336 5
32  Clasificacion semantica. Total de categorias (codificado). 7 3
é S E?la(s;?cazié)n semantica. Promedio total animales 6 4
= O codificado).
: = Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado). 14 2
= ™ Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 14 3
8 Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 1 4
g Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado). 32 1
a Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 147 2
Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado). 30 4
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 240 1
SUBTOTAL | 61

Nota. Elaboracion propia.
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Figura 5.32
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Nota: elaboracidn propia.

En el area dorsolateral el paciente obtuvo una puntuacion normalizada de 64, puntuacidn dentro
de un rango de “alteracion severa”, obteniendo puntuaciones mas bajas en tareas de laberinto,
restas consecutiva B (aciertos), suma consecutiva (tiempo), ordenamiento alfabetico (ensayo 1),
memoria de trabajo visoespacial (secuencia maxima), clasificacion de cartas (acierto y
perseveraciones), clasificacion semantica (puntaje total), torre de hanoi 3 y 4 discos (tiempo),
tareas que se relacionan con la memoria de trabajo, procesos de abstraccioon, seriacion,

flexibilidad mental, etc.

Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por el paciente JP en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 5.51 y figura 5.34).

Tabla 5.51
Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES TOTAL PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
NATURAL NORMALIZADA
Subtotal orbitomedial 171 * Alteracion severa
Subtotal prefrontal anterior 13 56 Alteracion severa
Total dorsolateral (MT + FE) 160 64 Alteracion severa
Total Bateria de Funciones Ejecutivas 344 * Alteracion severa

Nota. Elaboracion propia.

* En la escala orbitomedial y bateria total, el paciente obtuvo puntuaciones por debajo de lo

esperado para su edad y grado de escolaridad.

Figura 5.34

Resultados totales bateria BANFE-2



118

PUNTUACIONES TOTALES BATERIA BANFE-2

Area/ Total Bateria
Puntuacion Subtotal Total de

total Subtotal pl‘efl‘Ofltal dorsolateral |FuncionesEjec Grado de
normalizada orbitomedial anterior (MT + FE) utivas Clasificacion

85-115 Normal
Alteracion leve-
70-84 moderada
<69 ol R T BEE Y T Alteracion severa

Nota: elaboracion propia.

En la escala total de funciones ejecutivas se observa una puntuacién normalizada por debajo del
las puntuaciones minimas establecidas en la poblacion de referencia deacuerdo a su edad y grado
de escolaridad, lo que lleva a puntuacion relacionada con un rango de alteracion severa en la
escala total, considerenado los resultados obtenidos en el area dorsolateral, orbital y prefrontal

anterior.

5.7.2 Funciones Ejecutivas del paciente JP a Través del Cuestionario Ecolégico de

Funciones Ejecutivas en Version Autorreporte
A continuacidn, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecologico de funciones
ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.52):

Tabla 5.52

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte

Resultados Cuestionario Ecoldgico FE autorreporte

Niveles y rangos de alteracion Normal-Bajo Medio Alto Resultado
Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 137-180 86
MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 15

IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 12



RP-TD-Iniciativa

M Monitorizacién

F Flexibilidad

P Planeacién

CE control emocional y empatia

510 11_16
6 12 13-19
510 11_16
510 11_16
10 20 21-31
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17-20 11
20-24 14
17-20 7

17-20 10
32-40 17

En los resultados obtenidos en el cuestionario ecoldgico, teniendo en cuenta la autopercepcion

del paciente se encuentran resultados dentro de rango normal-bajo en el cuestionario total de

funciones ejecutivas, al igual en las areas de inhibicion, flexibilidad, planeacion y control

emocional, y en un rango medio procesos de memoria operativa, RP-TD- Iniciativa y

monitorizacidn, puntuaciones que se relacionan con lo identificado en la prueba Banfe 2, a nivel

de memoria de trabajo y monitorizacion.

5.7.3 Funciones Ejecutivas del Paciente JP a Través del Analisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.

A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5.53 y 5.54).

Tabla 5.53

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 1: 3 discos

Descripcion del desarrollo de la

Analisis del desempeiio

tarea
Secuencia de ., N
. o . Caracterizacion desempefio
Nivel y N¥de  movimientos para la . . . . .
e . real en niveles de Funcionamientos cognitivos activos
movimientos resolucion de la ~ .
desempefio potencial
tarea
Nivel 1 3B Nivel 2: resuelto con mas de  Se observa estrategias medios-fines
3DISCOS 2B Error tipo2  dos errores (ensayo y error) en el cual el paciente se
2A “ah no se enfoca en el objetivo inmediato,
NO de puede uno pequefio”  Descripcion del nivel mostrando limitaciéon en memoria
movimientos:  2C “puedo desempefio: el paciente operativa y procesos de planeacion
32 ponerlo ahi?” logra cumplir pasar los secuencial lo que lleva a presentar fallas
1C Toma el aro  discos del poste a al poste ¢ en el mantenimiento de las reglas e

y lo acerca al poste,
pero no lo introduce

pero con mas de dos errores
que llevan a superar el

instrucciones dadas, presentando poco
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numero minimo de
movimientos requeridos

al igual que en el
poste b, luego lo
deja en el poste C.
Error tipo 2

1B

1C

1A

2B Hace gesto
para verbalizar, pero
no dice nada.

Error tipo 2

23

2-1A  Toma los
dos aros y pregunta
“;no se puede?”
Error tipo 1

2C

3A Se recuesta,
realiza gesto de
cansancio.

2B

3B

3C

2C Error tipo 2
1B Ante la
sefial no realiza la
correccion

2B Mueve la
mano en forma de
pregunta y mira al
examinador

3A

2C

2C Toma el
aro, lo alza pero no
lo retira del poste A
3C Lleva sus
manos a la caray se
rasca

3-2A  Mira al
examinador ante la
correccion

3-2C

3B

2A

3A Dice “ya”
1C

3B

2C

3C

control inhibitorio y resolucion de
problemas

Tabla 5.54



Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 2: 4 discos
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Descripcion del desarrollo de la tarea

Analisis del desempeiio

Caracterizacion

Nivel y N®de Secuencia de movimientos para la resolucién  desempefio real en Funcionamientos
movimientos  de la tarea niveles de desempefio cognitivos activos
potencial

Nivel 2 4B Nivel 1: no resuelto Se observa estrategias

4 DISCOS 3A Levanta el aro, lo retira pero lo medios-fines (ensayo y
vuelve a dejar en el poste A. Descripcién del nivel error) en el cual el paciente

NQ de 4C desempefio: El paciente se enfoca en el objetivo

movimientos: 3B no culmina la tarea por lo inmediato, mostrando

30 4B cual no logra alcanzar el limitacion en memoria
2C objetivo de la misma. operativa lo que lleva a
4A presentar fallas en el
3C mantenimiento de las
4B reglas e instrucciones
3A dadas, presentando poco

3B Error tipo 2

3C Lleva aro a palo A pero luego lo deja
en el palo C

3B Error tipo 2

3A Deja el aro 3 en el poste A

2C Levanta aro 2 en poste C y lo vuelve
a dejar y queda pensativo

4A

2B

4B

3C Queda pensativo y luego se distrae
con estimulo irrelevante para la tarea

3C Levanta aro 3 pero lo vuelve a dejar
en palo C, juega con ¢l

3C Levanta aro 3 pero lo vuelve a dejar
en palo C

4C

3-4B  Error tipo 1

3-4C  Error tipo 1

4A

3B

4B

1C

4A

3A Lleva aro 3 a palo A pero no lo deja,

lo pasa por los postes B y C y deja el aro por
fuera de la torre y refiere “me doy esto es
muy dificil”

control inhibitorio y fallas
en la planeacion,
secuenciacion, flexibilidad
mental, resolucion de
problemas y TD

En descripcion de la resolucion de la tarea de Torre de Hanoi a través del andlisis de tarea, en el

nivel 1 se observa una puntuacién de 2, lo cual indica que la tarea fue resuelta, pero con més de
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dos errores. En el nivel 2, el paciente obtuvo una puntuacion de 1, puntuacion que se relacion con
el cumplimiento de la tarea. Por lo cual, en la resolucién de la tarea se observa que el paciente
implemento estrategias (ensayo y error) en el cual el paciente se enfoca en el objetivo inmediato,
mostrando limitaciéon en memoria operativa y procesos de planeacidon secuencial lo que lleva a
presentar fallas en el mantenimiento de las reglas e instrucciones dadas, mostrando poco control

inhibitorio y fallas en la resolucidon de problemas.

5.7.4 Procesos Emocionales y Empatia del Paciente JP

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos
empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del Indice de Reactividad
Interpersonal, IRI (ver tabla 5.55) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacién

de la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.56).

Tabla 5.55

Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES
NORMATIVAS OBTENIDAS
Escala de toma de perspectiva 10,78 (+4,72) 12
Escala de fantasia 15,73 (+5,60) 12
Escala de preocupacion 19,04 (x4.21) 17
empatica
Escala de angustia personal 9,46 (+4,55) 14

Las puntuaciones obtenidas en el Indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados
dentro de lo esperado después del TCE en las diferentes escalas evaluadas, en relaciéon con la

poblacion de referencia.

Tabla 5.56

Resultados del Mini SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)
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EMOCIONES PUNTUACIONES PUNTUACIONES PORCENTAIJES DE
NORMATIVAS < 50 ANOS OBTENIDAS ACIERTOS

Felicidad 4,9+ 0,2 5 100%

Miedo 3,1£1,2 3 60/%

Asco 4,3+0,7 4 80%

Enojo 4,5+0,8 3 60%

Sorpresa 4,8+0,4 4 80%

Tristeza 4,1+0,94 2 40%

Neutro 540 3 60%

Total Emociones 30,7+2,8D 24 68%

Las puntuaciones obtenidas en la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-
SEA, muestra puntuaciones dentro de la media en el reconocimiento de emociones como el
felicidad, miedo, asco y sorpresa, pero las puntuaciones obtenidas sugieren dificultad en el
reconocimiento de la emocién de tristeza y neutro, lo que lleva a puntuaciones por debajo de lo

esperado en el total de la subprueba.

5.8. Caso AL: Historia del Paciente

Identificacion: AL

Edad: 30 afos

Sexo: masculino

Escolaridad: bachiller

Ocupacidn: desempleado

Lateralidad: diestra.

Impresion diagnostica: TCE severo el 25/08/2018
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Paciente con antecedente de trauma craneo encefélico severo en el 2018 y trauma raquimedular a
nivel de T11, con paraplejia secuelar manifestando persistencia de dolor urente en miembros

inferiores de predominio derecho, con presencia de parestesia por accidente de transito.

Situacién actual: en historia clinica de 11/03/2019 se refiere impresion diagnostica de “F918 otros
trastornos de la conducta” por psicologia, con antecedentes de alteraciones del estado de animo”
se reporta en historia clinica “paraparesia moderada derecha”. Actualmente se reporta mejoria en

estado de animo.

Antecedentes médicos: secuelas mencionadas anteriormente por TCE severo, por lo cual recibid

tratamiento terapéutico y control por neurologia.

Estudios complementarios: Tomografia computada de craneo simple: (30/04/21) craniectomia
bifrontal, cambios malacicos corticosubcorticales en los lobulos frontales, 16bulo de la insula y
occipital derecho y la sustancia blanca periventricular ipsilateral, asociada a gran dilatacion de los
ventriculos laterales de predominio derecho y del 3er ventriculo, el 4 es de tamafio y
configuracién normal. Los ganglios basales son de aspecto normal, no hay signos de colecciones
extraaxiales. Conclusidon: cambios melécicos en las localizaciones descritas asociado a hidrocefalia

de tipo obstructivo. Craniectomia bifrontal (ver figura 5.35).

Figura 5.35
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Imagen de TAC simple paciente AL (30/04/21).

Antecedentes familiares: niega

Conducta: se refiere “alteraciones del comportamiento™ por psicologia. Reporta independencia en

actividades basicas de la vida diaria, actualmente vive con padres.

5.8.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas del paciente AL a través del analisis

psicométrico de pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas.

A continuacidn, se registran los resultados obtenidos por el paciente AL en la Bateria de

funciones neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE -2.

Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior de la
bateria neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.57 y

figura 5.36).



Tabla 5.57

Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior
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‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 0 4
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo 33 4
. (codificado).
5 Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 27
- Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 4 1
=8 (codificado).
a g Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 156 1
= 3 Stroop forma “A”. Aciertos. 73
8 : Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 6 1
] (codificado).
QO‘ g Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 254 1
5 Stroop forma “B”. Aciertos. 78
- Clasificacion de cartas. Errores de 1 2
mantenimiento (codificado).
SUBTOTAL 168
Clasificacion semantica. 3 3
) = Numero de categorias abstractas(codificado).
Sy & Seleccién de refranes. Tiempo (codificado). 139 2
% = E E Seleccion de refranes. Aciertos. 4
E E § = Metamemoria. Errores negativos (codificado). 12 1
§ E = E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 1 5
A% L 2 SUBTOTAL 15

Nota. Elaboracion propia.

* la puntuacion normalizada presentada en el area orbitofrontal se encuentra por debajo del

limite inferior esperado para la edad y escolaridad del paciente.

Figura 5.36

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las dreas orbitomedial y anterior
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Nota: elaboracion propia.

En el area orbitomedial el paciente obtuvo una puntuacion normalizada por debajo del limite

inferior esperado para la edad y escolaridad del paciente, lo cual indica puntuaciones en un rango

de “alteracion severa™ segun los grados de clasificacion de la bateria empleada; presentando

puntuaciones bajas en tareas como , strop A y Stroop B y clasificacion de cartas (errores de

mantenimiento), tareas relacionadas con el control inhibitorio y de la conducta.

En el area prefrontal anterior el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 74, puntuaciones

relacionada con rangos de alteracién “leve-modera”, area relacionada con procesos de

abstraccion, flexibilidad y procesos metacognitivos; encontrandose puntuaciones bajas en tareas

como refranes (tiempo) y alteracion severa en tareas de metamemoria (errores negativos)

relacionada con la subestimacidn del aprendizaje.
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Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en el drea dorsolateral de la bateria
neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.58 y figura

5.37, 538).

Tabla 5.58

Resultados bateria BANFE-2 darea Dorsolateral.

PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICAD
A
Sefialamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado). 2 4
= Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 202 1
= Sefialamiento autodirigido. Aciertos. 23
i E Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado). 35 5
[~ E Resta consecutiva “A”. 40-3. Aciertos. 13
=B Resta consecutiva “B”. 100-7. Tiempo (codificado). 221 1
E : % Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos 14
E. § E Suma consecutiva. Tiempo (codificado). 72
= f:f. f‘..:; Suma consecutiva. Aciertos. 20
é £ ¢ Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 (codificado). 4
&= " 5 Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado). 3
3 S : Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado). 2
8 g \g Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia maxima. 4
& é = Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones (codificado). 0 5
8 = § Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden (codificado). 0 5
SUBTOTAL | | 108
Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado) 6
Laberintos. Tiempo (codificado). 266 1
»n Clasificacion de cartas. Aciertos. 24
% Clasificacion de cartas. Perseveraciones (codificado). 27 1
<) Clasificacién de cartas. Perseveraciones diferidas (codificado). 3 5
% Clasificacion de cartas. Tiempo (codificado). 600 1
=) Clasificacion semantica. Total de categorias (codificado). 7 3
:- Clasificacién semantica. Promedio total animales (codificado). 4 3
§ Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado). 19 3
= » Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 14 2
: § Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 0 5
- = Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado). 10 4
8 8 Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 77 3
g = Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado). 33 3
2 =2 Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 240 1
SUBTOTAL | | 60

Nota. Elaboracion propia.

Figura 5.37

Resultados bateria BANFE-2 areas Dorsolateral- Memoria de trabajo
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En el area dorsolateral el paciente obtuvo una puntuacion normalizada de 58, puntuacién dentro

de un rango de “alteracion severa”, obteniendo puntuaciones mas bajas en tareas sefialamiento

autodirigido (tiempo), resta consecutiva B (tiempo), ordenamiento alfabetico (ensayo 1),

laberinto, clasificacion de cartas (aciertos, perseveraciones y tiempo), fluidez verbal (aciertos),y

torre de hanoi 4 discos (tiempo), tareas relacionadas con procesos de planeacion, memoria de

trabajo, flexibilidad mental, secuenciacion, etc.

Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por el paciente AL en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 5.59 y figura 5.39).

Tabla 5.59
Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
TOTAL NATURAL NORMALIZADA
Subtotal orbitomedial 168 * Alteracion severa
Subtotal prefrontal 15 74 Alteracion leve-
anterior moderada
Total dorsolateral (MT + 168 58 Alteracion severa
FE)
Total Bateria de 351 48 Alteracion severa
FuncionesEjecutivas
Figura 539

Resultados totales bateria BANFE-2

PUNTUACIONES TOTALES BATERIA BANFE-2

Area/ Total Bateria
Puntuacion Subtotal Total de

total Subtotal P refmfltal dorsolateral |FuncionesEjec Grado de
normalizada orbitomedial anterior (MT + FE) utivas Clasificacion

C T Te——
85-115 Normal
Alteracion leve-
70-84 I J4. _ - moderada
<69 £ T 38— — 4 = =48 Alteracién severa
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Nota: elaboracion.

*La puntuacion natural obtenida en el area orbitomedial se encuentra por fuera del rango
inferior de las puntuaciones normalizadas asociadas al perfil del paciente de acuerdo con su

edad y grado de escolaridad.

En la escala total de funciones ejecutivas se observa una puntuacion normalizada de 48
puntuacion relacionada con un rango de alteracion severa en la escala total, considerenado los

resultados obtenidos en el area dorsolateral, orbital y prefrontal anterior.

5.8.2 Funciones Ejecutivas del Paciente AL a Través del Cuestionario Ecolégico de

Funciones Ejecutivas en Version Autorreporte
A continuacidn, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecologico de funciones
ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.60):

Tabla 5.60

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte

Resultados Cuestionario Ecolégico FE autorreporte

Niveles y rangos de alteracion Normal-Bajo Medio Alto Resultado
Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 137-180 89
MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 10
IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 18
RP-TD-Iniciativa 5 10 11 16 17-20 8
M Monitorizacidén 6 12 13-19 20-24 9
F Flexibilidad 5 10 11 16 17-20 11
P Planeacion 510 11 16 17-20 11

CE control emocional y empatia 10 20 21-31 32-40 22
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En los resultados obtenidos en el cuestionario ecoldgico, teniendo en cuenta la autopercepcion

del paciente se encuentran resultados dentro de rango de alteracién normal-bajo en el

cuestionario total de funciones ejecutivas, al igual las dreas de memoria operativa, RP-TD-

Iniciativa y monitorizacion y en un rango medio los procesos de inhibicidn, flexibilidad, control

emocional y planeacion, resultados que se relaciona con la informacion obtenida en el area

orbitomedial y dorsolateral en la escala Banfe 2.

5.8.3 Funciones Ejecutivas del Paciente AL a Través del Analisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.

A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5.61 y 5.62).

Tabla 5.61

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 1: 3 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Anadlisis del desempeiio

Secuencia de movimientos

Caracterizacién desempefio real

Nivel y N2 de o . ~ Funcionamientos cognitivos
e para la resolucion de la en niveles de desempefio .

movimientos . activos

tarea potencial
Nivel 1 3B Mueve el disco Nivel: 4. Resuelto sin errores, Se observan estrategias
3DISCOS entre el poste B pero con mas de 7 movimientos  recursivas, activando

3C refiere “tengo que estrategias de planeacion,
NQ de colocarlo tal cual estd aqui  Descripcion del nivel secuenciacion, toma de
movimientos:  esta alld... entonces si desempefio: el paciente logra decision, resolucion de
10 hago este movimiento esta  cumplir pasar los discos del problemas y control

mal porque el ultimo es el
rojo, ya yo me lo aprendi
por colores”

2B Mira al
observador, y sefiala el
poste tres debo sacar esta
para poner una no puedo?
3C Toma el aro y lo
deja al lado del poste y lo
coloca nuevamente en el
poste C.

poste A al poste C pero sin la
presencia de errores, pero se

supera el numero minimo de

movimientos requeridos

inhibitorio.
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3B Buen en este, mira
al observador

1C Mira al observador
3C

3A

2C

3C Mira al observador

Tabla 5.62

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 2: 4 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Analisis del desempeiio

. Caracterizacion
. o Secuencia de ~
Nivel y N® de .. desempefio real en . . .\ .
e movimientos para la ) - Funcionamientos cognitivos activos
movimientos . niveles de desempefio
resolucién de la tarea .
potencial
Nivel 2 4B Mira al Nivel 1: no resuelto Se observa estrategias medios-fines (ensayo
4 DISCOS observador y error) en el cual el paciente se enfoca en el
3B Error tipo 2, Descripcion del nivel objetivo inmediato, mostrando limitacién en
NO de mira al observador desempefio: El paciente memoria operativa lo que lleva a presentar
movimientos:  3C no culmina la tarea por fallas en el mantenimiento de las reglas e
33 2B Error tipo 2, lo cual no logra instrucciones dadas, presentando poco

mira al observador
2A Toma el aro 2
y lo mueve entre los
tres postes y refiere
“cémo hacemos no
tengo donde mas
ponerlo” y lo deja en
el poste A

4C

4A

4B

3B Error tipo 2
2A

3C

4C Agarra su
boca y dice “ahi si la
veo”

2B Mira al
observador

4B

3B Error tipo 2
3C Sonrie

4C

2A

4B

3A

4C

4B

alcanzar el objetivo de
la misma.

control inhibitorio y fallas en la planeacion,
secuenciacion, flexibilidad mental,
resolucion de problemas y Toma de
decisiones.
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3A Levanta el
aro 3 y lo deja
nuevamente en el
poste a

4C

3B

4B

2C

1C

1A Toma el aro 1
y lo lleva al poste ¢
pero lo deja en el
poste a

4A

2C Toma el aro 2
lo levanta y lo deja
nuevamente en el
poste ¢

3A

3B

En el andlisis de tarea en la resolucion de la torre de Hanoi, en el nivel 1 el paciente obtuvo un
nivel de desempefio 4, en el cual logra resolver la tareas sin errores, pero con mas de 7
movimientos, empleando estrategias recursivas, activando procesos de planeacion, secuenciacion,
toma de decision, resolucion de problemas y control inhibitorio, pero al complejizarse la tarea
(nivel 2) se observa en la resolucidon de la misma, un nivel de despefio 1, en el cual el paciente no
culmina la tarea, por lo cual no logra alcanzar el objetivo propuesto, observando estrategias
medios-fines (ensayo y error) en el cual el paciente se enfoca en el objetivo inmediato, mostrando
limitacién en memoria operativa lo que lleva a presentar fallas en el mantenimiento de las reglas
e instrucciones dadas, presentando poco control inhibitorio y fallas en la planeacion,

secuenciacion, flexibilidad mental, resolucion de problemas y toma de decisiones.

5.8.4 Procesos Emocionales y Empatia en el Pacientes AL
En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos

empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del Indice de Reactividad
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Interpersonal, IRI (ver tabla 5.63) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacion

de la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.64).

Tabla 5. 63
Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES OBTENIDAS
NORMATIVAS

Escala de toma de perspectiva 16,78 (+4,72) 20

Escala de fantasia 15,73 (£5,60) 6

Escala de preocupacion 19,04 (+4,21) 24

empatica

Escala de angustia personal 9,46 (+4,55) 15

Las puntuaciones obtenidas en el Indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados

dentro de lo esperado después del TCE en las escalas de toma de perspectiva y preocupacion

empatica, excepto en la escala de fantasia y angustia personal en el cual se obtienen puntuaciones

ligeramente superiores de lo que se esperaria en la poblacion de referencia, asociada a un nivel

de fantaseo y angustia personal por encima de lo que se consideraria tipico en la poblacion

general.

Tabla 5.64

Resultados del Mini SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)

EMOCIONES PUNTUACIONES PUNTUACIONES PORCENTAIJES DE
NORMATIVAS <50 ANOS OBTENIDAS ACIERTOS

Felicidad 4,9+ 0,2 5 100%

Miedo 3,1£1,2 3 60/%

Asco 4,3+0,7 2 40%

Enojo 4,5+0,8 5 100%

Sorpresa 4,8+0,4 5 100%

Tristeza 4,1+0,94 5 100%

Neutro 540 4 80%

Total Emociones 30,7+2,8D 29 82%

En la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-SEA, en general, se

encuentran puntuaciones dentro de la media en el reconocimiento total de emociones en
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comparacidn con las puntuaciones obtenidas en la poblacion de referencia, observandose buen
reconocimiento de emociones como felicidad, miedo, enojo, sorpresa y tristeza. pero las

puntuaciones obtenidas sugieren dificultad notable en el reconocimiento de la emocion de asco.

5.9. Caso FM: Historia del Paciente

Identificacion: FM

Edad: 52 afios

Sexo: Masculino

Escolaridad: bachiller

Ocupacion: jefe de farmacia

Lateralidad: diestra.

Impresion diagnostica: reporta TCE severo en el afio 2007

Paciente que refiere accidente automovilistico con diagnostico de trauma craneoencefalico severo
con afectacion a nivel frontoparietal derecho, paciente refiere mayor afectacion a nivel de l6bulo

parietal, por lo cual recibid tratamiento por neurologia.

Situacion actual: paciente y familiar reportan que presenta convulsiones posteriores al TCE.

Antecedentes médicos: secuelas mencionadas anteriormente por TCE severo, por lo cual recibid

tratamiento por neurologia.

Estudios complementarios: niega

Antecedentes familiares: no reporta.
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Conducta: niega cambios en la conducta, pero se reporta aumento de la irritabilidad. Independencia

en actividades de la vida diaria.

5.9.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas del paciente FM a través del analisis

psicométrico de pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas.

A continuacion, se registra los resultados obtenidos por el paciente FM en la Bateria de

funciones neuropsicologica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE -2.

Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior de la

(ver tabla 5.65 y figura 540).

Tabla 5.65

Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior

‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 0 4
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo 41 3
< (codificado).
bt Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 25
a2 Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 4 1
< E (codificado).
a g Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 129 2
= 5 Stroop forma “A”. Aciertos. 80
8 : Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 2 3
=k} (codificado).
g s Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 138 1
E Stroop forma “B”. Aciertos. 82
- Clasificacion de cartas. Errores de 0 5
mantenimiento (codificado).
SUBTOTAL 184
Clasificacion semantica. 3 3
- K Numero de categorias abstractas(codificado).
ﬁ ® - é Selecciéon de refranes. Tiempo (codificado). 144 2
% Qe g Seleccion de refranes. Aciertos. 4
E E E = Metamemoria. Errores negativos (codificado). 1 5
[N -] E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 2 4
XZZ S SUBTOTAL 18

Nota. Elaboracion propia.
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Figura 5.40

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las areas orbitomedial y anterior
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Nota: elaboracion propia.

En el area orbitomedial el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 58, lo cual indica

puntuacidnes en un rango de “alteracion severa” segun los grados de clasificacion de la bateria

empleada, area relacionada con el control inhibitorio y de la conducta, toma de decisiones ante

situaciones inciertas, procesamiento y regulacion emocional. Observandose puntuaciones bajas

en tareas como Stroop A y Stroop B (tiempo), tareas que dan muestra del control inhibitorio.

En el area prefrontal anterior el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 90, puntuaciones

relacionada con un nivel de clasificacion “normal”, area relacionada con procesos de abstraccion,

flexibilidad y metacognicion; presentando puntuaciones dentro de un rango normal en tareas de

metamemoria.
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neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.66 y figura

5.41-5.42).

Tabla S. 66

Resultados bateria BANFE-2 darea Dorsolateral.

AREA

PUNTUACION

SUBPRUEBA

NATURAL

| CODIFICADA

DORSOLATERAL.MEMORIA

DE TRABAJO. Puntuacion normalizada total

area: 73

Sefialamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado).
Sefialamiento autodirigido. Tiempo (codificado).
Sefialamiento autodirigido. Aciertos.

Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado).
Resta consecutiva “A”. 40-3. Aciertos.

Resta consecutiva “B”. 100-7. Tiempo (codificado).
Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos

Suma consecutiva. Tiempo (codificado).

Suma consecutiva. Aciertos.

Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 (codificado).
Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado).
Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado).
Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia maxima.
Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones
(codificado).

Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden
(codificado).

SUBTOTAL |

4
88
23
43
12

215

5
41
19

5

— N WL W

3
4

DORSOLATERAL.FUNCIONES

EJECUTIVAS

Laberintos. Planeacion (sin salida) 4
(codificado)

Laberintos. Tiempo (codificado). 253
Clasificacion de cartas. Aciertos. 38
Clasificacion de cartas. Perseveraciones 8
(codificado).

Clasificacion de cartas. Perseveraciones 4
diferidas (codificado).

Clasificacion de cartas. Tiempo (codificado). 520
Clasificacion semantica. Total de categorias 4
(codificado).

Clasificacion semantica. Promedio total 5
animales (codificado).

Clasificacion semantica. Puntaje total 10
(codificado).

Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 13
Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 1
Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos 16
(codificado).

Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo 159
(codificado).

W B~ W
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Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos 19 5
(codificado).
Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo 131 3

(codificado).

80
SUBTOTAL

Nota. Elaboracién propia.

Figura 5.41
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Seilalamiento | Sefalamiento consecutiva |  Resta | consecutiva |  Resta trabajo trabajo trabajo
autodirigido. | autodirigido. | Sehalamiento | “A” consecuiva B consecutiva | Suma Suma | Ordenamiento | Ordenamiento | Ordenamiento | visoespacial. | visoespacial. | visoespacial
Perseveracione|  Tiempo autodirigido. | 40-3. Tiempo | “A”. 40-3. | 100-7. Tiempo | “B”. 100-7. | consccutiva. | consecutiva. | alfabético. alfabético. alfabético. Secuencia | Perseveracione |  Errores de
Puntuacion (codificado). | (codificado). Aciertos. (codificado). Aciertos. (codificado). Aciertos. Tiempo. Aciertos. Ensayo#1 | Ensayo#2. | Ensayoi# 3. méxima. s orden
tormalizada DORSOLATERAL.MEMORIA DE TRABAJO

Nota: elaboracion propia.

Figura 5.42

Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral. Funciones Ejecutivas
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Grado de
Clasificacion

Normal alto

Normal

Alteracion leve;

moderada

Alteracion

severa

Clasificacion de| Clasificacion de Chsificacion | Clasificacion
Laberintos. Clasificacion de| ~ cartas. cartas. semdntica | seméntica.

Puntuacion Plancacion (sin| Laberintos. cartas. | Perseveracione | Perseveracione |Chasificacion de| . Totalde | Promedio total
normalizada  salida) Tiempo Aciertos. § s diferidas | cartas. Tiempo| ~ categorfas animales

Clasificacion
semantica.
Puntaje total

Fluidez verbal.
Aciertos

Fluidez verbal.
Perseveracione

$

Torre de Hanoi| Torre de Hanoi| Torre de Hanoi| Torre de Hanoi

3 discos 3 discos.
. Movimientos | Tiempo

4 discos

4 discos.

. Movimientos | Tiempo

DORSOLATERAL.FUNCIONES EJECUTIVAS

Nota: elaboracion propia.

En el area dorsolateral el paciente obtuvo una puntuacion normalizada de 73, puntuacién dentro

de un rango de “alteracion leve-modera”, obteniendo puntuaciones mas bajas en tareas resta B,

ordenamiento alfabetico (1), laberinto, clasificacion semantica y torre de hanoi 3 (tiempo.),

tareras relacionadas con la memoria de trabajo, planeacion, secuenciacion, etc.

Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por el paciente FM en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 567 y figura 5.43).

Tabla S. 67

Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
TOTAL NATURAL NORMALIZADA

Subtotal orbitomedial 184 58 Alteracion severa
Subtotal prefrontal 18 90 Normal
anterior
Total dorsolateral (MT + 171 73 Alteracion leve-
FE) moderada
Total Bateria de 373 64 Alteracion severa

FuncionesEjecutivas
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Figura 5.43
Resultados totales bateria BANFE-2

PUNTUACIONES TOTALES BATERIA BANFE-2

Area/ Total Bateria
Puntuacion Subtotal Total de
total Subtotal p:l?::;:?l dorsolateral |FuncionesEjec Grado de
normalizada orbitomedial (MT + FE) utivas Clasificacion
T f—
85-115 ‘9,(L _ Normal
.~ S~ ~ Alteracion leve-
70-84 P B~ o moderada
= ~— tr
<69 58’ 04 Alteracion severa

Nota: elaboracion propia.

En la escala total de funciones ejecutivas se observa una puntuacion normalizada de 64,
puntuacion relacionada con un rango de alteracion severa en la escala total, considerenado los

resultados obtenidos en el area dorsolateral, orbital y prefrontal anterior.

5.9.2 Funciones Ejecutivas del Paciente FM a Través del Cuestionario Ecoldgico de

Funciones Ejecutivas en Version Autorreporte
A continuacion, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecoldgico de funciones
ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.68).

Tabla 5.68

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte

Resultados Cuestionario Ecoldogico FE autorreporte

Niveles y rangos Normal-Bajo Medio Alto Resultado
Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 92-180 87




143

MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 11
IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 17
RP-TD-Iniciativa 510 11 _16 17-20 12
M Monitorizacion 6 12 13-19 20-24 10
F Flexibilidad 5 10 11 16 17-20 11
P Planeacion 5 10 11 _16 17-20 9
CE control emocional y empatia 10 20 21-31 32-40 17

En los resultados obtenidos en el cuestionario ecoldgico, teniendo en cuenta la autopercepcion
del paciente se encuentran resultados dentro del rango de alteracion normal-bajo en el
cuestionario total de funciones ejecutivas, al igual en las dreas de memoria operativa o de
trabajo, monitorizacion, planeacion y en el area de control emocional, con puntuaciones en el

rango medio en areas de inhibicion, RP-TD-iniciativa y flexibilidad mental.

5.9.3 Funciones Ejecutivas del Paciente FM a Través del Analisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.

A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5.69 y 5.70).

Tabla 5.69

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 1: 3 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea Anilisis del desempeiio

Caracterizacion
Nivel y N®de Secuencia de movimientos para la desempefio real en Funcionamientos
movimientos  resolucion de la tarea niveles de desempefio cognitivos activos

potencial
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Nivel 1 3B Toma el aro 3 y lo deja fueray luego ~ Nivel 3: resuelto con Se observan que el
3DISCOS inserta en el poste B un error paciente pasa del ensayo
2 C Toma el aro 2 con una mano y con la y error a estrategias
NQ de otra toma el aro 1 pero solo inserta el aro ~ Descripcion del nivel recursiva, activando
movimientos: 2 en el poste C, el aro 1 lo deja en el poste  desempefio: el paciente  estrategias de planeacion,
16 A logra cumplir pasar los  Toma de decision,
3C duda entre el poste By Cy dice “si la  discos del poste a al resolucion de problemas
dejo aqui me va a quedar al revés” poste ¢ pero sin la y control inhibitorio.
1B refiere “este es el que tiene que ir a presencia de errores,
bajo verdad y tiene que ser en el ultimo”  pero se supera el
3A numero minimo de
2A error tipo 2 movimientos
2B refiere “tiene que ser en el tltimo requeridos
donde lo tengo que hacer”
3A
2C refiere “si lo paso acad no va a quedar
de primero”
3B duda entre el poste Cy el B
2A
3A
1C y refiere “yo no sé, yo no sé como
jugarle ahi, no sé”
3B
2C
3C
Tabla 5.70

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 2: 34 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Analisis del desempeiio

Caracterizacion

Nivel y N®de Secuencia de movimientos para la resoluciéon  desempefio real en Funcionamientos
movimientos  de la tarea niveles de desempefio cognitivos activos
potencial

Nivel 2 4B Nivel 3: resuelto con un Se observa inicialmente

4 DISCOS 3C refiere “no puedo colocarle uno a esta error estrategias medios-fines
arriba verdad” y sefiala el aro 4. (ensayo y error) mostrando

NQ de 2C refiere “si lo coloco aqui malo (sefiala el Descripciéon  del nivel fallas en la planeacion y el

movimientos:  poste C) y aqui también, no me va a dar” desempefio: el paciente autocontrol, posteriormente

19 (sefiala el poste B) Error tipo 2 logra cumplir pasar los emplea estrategias

2A refiere “no da cierto”

4C refiere “si este lo coloca acd (sefiala poste
C) no me da cierto”

2B

1A toma el aro y lo lleva al poste By C

Y dice “si la dejo ahi, queda una grande sobre
una pequefia”

4C toma el aro y trata de dejarlo en B pero
refiere no se puede

4A

3B

discos del poste A al poste
C pero sin la presencia de
errores, pero se supera el
nimero  minimo  de
movimientos requeridos.

recursivas, en el cual el
paciente activa estrategias
de planeacion visual,
control inhibitorio,
secuenciacion, resolucion
de problemas y TD




145

4B

1C

3C toma el aro 3 y lo pasa a poste A pero no
lo deja y refiere “si muevo este queda uno
grande sobre uno pequeiio “y finalmente lo
deja en el poste C

4B

3A

4A

2C

3C

4C

En el andlisis de tarea, en la resolucidn de la torre de Hanoi, se observa que el paciente logra un
nivel de desempefio 3, en el cual logra cumplir con el objetivo de la tarea, pero presentando
errores en su resolucion, evidenciando que el paciente pasa de estrategias de ensayo y error, lo
que lo lleva a la presencia de errores y a presentar un mayor nimero de movimiento, a estrategias
recursiva, activando procesos de planeacion secuencial, toma de decision, resolucion de

problemas y control inhibitorio.

5.9.4 Procesos Emocionales y Empatia en el Paciente FM

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos
empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del indice de Reactividad
Interpersonal, IRI (ver tabla 5.71) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacion

de la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.72).

Tabla 5.71

Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES
NORMATIVAS OBTENIDAS EN
ESCALA DESPUES
DEL DANO

Escala de toma de
perspectiva 17,96 (+4,85) 16
Escala de fantasia 18,5 (£5,17) 26



146

Escala de preocupacion

empatica 21,67 (£3,83) 24
Escala de angustia
personal 12,28 (£5,01) 14

Las puntuaciones obtenidas en el indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados
dentro de lo esperado después del TCE en las escalas de toma de perspectiva, preocupacion
empatica y la escala de angustia personal, excepto la escala de fantasia en el cual se obtienen

puntuaciones superiores a la poblacion de referencia.
Tabla 5.72

Resultados del Mini SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)

EMOCIONES PUNTUACIONES PUNTUACIONES PORCENTAIJES DE
NORMATIVAS 50-59 OBTENIDAS ACIERTOS
ANOS

Felicidad 5+ 0 5 100%

Miedo 3+1,3 0 0/%

Asco 4+1 3 60%

Enojo 4,4+0,6 3 60%

Sorpresa 4,8+0,4 5 100%

Tristeza 4,1+1,3 2 40%

Neutro 4,67+0,6 4 80%

Total Emociones 29,943 22 63%

Las puntuaciones obtenidas en la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-
SEA, muestra puntuaciones dentro de la media en el reconocimiento total de emociones,
identificando sin dificultad emociones como la felicidad, el asco, la sorpresa, el neutro, y en
menor medida, el enojo. pero las puntuaciones obtenidas sugieren dificultad notable en el

reconocimiento de la emocion de miedo y en menor medida la tristeza.

5.10. Caso NM: Historia Del Paciente

Identificacion: NM
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Edad: 71 aflos

Sexo: masculino

Escolaridad: bachiller

Ocupacidn: pensionado

Lateralidad: diestra.

Impresion diagnostica: TCE moderado-severo en el afio 1976

Paciente refiere que presentd TCE en 1976 por pedrada a nivel del lobulo frontal derecho,
presentando posteriormente convulsiones, intervenido quirdrgicamente para implante craneano 3

aflos posterior al TCE.

Situacién actual: paciente y familiar reportan fallas a nivel de la memoria reciente “dificultades

para almacenar la informacion”, de igual forma se reposta aumento de la irritabilidad.

Antecedentes médicos: paciente refiere que presentd convulsiones hasta el afio 2010. Reporta

hipertension y diabetes.

Estudios complementarios: no presenta.

Antecedentes familiares: niega

Conducta: familiar refiere aumento de la irritabilidad. Independencia en actividades de la vida

diaria.

5.10.1 Alteraciones de las funciones ejecutivas del paciente NM a través del analisis

psicométrico de pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas.
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A continuacion, se registra los resultados obtenidos por el paciente NM en la Bateria de

funciones neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE -2.

Inicialmente se establecen los resultados obtenidos en el area orbital y prefrontal anterior de la
bateria neuropsicoldgica de funciones ejecutivas y lobulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.73 y

figura 5.44).

Tabla S. 73

Resultados Bateria BANFE-2 Areas Orbitomedial y Anterior

‘ PUNTUACION

AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Laberintos. Atravesar (codificado). 0 5
Juego de cartas. Porcentaje de cartas de riesgo 29 5

< (codificado).

* Juego de cartas. Puntuacion total (codificado). 57 5
a3 Stroop forma “A”. Errores tipo Stroop 4 3
= 5 (codificado).

a g Stroop forma “A”. Tiempo (codificado). 160 3
= 5 Stroop forma “A”. Aciertos. 79

E g Stroop forma “B”. Errores tipo Stroop 5 2
2 :g (codificado).

g g Stroop forma “B”. Tiempo (codificado). 237 1

% Stroop forma “B”. Aciertos. 78

- Clasificacion de cartas. Errores de 0 5

mantenimiento (codificado).

SUBTOTAL 186

Clasificacion semantica. 5 5
) Numero de categorias abstractas(codificado).
S o Seleccién de refranes. Tiempo (codificado). 168 2
% = Seleccion de refranes. Aciertos. 2
E E Metamemoria. Errores negativos (codificado). 1 5
§ E Metamemoria. Errores positivos (codificado). 4 3
A< SUBTOTAL 17

Nota. Elaboracion propia

Figura 5.44

Perfil de ejecucion de las subpruebas de las dareas orbitomedial y anterior



RN =1

14 Grado de
13 Clasificacion
12 _29. 0 5 L.
Normal alto
ul o0-- N 2 \ N
v 7 Y

10 N g \ ’

9 = J 5 7 S Normal

N A A I
8 4___160 K \ o 4 Alteracién leve-
v +

7 AN Kl \ / moderada

6 Moo= 5 ' ‘-2 Alteracion

5 70 ! 168 severa

+

4 \ 8

3 b A v ‘

2 Moo ’

' 4
1 237
Tuego de Clasificacio | Clasificacio
cartas Juego de n de cartas [n seméantica
Porcentaje | cartas Stroop A Stroop A | Stroop B Stroop B | Errores de | Total
Laberintos | cartas de | Puntuacion | Errores tipo| Stroop A | Puntuacion | Errores tipo| Stroop B | Puntuacion | mantenimie | categorias | Refranes | Refranes | ia Errores | ia Errores
Puntuacion | Atravesa riesgo total stroop Tiempo total stroop Tiempo tota nto abstractas | Tiempo | Aciertos | negativos | positivos
i AREA ORBITOMEDIAL AREA PREFRONTAL ANTERIOR

Nota: elaboracién propia.

En el area orbitomedial el paciente obtuvo una puntuacién normalizada de 84, lo cual indica

puntuacidnes en un rango de “alteracion leve-moderada™ presentando puntuaciones leves

moderadas en tareas como strop A y B, tareas relacionadas con el control inhibitorio ante una

respuesta automatica.

En el area prefrontal anterior el paciente obtuvo una puntuacidon normalizada de 86,

rpuntuaciones relacionada con rangos “normal”, observando punuaciones bajas en tareas de

refran y puntuaciones normales en tareas de metamemoria.

Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en el area dorsolateral de la bateria
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neuropsicologica de funciones ejecutivas y 16bulos frontales BANFE 2 (ver tabla 5.74 y figura

5.45,5.46).

Tabla 5.74
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Resultados bateria BANFE-2 drea Dorsolateral.

‘ PUNTUACION
AREA SUBPRUEBA NATURAL | CODIFICADA
Sefialamiento autodirigido. Perseveraciones (codificado). 6
Seflalamiento autodirigido. Tiempo (codificado). 274 1
= Seflalamiento autodirigido. Aciertos. 23
g Resta consecutiva “A”. 40-3. Tiempo (codificado). 49 4
= Resta consecutiva “A”. 40-3. Aciertos. 11
E g Resta consecutiva “B”. 100-7. Tiempo (codificado). 132 5
i é Resta consecutiva “B”. 100-7. Aciertos 7
é é Suma consecutiva. Tiempo (codificado). 77 3
E &  Suma consecutiva. Aciertos. 18
< & Ordenamiento alfabético. Ensayo # 1 (codificado). 5 2
é = Ordenamiento alfabético. Ensayo # 2 (codificado). 5 3
2 Ordenamiento alfabético. Ensayo # 3 (codificado). 5 4
@) Memoria de trabajo visoespacial. Secuencia maxima. 0
R Memoria de trabajo visoespacial. Perseveraciones (codificado). 0 5
Memoria de trabajo visoespacial. Errores de Orden (codificado). 2 4
SUBTOTAL | | 91
Laberintos. Planeacion (sin salida) (codificado) 2 4
. -§ Laberintos. Tiempo (codificado). 636 1
% = Clasificacion de cartas. Aciertos. 30
o g Clasificacion de cartas. Perseveraciones (codificado). 14 3
O 5 Clasificacion de cartas. Perseveraciones diferidas (codificado). 5 5
% : Clasificacién de cartas. Tiempo (codificado). 600 2
B 2 o Clasificacion semantica. Total de categorias (codificado). 5 5
> § % Clasificacion semantica. Promedio total animales (codificado). 7 5
§ = g Clasificacion semantica. Puntaje total (codificado). 15 3
E £ = Fluidez verbal. Aciertos (codificado). 15 3
j & 2 Fluidez verbal. Perseveraciones (codificado). 3 3
8 § S Torre de Hanoi 3 discos. Movimientos (codificado). 11 4
ZE 3 Torre de Hanoi 3 discos. Tiempo (codificado). 56 4
8 8 5 Torre de Hanoi 4 discos. Movimientos (codificado). 30 3
H s
= & Torre de Hanoi 4 discos. Tiempo (codificado). 213 2
SUBTOTAL | | 77

Nota. Elaboracion propia.

Figura 5.45

Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral- Memoria de trabajo
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Grado de
Clasificacion
Normal alto
12 11
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7 ~< 7 N i << Normal
10 ! 8 . 10, 5 ! 2
NS 7 Al t "
9 6 / BN N i I Alteracion leve-
1 N 7 A} i
N ! ALY K \ A8 /! moderada
v 7 A} T v
7 \ ! Tamq==11" N S \ ! Alteracion
v Y 7 \ i
6 i ‘o severa
) /
5 \ ! v’ \ i
v T % \ [
4 \ 1 J 4 +
3 \‘ ! A
7 v
2 \ \ 'I
| M4 .
Resta Resta Memoriade | Memoriade | Memoria de
Sefialamiento | Sefialamiento consecuiva | Resta | consecutiva | Resta trabajo trabajo trabajo
autodirigido. | autodirigido. | Sefalamiento | A consecutiva B consecutiva | Suma Suma | Ordenamicnto | Ordenamiento | Ordenamiento | visoespacial. | visoespacial. | visoespacial
Perseveracione|  Tiempo | autodirigido. | 40-3. Tiempo | “A”.40-3. |100-7. Tiempo | “B".100-7. | consecutiva. | consecutiva. | alfabético. | alfabético. | alfabético. | Secuencia |Perseveracione| Errores de
Puntuggin s (codificado). | (codificado). | Ackertos. | (codificado). | Aciertos. | (codificado). | Ackertos. | Tiempo. | Ackrtos | Ensayo#1 | Ensayo#2. | Emsayo#3. | mxima. s orden
nomlzada DORSOLATERALMEMORIA DE TRABAJO
. .y .
Nota: elaboracion propia
Figura 5.46
’ ’ . . .
Resultados bateria BANFE-2 dreas Dorsolateral. Funciones Ejecutivas
Grado de
Clasificacion
I Normal alto
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9 Alteracion leve)
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7 il \ 7 D Aleracitn
) / V
6 ‘ , 600 AN . severa
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4 v Y
3 v 4
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1 636
Clasificacion de|Clasificacion de| Clasificacion | Clasificacion
Laberintos. Clasificacion de| ~ cartas. cartas. semdntica | semdntica. | Clasificacion Fluidez verbal. | Torre de Hanoi| Torre de Hanoi| Torre de Hanoi| Tomre de Hanoi
Puntuacion Planeacion (sin| - Laberintos. cartas. [P P Clasificacion de| . Totalde | Promedio total | ~ semantica. ~ | Fluidez verbal. | Perseveracione| 3 discos 3 discos. 4 discos 4 discos.
normalizada  salida) Tiempo Acertos. s s diferidas | cartas. Tiempo| ~categorfas animales | Puntaje total | Aciertos N . Movimientos | Tiempo | . Movimientos | ~ Tiempo

DORSOLATERAL.FUNCIONES EJECUTIVAS




Nota: elaboracion propia.
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En el area dorsolateral el paciente presentd una puntuacion normalizada de 86, puntuacidon dentro

de un rango normal, obteniendo tareas dentro del rango normal, excepto las tareas de laberinto

(tiempo), clasificacion de cartas (tiempo), torre de hanoi (tiempo), sefialamiento autodirigido

(tiempo) y memoria de trabajo visoconstructiva (secuencia maxima), tareas relacionadas con los

tiempo de ejecucion y la memoira de trabajo visoespacial.

Seguidamente se observan los resultados totales obtenidos por el paciente NM en la bateria

BANFE 2 (ver tabla 5.75 y figura 5.47).

Tabla 5.75
Puntuaciones totales BANFE -2

PUNTUACUIONES | PUNTUACION PUNTUACION DIAGNOSTICO
TOTAL NATURAL NORMALIZADA

Subtotal orbitomedial 186 84 Alteracién leve-
moderada

Subtotal prefrontal 17 86 Normal

anterior

Total dorsolateral (MT + 168 86 Normal

FE)

Total Bateria de 371 81 Alteracion leve-

FuncionesEjecutivas moderada

Figura 5.47

Resultados totales bateria BANFE-2



PUNTUACIONES TOTALES BATERIA BANFE-2

Area/
Puntuacion
total

normalizada orbitomedial

85-115

70-84
<69

Subtotal

Subtotal
prefrontal
anterior

Total
dorsolateral
(MT + FE)

- — 86

Total Bateria
de
FuncionesEjec
utivas

~o

81

Grado de
Clasificacion

. Normal alto

Normal
Alteracion leve-
moderada
Alteracion severa

Nota: elaboracion propia.

En la escala total de funciones ejecutivas se observa una puntuacion normalizada de 81,
puntuacién relacionada con un rango de alteracion leve-moderada en la escala total, teniendo

presente los resultados obtenidos en el area dorsolateral, orbital y prefrontal anterior.

5.10.2 Funciones Ejecutivas del Paciente NM a Través del Cuestionario Ecoldgico de

Funciones Ejecutivas en Version Autorreporte

A continuacion, se reportan los resultados obtenidos del cuestionario ecoldgico de funciones

ejecutivas version autorreporte (ver tabla 5.76)

Tabla 5.76

Resultados del cuestionario ecologico de funciones ejecutivas en version autorreporte
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Resultados Cuestionario Ecolégico FE autorreporte

Niveles y rangos de alteracion Normal-Bajo Medio Alto Resultado
Total funciones ejecutivas 45-90 91 -136 92-180 81
MO Memoria operativa 6 12 13-19 20-24 11
IN Inhibicion- autocontrol 8 16 17 -25 26-32 14
RP-TD-Iniciativa 5 10 11 16 17-20 11
M Monitorizacion 6 12 13-19 20-24

F Flexibilidad 510 11 _16 17-20 13
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17-20 6
32-40 17

P Planeacion 5 10

10 20

11_16

CE control emocional y empatia 21-31

En los resultados obtenidos en el cuestionario ecoldgico sobre las FE, teniendo en cuenta la

autopercepcion del paciente se encuentran resultados dentro de rango normal-bajo en el

cuestionario total de funciones ejecutivas, al igual las areas de inhibicidn, memoria operativa,

monitorizacidn, planeacion y control emocional. Presentando puntuaciones en un rango de

alteracién medio en procesos de iniciativa y flexibilidad.

5.10.3 Funciones Ejecutivas del Paciente NM a Través del Analisis de Tarea de la Torre de

Hanoi.

A continuacion, se muestra la resolucion de la tarea Torre de Hanoi a través del analisis de tarea

(ver tabla 5.77 y 5.78).

Tabla S. 77

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 1: 3 discos

Descripcion del desarrollo de la tarea

Analisis del desempefio

Caracterizacion

Nivel yN®de  Secuencia de movimientos para la resolucién  desempefio real en Funcionamientos

movimientos de la tarea niveles de desempefio cognitivos activos

potencial

Nivel 1 3B Nivel 3: resuelto con un Se observa uso de

3DISCOS 2B Error tipo 2 error estrategias recursiva, en el
2A cual el paciente activa

NO de 3A gira la torre y refiere “y si lamuevo asi”  Descripcion del nivel estrategias de planeacion,

movimientos:  rie, posteriormente refiere “esperece ahi, desempefio: el paciente control inhibitorio,

11 perece ahi” logra cumplir pasar los secuenciacion, resolucion
3C discos del poste a al de problemas y TD, aunque
2B poste ¢ pero sin la inicialmente se observan
3B presencia de errores, pero movimientos poco
1C se supera el numero planeados que llevan a
3A minimo de movimientos  emplear mayor numero de
2C requeridos movimientos del requerido

2C




Tabla 5.78

Resolucion de la Torre de Hanoi nivel 2: 4 discos
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Descripcion del desarrollo de la tarea

Analisis del desempeiio

Caracterizacion

Nivel y N®de Secuencia de movimientos para la resolucién  desempefio real en Funcionamientos
movimientos  de la tarea niveles de desempefio cognitivos activos
potencial

Nivel 2 4C Nivel 2: resuelto con dos  Se observa uso de

4 DISCOS 3B o0 mas de dos errores estrategias medio fines en
4B el cual inicialmente

NO de 2C Descripcion  del nivel desarrolla movimientos por

movimientos: 4A desempefio: el paciente medio del ensayo y error lo

30 3C ERROR TIPO 1Y LO DEJA logra cumplir pasar los que lleva a emplear mayor

NUEVAMENTE EN EL POSTE Cy ante la
correccion refiere “eso no se puede hacer”
4C

4A

4B

4A

3B

4B

3A ERROR TIPO 1
4C

3B

34

44

2B

4B

3C

3B

4B

1C

4C

3A

4C

2C

4B

3C

4C

discos del poste A al poste
C pero con dos errores
que llevan a superar el
nimero  minimo  de
movimientos requeridos

numero de movimientos y
a presentar errores en la
resolucion, mostrando
fallas en los procesos de
planeacion secuencial,
memoria de trabajo y
control inhibitorio.
Posteriormente logra
cumplir con el objetivo de
la tarea.

En el andlisis de la tarea de torre de Hanoi a través del andlisis de tarea, el paciente en el nivel 1

obtuvo un nivel de desempeiio 3 logrando cumplir el objetivo de la tarea pero con la presencia de

errores, logrando posteriormente la implementacidon de estrategias recursivas, en el cual a través

de la activacion de procesos de secuenciacion, planeacion, memoria de trabajo y control

inhibitorio logra cumplir con la resolucion de la tarea; pero al complejizarse la misma (nivel 2)
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se observa el uso de estrategias medio -fines en el cual inicialmente desarrolla movimientos por
medio del ensayo y error, lo que lleva a emplear mayor nimero de movimientos y a presentar

errores en la resolucion de la tarea, logrando un nivel de desempefio 2.

5.10.4 Procesos Emocionales y Empatia en el Paciente NM

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la aplicacion de los instrumentos
empleados para valoracion de los procesos de empatia a través del Indice de Reactividad
Interpersonal, IRI (ver tabla 5.79) y el reconocimiento de emociones por medio de la aplicacién

de la subprueba de reconocimiento de expresiones faciales del Mini-SEA (ver tabla 5.80).

Tabla 5.79

Resultados del Indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

ESCALA PUNTUACIONES PUNTUACIONES OBTENIDAS
NORMATIVAS

Escala de toma de perspectiva 16,78 (+4,72) 19

Escala de fantasia 15,73 (£5,60) 22

Escala de preocupacion 19,04 (+4,21) 18

empatica

Escala de angustia personal 9,46 (+4,55) 15

Las puntuaciones obtenidas en el indice de Reactividad Interpersonal (IRI) muestra resultados
dentro de lo esperado después del TCE en las escalas de toma de perspectiva y preocupacion
empatica y puntuaciones ligeramente superior a la poblacion de referencia en la escala de
fantasia y la escala de angustia personal, asociada a un nivel ligeramente superior de angustia

personal en comparacidn con la poblacion de la muestra.

Tabla 5.80

Resultados del Mini SEA (Mini Social Cognition and Emotional Assessment)

EMOCIONES PUNTUACIONES y PUNTUACIONES PORCENTAIJES DE
NORMATIVAS >70 ANOS  OBTENIDAS ACIERTOS
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Felicidad

Miedo

Asco

Enojo

Sorpresa
Tristeza

Neutro

Total Emociones

4,69+ 0,8
2,31+1,4
4,08+1,1
3.855+0,8
4,15+1,14
3,62+1,5
4,38+0,9
27,145

N WWwm D= W

100%
20/%
80%
80%
100%
60%
60%
71%

Las puntuaciones obtenidas en la subprueba de Reconocimiento de Expresiones Faciales Mini-

SEA, muestra puntuaciones dentro de la media en el reconocimiento total de emociones,

mostrando reconocimiento de las diferentes emociones presentadas, aunque se observa que el

miedo es una de las emociones con tendencia a ser menos reconocida por el paciente.

De esta forma se presentan los resultados de los diferentes instrumentos empleados para la

identificacion de las alteraciones de las funciones ejecutivas en pacientes posteriores al trauma

craneoencefalico.
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Capitulo 6. Analisis de los Resultados

Los resultados del presente trabajo de investigacidon han permitido reconocer al TCE,
como una de las principales causas de alteraciones a nivel fisico, cognitivo, conductual,
emocional y social, en individuos que lo padecen; afectando tanto la estructura como la
funcionalidad cerebral. Por esta razon, constituye uno de los factores principales de discapacidad
y mortalidad a nivel mundial, tal como lo sefialan diversos estudios epidemiologicos (Rivera
Ordofiez et al., 2024). Entre sus causas mas prevalentes, se destacan los accidentes de transito
(Herrera et al., 2018), hallazgo que se corrobora en el presente estudio, donde los accidentes de
transito se encuentran como la causa primaria de TCE, constituyéndose como la etiologia

principal, seguida de golpes con objetos contundentes.

Las consecuencias del TCE son multifactoriales: en la muestra analizada, se observaron
alteraciones neurologicas como crisis convulsivas o epilepsia postraumatica, déficits sensoriales,
alteraciones motoras como paraplejia y hemiparesia, y trastornos del lenguaje. De igual manera,
en la muestra en referencia predominaron los TCE severos, con lesiones estructurales en regiones
fronto-temporo-parietales, ya sea en el hemisferio izquierdo y/o derecho, lo que se asocia con la
alta frecuencia de alteraciones en las funciones ejecutivas: procesos cognitivos de alto orden

relacionados fundamentalmente con la integridad de los 16bulos frontales y sus conexiones.

En este estudio, las alteraciones de las funciones ejecutivas en pacientes con TCE son
vistas desde diferentes aproximaciones, mediante la utilizacion de diversos métodos de

evaluacion, seflalados a continuacion:
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1. La evaluacion psicométrica: por medio de la aplicacion de la Bateria de Lobulos

Frontales y Funciones Ejecutivas BANFE-2.

2. La medida ecoldgica: a través del uso del Cuestionario Ecologico de Funciones

Ejecutivas en version autorreporte.

3. A través del Andlisis de Tareas: por medio de la evaluacion del desempefio en la Torre

de Hanoi.

Lo que permite a continuacion, presentar un andlisis detallado de los resultados generales,

obtenidos en la muestra de 10 pacientes con TCE.

6.1. Alteraciones de las Funciones Ejecutivas Evaluadas con la BANFE-2.

Las funciones ejecutivas son funciones cognitivas de orden superior asociadas
principalmente al funcionamiento de los 16bulos frontales y las conexiones del mismo con
diferentes estructuras corticales y subcorticales, por lo cual dada la localizacion anatémica de los
lobulos frontales son una de las estructuras mas susceptible de dafio en los casos de TCE,

afectando su composicidn fisica y funcional.

En los 10 casos evaluados se identificaron alteraciones de las Funciones Ejecutivas, que
variaron de leves a severas, ya sea en la puntuacion total o en dominios especificos de la BANFE-

2. El andlisis se organiza segun las areas prefrontales valoradas por esta bateria.

e Area Orbitofrontal (Procesamiento Emocional y Conductual): En los pacientes con
lesiones frontal, temporal y/o parietales en el hemisferio izquierdo, se hallaron en
general, alteraciones severas en la presente area. Este resultado se asocia con dificultades

en la regulacién emocional, el control de la conducta, la deteccion de contingencias
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ambientales y la toma de decisiones bajo incertidumbre (Damasio, 1998; Flores y
Ostrosky, 2008; Flores et al.,2008), encontrandose alteraciones entre leve-moderada y
severa en tareas que requieren de la capacidad de inhibir respuestas automatizadas,
resultados que se corroboran con los planteamientos de Lepe et al., (2022) en el cual se
establece la inhibicidn y la toma de decisiones como funciones propias del area orbital.
En este sentido, los resultados encontrados, pueden estar acompafiado ya sea de
alteraciones en procesos que requieren capacidad de generar hipdtesis y de mantener una
conducta en relacidon con un reforzamiento positivo o alteraciones en la capacidad para
determinar relaciones riesgo beneficio. En pacientes con lesiones en el hemisferio
derecho, los resultados fueron mas variables (desde normalidad hasta alteracion severa),
aunque predominaron las dificultades leves-moderadas en tareas que requieren del
control inhibitorio, la valoracion de relaciones riesgo-beneficio y en tareas que requieren

de la capacidad de control motriz y planeacion visoespacial.

Area Prefrontal Anterior (Metacognicién): En ambos grupos (lesiones izquierdas y
derechas) se encontraron alteraciones que oscilaron entre leves-moderadas y severas. Los
déficits se manifestaron en tareas que requieren abstraccion, generacion de categorias
semanticas, juicio y monitoreo metacognitivo (e.g., sobreestimacion de la propia
memoria o "metamemoria"). Estos hallazgos concuerdan con la literatura que vincula esta
region con la capacidad de auto-evaluacion y el ajuste de la conducta basado en el
feedback del desempeiio (Fernandez-Duque et al., 2000; Kikyo et al., 2002; Maril et al.,

2003 citado en Flores et al., 2014).
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e Area Dorsolateral: en esta area se evidencio la mayor variabilidad, presentandose
resultados entre rangos normales y alteraciones leves-moderadas a severas. En casos de
lesién izquierda, se observd un compromiso comun en la memoria de trabajo verbal. En
los casos mas severos, también se afectd la memoria de trabajo visoespacial, la
planificacidn, la flexibilidad mental y la fluidez verbal, funciones tipicamente asociadas a
esta area como lo sefiala la literatura (Delgado-Mejia y Etchepareborda, 2013). En
pacientes con lesidon derecha, ademas de lo anterior, fueron particularmente notorias de
manera general, las dificultades en tareas de planificacion y memoria de trabajo
visoespacial, acompafiado de alteraciones en el procesamiento secuencial, los procesos de
abstraccion y alteraciones en tareas que requieren de la capacidad para manipular y
ordenar mentalmente la informacion verbal contenido en la memoria de trabajo,
informacion que se corrobora con la investigacion de Margulis et al (2012), quienes
aportan evidencia acerca de la afectacion de la modalidad verbal de la amplitud
atencional y el procesamiento en memoria de trabajo en pacientes con dafios en el

hemisferio derecho.

Estos resultados permitieron observar en pacientes con TCE severo con lesiones a nivel
frontal, temporal y/o parietal en el hemisferio derecho, mayor variabilidad en los
desempefios, los cuales van desde clasificaciones normales hasta alteraciones leve-
moderadas y severas en diferentes componentes de las funciones ejecutivas, resultados que se
corroboran con los hallazgos de Margulis et al (2012), quienes reportan variabilidad en el
rendimiento de pacientes con lesiones de hemisferio derecho en la evaluacion de las
funciones ejecutivas. De igual forma, desde este punto de vista, se puede observar que

existen multiples alteraciones de las funciones ejecutivas asociadas a pacientes con TCE.
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6.2. Analisis del Desempeiio en la Torre de Hanoi.
El anélisis cualitativo de la resolucidn de la Torre de Handi permiti6 caracterizar las

estrategias cognitivas empleadas y relacionarlas con déficits ejecutivos especificos.

En pacientes con lesiones fronto-temporo y/o parietales izquierdas, en el analisis de tarea,
predominé un nivel de desempefio 2, en el cual, se logra la resolucién de la tarea, pero con la
presencia de errores, principalmente tipo 2, lo cual indica que la estrategia cognitiva empleada
principalmente fue de ensayo y error, medios-fines, reflejando dificultades en planificacién
secuencial, control inhibitorio (para evitar movimientos impulsivos) y memoria de trabajo, lo que
es coherente con los resultados de la BANFE-2. En pacientes con lesiones fronto-temporales y/o
parietales derechas, se observo que el desempefio tiende a ser superior (niveles 3 y 4 en mayor
medida), logrando el objetivo de la tarea, con menor numero de errores, pero superando el nimero
minimo de movimientos requeridos. De igual forma, se observd un mayor uso de estrategias
recursivas que implican planificacidn anticipada (aunque no siempre 6ptima), observandose mayor
control inhibitorio, secuenciacién, memoria de trabajo, resolucion de problemas y toma de
decision. En el andlisis de la secuencia de movimientos y la resolucion de la tarea de forma 6ptima,

se identificaron cuatro perfiles de resolucion:

1. Estrategia exclusiva de medios-fines (ensayo y error), con muchos movimientos y errores.

2. Transicion de medios-fines a una planificacion secuencial parcial, activando estrategias
recursivas, pero con un nimero mayor de movimientos.

3. Inicio con estrategia recursiva, pero con fallas posteriores en la memoria de trabajo o

planificacion.
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4. Uso de estrategias recursivas, pero con “ineficiencia” (movimientos extras que llevan a

superar los 7 o 14 movimientos requeridos).

Estos perfiles evidencian que los pacientes con TCE despliegan diferentes grados de
planificacion estratégica, y sus dificultades se manifiestan tanto en la eficacia como en la
eficiencia de la resolucion de problemas, lo cual puede llevar a avances o retrocesos en su
desempefio dentro de la tarea, hallazgo consistente con estudios previos como los estudios

desarrollados por Cerchiaro et al., (2021, 2023).

6.3. Percepcion Subjetiva

En este apartado se busca dar una vision de las alteraciones de las funciones ejecutivas
desde la autopercepcion del paciente en la exploracion de los componentes ejecutivos en
situaciones cotidianas a través del Cuestionario Ecolégico de Funciones Ejecutivas (Autorreporte).
Los resultados totales del autorreporte contrastaron significativamente con la prueba objetiva
(BANFE-2). Mientras que la BANFE-2 detectd mayormente alteraciones severas y en menor
medida alteraciones leves-moderada en el total de la escala, los pacientes a través del cuestionario
empleado, tendieron a subestimar sus déficits, reportando alteraciones principalmente en el rango

normal-leve y en menor medida en rango de alteracion medio.

e En lesiones izquierdas, se reportaron dificultades leves en memoria de trabajo,
monitorizacion y planificacion, y algo mayores en inhibicion, toma de decisiones y en el

control emocional-empatia.
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e En lesiones derechas, la variabilidad fue mayor, con reportes que oscilaron entre
normalidad y alteracion moderada en los diferentes procesos ejecutivos explorados,

resultados que se corroboran con la variabilidad presentada en la Banfe 2.

De forma general, los resultados obtenidos en el cuestionario ecologico de funciones
ejecutivas en version autorreporte, muestran diferencias con los resultados obtenidos en la
Banfe-2, dado que, por ejemplo, procesos que dependen del area orbital, se encontraron en
rangos de alteraciones leves- moderadas y severas en la escala psicométrica, en el
cuestionario ecoldgico se reportan entre rangos normales, alteraciones leves y medias por el
paciente. Esta disociacidn entre el desempefio objetivo y la autopercepcion es crucial. Apunta
a un déficit fundamental en el TCE: la falta de conciencia del déficit (anosognosia), lo cual
invita a profundizar en el estudio de esta variable fundamental en paciente con TCE, dado
que las FE son mediadoras clave de los procesos metacognitivos necesarios para una
autoevaluacion precisa (Pereira et al, 2012). Por lo tanto, la discrepancia hallada no invalida
la medida ecologica, sino que se convierte en un dato clinico relevante que subraya la

necesidad de complementar siempre la evaluacion con informantes externos.

6.4. Caracterizacion de las alteraciones Metacognitivas en pacientes con TCE.

El presente estudio profundizo en los procesos metacognitivos, particularmente la
metamemoria (conciencia y monitorizacion de la propia memoria). Los resultados de la BANFE-
2 en pacientes con lesiones a nivel izquierdo, mostraron alteraciones leves-moderadas en las
areas prefrontales relacionadas; en pacientes con alteraciones del hemisferio derecho, se observo
mayor variabilidad en areas prefrontales, encontrandose dentro de los casos revisados

puntuaciones entre rango normales y de alteraciones leves a severas. En la tarea especifica de
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metamemoria, se encontrd un patrén de sobreestimacion (errores positivos), tanto en pacientes
con lesiones izquierdas como derechas, indicando una dificultad significativa para juzgar con
precision lo que han recordado. Esto concuerda con la literatura que establece que el TCE afecta
frecuentemente la metamemoria debido al dafio en los lobulos frontales (Kennedy, 2006). El
analisis de Tarea de la Torre de Handi aport6 una vision conductual de este déficit: el uso
persistente de estrategias ineficientes de ensayo y error (con nivel de desempefio 2), observado
principalmente en lesiones izquierdas, puede interpretarse como una falla en los procesos de

automonitorizacion y autorregulacion en tiempo real.

Por lo cual, el analisis de tarea se constituye en una estrategia para estudiar a profundidad

los procesos metacognitivos.

6.5 Alteraciones en el Procesamiento Emocional en pacientes con TCE.

La evaluacién con el Mini-SEA reveld un patron especifico de afectacion en el reconocimiento
de emociones faciales. Si bien emociones bésicas como la alegria y la sorpresa se reconocieron
sin dificultad, hubo fallas en el reconocimiento minimo de una emocion, excepto en dos casos
que no se observa dificultad en el reconocimiento de las mismas, entre las cuales se encuentra, en
orden decreciente de frecuencia, en el reconocimiento del asco, la tristeza, las expresiones
neutrales, el miedo y el enojo. Este perfil, que evidencia una mayor dificultad para procesar
emociones negativas y sutiles, es consistente con lo reportado en otros estudios con poblaciéon
con TCE (Mieles et al., 2022). En cuanto a la empatia, los resultados fueron variados. La escala
mas afectada fue la de angustia personal (respuesta empatica afectiva), sin diferencias

hemisféricas claras. Sin embargo, la escala de fantasia (capacidad de identificarse con personajes
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ficticios) mostrd una mayor alteracidon en pacientes con lesion derecha, lo que podria relacionarse

con alteraciones en procesos de autoconciencia y teoria de la mente (Vales, 2022).

6.6. Sintésis.

Los hallazgos del presente estudio confirman que el TCE, particularmente en su
variante severa, genera un amplio espectro de alteraciones ejecutivas. Estas afectan dominios
cognitivos como planificaciéon, memoria de trabajo, flexibilidad, metacognitivos (conciencia
del déficit, metamemoria) y emocionales (reconocimiento emocional, regulacion). La
naturaleza y severidad de estos déficits estan moduladas por factores como la localizacion y
extension de la lesion (Villada-Ochoa y Pineda-Salazar, 2020), como se evidencid en las
diferencias entre los patrones de alteracion asociados a dafios en los hemisferios izquierdo y
derecho. La integracion de métodos objetivos (BANFE-2), de andlisis de desempefio (Torre
de Handi) y subjetivos (autorreporte) no solo permite una caracterizacién mas completa, sino
que también revela la critica disociacion entre la capacidad real y la autopercepcion del

paciente, un aspecto central para la rehabilitacidn neuropsicoldgica.



167

Capitulo 7. Conclusiones
El trauma craneoencefélico, constituye un problema de salud publica de creciente
prevalencia a nivel mundial, estableciéndose como una de las principales causas de muerte,
especialmente en poblacion joven afectada por accidentes automovilisticos (Besse et al., 2018),
la cual genera una amplia gama de secuelas a largo plazo. La naturaleza y gravedad de estas
consecuencias estan directamente relacionadas con factores como la etiologia, la localizacidn de

la lesion y, fundamentalmente, la severidad del trauma.

En concordancia con lo anterior, los hallazgos de la presente investigacion confirman el
impacto multidimensional del TCE. En la muestra estudiada, el TCE severo fue el de mayor
predominio, lo cual se tradujo en un perfil clinico complejo caracterizado por: Secuelas
neurologicas, déficits cognitivos, con un compromiso particularmente significativo de las
funciones ejecutivas, procesos de orden superior esenciales para la adaptacion conductual.
Cambios a nivel emocional y comportamental, destacando sintomas como irritabilidad, labilidad

emocional y desinhibicion.

Quiza la primera consideracidon que deba realizarse en el presente contexto, sea en
relacion a lo que algunos autores denominan, “la vulnerabilidad” de los 16bulos frontales en el
TCE y su relacion con las Funciones Ejecutivas (FE). La elevada incidencia de afectacion de las
FE en pacientes con trauma craneoencefalico TCE no es aleatoria, sino que es una consecuencia
directa de la especial vulnerabilidad anatémica y biomecanica de los 16bulos frontales durante el

impacto traumatico.

El craneo humano tiene una forma semiesférica u “ovoide” con la region frontal

sobresaliendo y careciendo de las estructuras 6seas de soporte y proteccion, que si tienen
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regiones posteriores y basales. Los 16bulos frontales, situados justo detras de los huesos
frontales, son la masa cerebral anterior més prominente. Cuando se sufre el efecto de una fuerza
mecanica intensa y subita, especialmente en accidentes de transito o caidas, esta region es

frecuentemente la mas afectada (Fuster, 2020; Stuss y Knight, 2012).

Por otra parte, el TCE suele involucrar fuerzas de aceleracion y desaceleracion bruscas de
la cabeza. Cuando esta se detiene subitamente en un choque, el cerebro, que tiene una
consistencia relativamente blanda, continia su movimiento hacia delante por inercia. Los l6bulos
frontales chocan contra las irregularidades de la superficie interna del hueso frontal, generando
contusiones por "golpe-contragolpe" (Gennarelli, 1983). Ademas, el movimiento de rotacion
brusco del cerebro sobre su eje longitudinal produce fuerzas de “cizallamiento” que dafian las
prolongaciones axonales de las neuronas, un proceso llamado “lesién axonal difusa”. Las
conexiones largas que unen los l6bulos frontales con estructuras posteriores y subcorticales son
particularmente susceptibles a este tipo de dafio, presentando como resultado las alteraciones de

las funciones ejecutivas.

Como se ha mencionado previamente, las funciones ejecutivas son el conjunto de procesos
cognitivos de orden superior que permiten la planificacion, iniciacidn, secuenciacidén, monitoreo
y regulacidn de la conducta dirigida a metas. Su sustrato neural principal se localiza en la corteza
prefrontal y sus densas conexiones reciprocas con practicamente todo el cerebro (corteza
posterior, ganglios basales, tdlamo, sistema limbico) (Fuster, J.M., 2020). Por tanto, la alta
frecuencia de lesiones frontales y de conexiones fronto-subcorticales en el TCE explicaria
directamente la prevalencia de los “sindromes disejecutivos” en esta poblacion. El dafio en esta

red neuronal resulta disruptivo, en una serie de procesos ejecutivos, tales como:
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La capacidad de iniciar acciones complejas.

La flexibilidad mental para cambiar de estrategia.

El control inhibitorio sobre respuestas impulsivas.

La planificacidon de pasos futuros. La memoria de trabajo para manipular informacion.
La toma de decisiones juiciosa.

La autorregulacion emocional y conductual.

Siguiendo modelos factoriales ampliamente aceptados (como el de Miyake et al., 2000;

Miyake y Friedman, 2021), los dominios principales de las Funciones Ejecutivas pueden

agruparse en tres dominios o componentes nucleares interdependientes:

Control Inhibitorio (Inhibicidn): Es la capacidad de detener conscientemente una
respuesta automatica, dominante o impulsiva. Permite resistir distracciones, controlar
pensamientos o comportamientos inapropiados y regular las emociones. Se asocia
fuertemente con circuitos que involucran la corteza prefrontal ventrolateral y el giro
cingulado anterior (Aron et al., 2014). Su afectacion en el TCE se manifiesta como
impulsividad, perseveracion y dificultad para filtrar estimulos irrelevantes.

Memoria de Trabajo: Es el sistema que mantiene y manipula temporalmente la
informacion necesaria para realizar tareas cognitivas complejas. No es un mero almacén,
sino un "espacio de trabajo mental" activo. Depende crucialmente de la corteza prefrontal
dorsolateral y su conectividad (D'Esposito y Postle, 2015). Su deterioro en el TCE
conlleva problemas para seguir instrucciones complejas, hacer calculos mentales o

mantener el hilo de una conversacion.
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e Flexibilidad Cognitiva (Cambio): Es la capacidad de cambiar el foco atencional y adaptar
el pensamiento y la conducta a nuevas reglas, demandas o perspectivas. Implica la
habilidad para pensar de manera creativa y alternar entre tareas o conceptos. Su sustrato
neural incluye la corteza prefrontal medial y la union temporo-parietal (Monsell, 2003).
Su afectacion resulta en rigidez mental, perseveracion en errores y dificultad para

adaptarse a cambios en la rutina.

Especificamente, la presente evaluacidon neuropsicoldgica reveld un patrén diferenciado de
alteraciones ejecutivas asociado a la lateralizacion de la lesion. Se observaron alteraciones mas
severas y consistentes en pacientes con dafio predominante en el hemisferio izquierdo, en
contraste con un perfil mas variable en casos de lesion derecha. Este hallazgo subraya la
importancia de considerar la localizacion de la lesion para comprender la heterogeneidad clinica
y disefiar estrategias de rehabilitacidon personalizadas. La revision de los pacientes con lesiones
en la region prefrontal, confirma la importancia de la “asimetria funcional” de esta area en el
cerebro humano. Esta asimetria no es de grado, sino de naturaleza, reflejando una especializacion
complementaria de cada hemisferio en la regulacién de procesos cognitivos, emocionales y

conductuales de orden superior.

Las lesiones del hemisferio izquierdo tienden a manifestarse con perfiles neuropsicoldgicos
mas especificos y acotados, predominantemente ligados a alteraciones en el procesamiento
lingiiistico (como la fluencia verbal o la planificacion del discurso), en el razonamiento
secuencial y en el control ejecutivo sobre dominios verbales. Esto refleja la dominancia izquierda

en el manejo de cddigos simbolicos y operaciones analiticas.



171

Por el contrario, las lesiones del hemisferio derecho dan lugar a manifestaciones mas diversas
y difusas, que afectaron la cognicion social, la percepcidon del contexto, la atencion espacial y la
regulacidon emocional. La alteracion en estos pacientes a menudo compromete la capacidad de
integrar informacion de multiples fuentes, de captar la coherencia global de una situacion y de
modular la conducta de acuerdo con claves no verbales. En conclusion, mientras la disfuncion
prefrontal izquierda se asocia tipicamente con déficits en sistemas de procesamiento mas
especializados (especialmente el lenguaje), la disfuncion prefrontal derecha interfiere con
sistemas de integracion y regulacion supra-modal, generando alteraciones mas amplias en la
adaptacion conductual al entorno. Esta distincion subraya la necesidad de abordajes diagndsticos
y rehabilitadores diferenciados, que consideren no solo la localizacidn, sino la lateralizacién de
la lesion prefrontal (Henseler et al., 2020; Jung et al, 2021). Para un desglose detallado de los

resultados obtenidos en el presente estudio, consultense las Tablas 7.1 y 7.2.

Tabla 7. 1

Alteraciones de las funciones ejecutivas en pacientes con TCE con lesiones frontales, temporales
y parietales izquierdo

Proceso Area cerebral Alteraciones encontradas en la escala Banfe-2
cognitivo
Alteraciones Compromiso en tareas que 1.Alteraciones en procesos que
severas en requieren de la capacidad de  requieren capacidad de generar hipdtesis
area inhibir respuestas y de mantener una conducta en relacion
orbitofrontal automatizadas. Acompafiadas  con un reforzamiento positivo
en algunos casos de 1 o en 2. Alteraciones en la capacidad para
otros casos de 2 determinar relaciones riesgo beneficio.
Alteraciones Compromiso en tareas que 1.Compromiso en componentes
variables requieren de capacidad de de tareas que requieren capacidad de
leves-moderas  seleccion del significado abstraccidon por medio de la generacidon
Funciones a severas en abstracto por medio de la de categorias semantica como la
ejecutivas are p?efrontal compargcién en.tre varias capacidad de productiyidad.
anterior. alternativas posibles. 2. Compromiso en proceso de
Acompaiiadas en algunos metamemoria (sobreestimacion)

casos de 1 o en otros casos de
2
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Puntuaciones
normales y
alteraciones
severas en
Area
dorsolateral

Compromiso en tareas que
requieren de la capacidad
para mantener informacion
verbal en la memoria de
trabajo y manipularla de
forma mental. En alteraciones
severas se observa
compromiso en la capacidad
de memoria de trabajo
visoespacial para sefialar de
forma autodirigida una serie

1.Compromiso en capacidad
para generar una hipdtesis de
clasificacion, en la Flexibilidad mental y
en la planeacion secuencial.

2.Compromiso en la capacidad
para producir de forma fluida y en un
tiempo reducido informacién indicada
(fluidez verba)

de figuras

Tabla 7. 2

Alteraciones de las funciones ejecutivas en pacientes con TCE con lesiones frontales, temporales
v parietales derecho

Proceso Area cerebral Alteraciones encontradas en la escala Banfe-2
cognitivo
Puntuaciones dentro del ~ Encontrandose de forma 1.Alteraciones leves-
rango normal, hasta general, (alteraciones moderadas en la capacidad
alteraciones leve- mayormente entre leve- para determinar relaciones
moderaday severaenel  moderada y menormente riesgo-beneficio.
area orbitofrontal alteraciones severa) en Alteraciones leves en
tareas que requieren de la tareas que requieren de la
capacidad de control capacidad de control motriz y
inhibitorio. Acompafiado de  planeacion visoespacial. Con
lo2 alteraciones severa en la
Funciones capacidad para determinar
ejecutivas relaciones riesgo-beneficio.

Puntuaciones dentro del
rango normal, hasta
alteraciones leve-
moderada y severa en el
area prefrontal anterior

Puntuaciones dentro del
rango normal, hasta
alteraciones leve-
moderada y severa en el
area Dorsolateral

Encontrandose generalmente
alteraciones en tareas que
requieren de la capacidad
para comprender, comparar
y seleccionar respuestas con
sentido figurado,
acompafiado de 1 0 2

Encontrandose de forma
general alteraciones en
tareas que requieren de la
memoria de trabajo
visoespacial y tareas de
planeacion visoespacial,
acompafiado de 1 o0 2

1. Alteraciones en la capacidad
de control, juicio y monitoreo
metacognitivo, con
alteraciones en la capacidad de
productividad.

2.Alteraciones leves-
moderadas, en la capacidad de
abstraccidn, iniciativa y
flexibilidad mental

1. Alteraciones en
tareas que requieren de la
capacidad para manipular y
ordenar mentalmente la
informacion verbal contenido
en la memoria de trabajo;
alteraciones en la capacidad
para desarrollar secuencias
inversas y capacidad de
produccion y abstraccion
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2. Alteraciones en la
capacidad de clasificar y
establecer cambios de forma
flexible; alteraciones en la
capacidad para desarrollar
secuencias inversas, producir
informacién en un limite de
tiempo.

De esta forma se observan las alteraciones de las funciones ejecutivas desde la evaluacion
psicométrica. Pero, por otro lado, tenemos el andlisis de tarea como una herramienta util para
observar el desempefio cognitivo en la evaluacion de las funciones ejecutivas, observandose el
empleo de estrategias cognitivas de ensayo y error en pacientes con lesiones a nivel del hemisferio
izquierdo y estrategia recursivas en pacientes con alteraciones del hemisferio derecho, de igual
forma puede ser una estrategia util en el estudio de los procesos metacognitivos en paciente con
lesion cerebral. En cuanto a los procesos emocionales se observan alteraciones principalmente en
el reconocimiento de emociones negativas. De esta forma el TCE es una condicién con
afectaciones en multiples vertientes que se reflejan en el funcionamiento de las personas que lo
padecen, por lo cual se recomienda continuar profundizando en el estudio de pacientes con TCE y
las diferentes alteraciones neuropsicologicas asociadas.

Por lo tanto, el presente estudio corrobora que el TCE, particularmente en su forma severa, es
una condicidn con consecuencias graves y duraderas que trascienden el dafio fisico inicial,

afectando el funcionamiento cognitivo, emocional y psicosocial de las personas afectadas.

La combinacion de factores anatomicos (forma ovoide del craneo) y biomecanicos (fuerzas
de aceleracion-desaceleracidon) convierte a los 16bulos frontales y sus conexiones en un blanco
privilegiado del dafio en el TCE. Dado que esta region es el sustrato neural central de las funciones
ejecutivas, su afectacion explica la alta prevalencia de déficits ejecutivos: inhibicion, memoria de

trabajo, flexibilidad cognitiva... Esta relacion directa entre la mecanica del trauma, la
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neuroanatomia y la cognicion es fundamental para el diagndstico, prondstico y rehabilitacion

neuropsicologica del TCE.
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