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Resumen

El dafio cerebral adquirido es una lesion que se produce en el cerebro de forma subita.
Las secuelas pueden ser multiples en funcion del area o areas de afectacion de la persona. Las
alteraciones en el l16bulo frontal se caracterizan por déficits mnésicos, de la funcion ejecutiva 'y
problemas emocionales. Ademas, pueden ir acompafiados de alteraciones conductuales si la
lesion se encuentra en el cortex orbitofrontal. En el presente estudio se evalla el rendimiento
cognitivo, el estado emocional y conductual del paciente para establecer un plan de
intervencion en un caso de hemorragia subaracnoidea de las arterias cerebrales anteriores. Los
resultados muestran una mejora no demasiado significativa de los procesos atencionales, de
memoria, de las funciones ejecutivas y del control inhibitorio. Conclusiones: Este estudio
sefiala la necesidad de wuna intervencion temprana del proceso de rehabilitacion
neuropsicoldgica y de la importancia de la continuidad del tratamiento una vez transcurrido el

ingreso hospitalario.

Palabras clave: Dafio cerebral adquirido; I6bulo frontal; sindrome disejecutivo; sindrome

orbitofrontal.

Abstract

Acquired brain damage is an injury that occurs abruptedly in the brain. The
consequences can be multiple depending on the involved brain areas of the person. In fact,
alterations in the frontal lobe are characterized by deficits in memory, executive function and
emotional problems. In addition, they may be accompanied by behavioral disturbances if the
damage is located in the orbitofrontal cortex. In the present study, the cognitive performance,
emotional and behavioral status of the patient is evaluated in order to establish an intervention

planina



case of subarachnoid hemorrhage of the anterior cerebral arteries. The results show a not too
significant improvement of attentional processes, memory, executive functions and inhibitory
control. Conclusions: This study points out the need for early intervention of the
neuropsychological rehabilitation process and the importance of continuity of treatment after

hospital admission has elapsed.

Keywords: Acquired brain injury; frontal lobe; disjective syndrome; orbitofrontal syndrome.
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Introduccion

El dafo cerebral adquirido (DCA) constituye uno de los problemas de salud mas
relevantes en los paises industrializados, tanto por el elevado nimero de muertes que ocasiona,
como por las secuelas que aparecen como consecuencia de las lesiones (Fleminger y Ponsford,
2005; Garcia et al., 2015). Las personas afectadas pueden presentar déficits y desarrollar algun
tipo de discapacidad que comprometa el adecuado funcionamiento independiente en la
sociedad, impidiéndoles incluso, realizar correctamente las funciones de su puesto de trabajo
(Quezada Garcia y Huete Garcia, 2013 como se cita en Murciego y Garcia, 2019).
Concretamente, Fleminger y Ponsford (2005) sefialaron que el DCA es la principal causa de
discapacidad en personas menores de 40 afios y que durante los dos afios siguientes a la lesidn
se produce gran parte de la recuperacion. Sin embargo, en algunos pacientes, la mejoria puede

verse reflejada entre 5 y 10 afios después de haber sufrido la lesion.

El DCA puede estar originado por diversas causas como los traumatismos
craneoencefalicos, el ictus, los tumores cerebrales o las enfermedades infecciosas (Garcia et
al., 2015; Giza et al., 2009; Prigatano, 1999). Los déficits cognitivos suelen ser una de las
dificultades que aparecen tras sufrir una de estas patologias y rara vez se producen de manera
aislada, sino que suelen ir acompafiados por problemas motores, emocionales, sociales y
comportamentales. Identificar estos aspectos que interfieren en los eventos o actividades de la
vida diaria del paciente es un indicador que va a favorecer la planificacion de la rehabilitacidn

(Wilson, 2002).

Ademas, la gravedad y la localizacion de las lesiones neuroldgicas juegan un papel
clave durante el proceso de rehabilitacion. El l16bulo frontal es particularmente vulnerable al
dafo cerebral adquirido (Giza et al., 2009). Los pacientes con lesiones frontales suelen mostrar

dificultades cognitivas en areas como la memoria o las funciones ejecutivas, en especial,



estas Ultimas, pueden verse reflejadas en tareas especificas de resolucién de problemas o en
tareas practicas concretas que suelen presentarse en la vida cotidiana (Stuss y Benson, 1986).
Aunque los términos “sindrome frontal” y “sindrome disejecutivo” suelen emplearse
indistintamente, algunos autores han encontrado ciertas diferencias que se explicaran a lo largo

de la revision teorica (Anderson et al., 2002; Krause et al., 2012).

En este trabajo se presenta el caso de C.L., varon que ingresé en la Unidad de Dafio
Cerebral Adquirido (UDCA) del Hospital La Magdalena tras ser intervenido por una
hemorragia subaracnoidea. Desde psicologia clinica se observan sintomas compatibles con el
sindrome disejecutivo orbitofrontal. Por lo que en un primer instante se realizard una
evaluacion neuropsicologica del paciente para obtener un diagnéstico certero y poder realizar
un programa de rehabilitacién cognitiva adaptado a las caracteristicas disfuncionales que

presenta.

Revision tedrica

Conceptualizacion, prevalencia, incidencia y etiologia del dafio cerebral adquirido

El dafio cerebral adquirido o sobrevenido (DCA) hace referencia a las lesiones que se
producen de forma subita y posterior al nacimiento de un individuo en las estructuras
encefalicas, no teniendo relacion con enfermedades degenerativas ni de naturaleza congénita
(Campbell, 2004; Cruz-Guisado et al., 2017; Finnerty et al., 2009). Se ha sefialado que puede
ser el resultado tanto de una lesion traumatica como de una patologia de un solo evento, como
una hemorragia subaracnoidea o una isquemia cerebral (Zabala et al., 2003). La Federacion
Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE) (2007) coincide con la definicion establecida por estos

autores.



Las consecuencias de sufrir este tipo de lesiones generan cambios funcionales en la vida
de las personas y sus familiares. Entre ellas, se detectan alteraciones fisicas y sensoriales,
cognitivas, emocionales, de comportamiento y sociales, que en algunos casos podran resolverse
en pocas semanas, mientras que, en casos de mayor gravedad, los cambios adoptaran un
caracter mas duradero (Amy et al., 2012; Chan et al., 2013; Grace et al., 2015; Zabala et al.,
2003). Algunos de los déficits fisicos con los que se encuentran, pueden ser los problemas de
motricidad fina, problemas en la marcha y dificultades en la deglucién, mientras que respecto
a los déficits cognitivos destacan, el compromiso de funciones como la memoria, atencién,

planificacion y/o lenguaje (FEDACE, 2007).

El DCA representa un grave problema de salud publica por su gran incidencia y
prevalencia a nivel mundial, por sus efectos prolongados y la repercusion que estos acarrean
sobre el funcionamiento individual y familiar, asi como por sus grandes costes
socioecondémicos. Se estima que la incidencia del DCA a nivel mundial es de 1/500 individuos
(Grace et al., 2015). En Europa Occidental, es de 183/100.000 habitantes de edades

comprendidas entre los 18 y 65 afios (Finnerty et al., 2009).

La mayoria de las revisiones sistematicas ponen hincapié en la incidencia de los
Traumatismos craneoencefalicos (TCE), por ser una de las causas mas comunes de DCA. En
Europa, los TCESs representan a las personas que viven un mayor nimero de afios totales con
discapacidad debido a un traumatismo, y se hallan entre las tres primeras causas de mayores

costes médicos relacionados con lesiones (Polinder et al., 2005).

En relacion con lo comentado por estos autores, Maas et al. (2008) explican en su
investigacion que los TCE conforman la principal causa de mortalidad y discapacidad entre el
grupo de poblacion més joven en los paises con ingresos altos. Sin embargo, las leyes de

seguridad vial y las medidas de prevencion han logrado disminuir la incidencia de los TCE



causados por accidentes de trafico (Redelmeier et al., 2003). Ademas, se ha observado un
aumento en la poblacion de mediana edad debido a caidas. En los paises con ingresos medianos
y bajos tambiéen se han visto incrementadas las tasas de incidencia de TCE debido al aumento

del uso de vehiculos motorizados (Maas et al., 2008).

En Esparfia, segun la Encuesta EDAD (INE, 2008 como se cité en FEDACE, 2020) el
numero de personas con DCA fue de 420.064, de los cuales el 78% corresponde a accidentes
cerebrovasculares (ACV) frente al 22% que es debido al resto de etiologias del dafio adquirido.
Los datos muestran ciertas diferencias respecto al sexo, siendo el 52,5% mujeres y el 47,5%
hombres. El 65,03% de las personas afectadas por DCA se encuentra por encima de los 65
afios. También se ha recogido que el 89% de estas personas presenta alguna discapacidad en la

realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD).

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) desarroll6 en 2018 una Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria (EMH) que permitié analizar la incidencia de las dos principales
causas del dafio cerebral. Se registraron 110.310 altas hospitalarias debidas a un accidente
cerebrovascular (ACV), donde el promedio de edad fue de 72,97 afios. Sin embargo, se observo
que de los 35 a los 44 afios habia un incremento de las altas hospitalarias, y que a partir de los
85 afios las mujeres suponen el 62% del total de altas. Respecto a las lesiones cerebrales
traumaticas, se registrd que la suma total en este mismo afio de las altas hospitalarias fue de
25.224, donde el 44% fueron mujeres, frente al 56% de hombres. Se afiadié que el promedio

de edad fue de 64, 24 afnos (FEDACE, 2020).

Tal y como ya se ha comentado, la multitud de causas por las que puede desarrollarse
un DCA muestra la heterogeneidad del mismo. Entre esta variedad, se destacan dos tipos en la
literatura; el dafio cerebral traumatico y el dafio cerebral no traumatico (Curran et al., 2015;

Fortune et al., 2015). El primero hace referencia a las lesiones producidas por un accidente de



trafico, robo con violencia o caidas, mientras que el segundo engloba los accidentes
cerebrovasculares (ACV), los tumores cerebrales, las lesiones hipoxicas e hipotensivas, la
hidrocefalia, la epilepsia, los tipos de meningoencefalitis, y otros trastornos infecciosos

(ADACEA, 2005; Mar et al., 2011; Turner-Stokes et al., 2005).

Sohlberg y Mateer (2001) sefialaron que cada uno de los trastornos neurologicos que se
acaban de mencionar se encuentran asociados a patrones determinados de dafio en el sistema
nervioso central (SNC), y a secuelas diferentes de disfuncion fisica, cognitiva, conductual y
emocional, que a menudo se dan de manera conjunta. En las lesiones neuroldgicas se deben
considerar tres aspectos importantes que facilitaran la prediccion del curso de las secuelas
inmediatas y posteriores a la lesion: la distribucion, la gravedad y el tipo de patologia

subyacente.

Las lesiones focales suelen ser el resultado de patologias cerebrovasculares como
hemorragias o ictus, neoplasias o tumores, abscesos focales, e incluso en algunos casos, de
traumatismos focales como una lesidn penetrante, como, por ejemplo, la herida de una bala. Se
puede conocer el efecto de una lesion por el tamafio, la localizacion y la profundidad. Las
lesiones multifocales pueden darse en los ACV severos y en los TCE. Ademas, cuando las
lesiones son bilaterales el grado de deterioro funcional suele ser mayor que en las lesiones
unilaterales. Por ultimo, las lesiones cerebrales difusas hacen referencia al dafio traumaético
precipitante que tiene la capacidad de afectar a distintas zonas del tejido cerebral, y que es
provocado por un mecanismo brusco de aceleracion y desaceleracion (Sohlberg y Mateer,

2001).

El ACV es una de las lesiones mas comunes dentro de las patologias neurologicas, y se
produce mediante la interrupcion o alteracion del flujo sanguineo cerebral, donde la gravedad

de las secuelas dependera del vaso sanguineo que se haya visto afectado. Los dos tipos de ACV



se pueden distinguir en funcion de sus mecanismos de produccion. La isquemia cerebral es el
mas frecuente y constituye el 85% de los ACV. El motivo de su produccion es la oclusion de
una arteria cerebral mediante un codgulo u otra particula, provocando la muerte neuronal de la
zona afectada por la privacion del flujo sanguineo. En cambio, la hemorragia cerebral ocurre
cuando aparece una rotura de un vaso sanguineo cerebral, ya sea por una aneurisma o por una
malformacion arterio-venosa. Este tipo de lesiones cerebrales constituyen el 20% de los ACV

(Aggarwal, 2015; Caplan y Hon, 2004; Mufioz et al., 2018).

Las hemorragias pueden clasificarse en subaracnoideas (HSA) y en intracerebrales
(HIC). Esta tltima es el resultado de una hemorragia en el parénquima cerebral producida por
la rotura de un vaso arterial. Aunque se ha observado que el riesgo de sufrir una HIC no
traumatica aumenta con la edad, son las personas menores de 50 afios donde se ha encontrado
un porcentaje mayor de casos. La HIC puede producirse por diversas causas como: laangiopatia
amiloide, los tumores, la transformacién hemorragica de un ACV isquémico, la trombosis
venosa cerebral, la vasculitis y las malformaciones vasculares (Hostettler et al., 2019; Ziai y

Carhuapoma, 2018).

Por el contrario, la HSA se define como la extravasacion de sangre en el espacio
subaracnoideo. La mayor parte de las HSA son de naturaleza traumatica, sin embargo, entre las
causas mas frecuentes de HSA no traumatica se encuentra la rotura por aneurisma cerebral,
seguida de las hemorragias venosas perimesencefalicas, no aneurismicas y de las
malformaciones arteriovenosas. En ocasiones, la hemorragia aneurismica va precedida de una
cefalea de advertencia aguda y severa, o de una cefalea que se produce semanas antes de la
rotura. La zona donde mas HSA aneurismicas se producen es en la arteria cerebral anterior,

aunque también pueden producirse en la arteria comunicante posterior y en la arteria cerebral



media (Abraham y Chang, 2016; Dubosh y Edlow, 2021; Ortega Zufiria et al., 2020; Ziu y

Mesfin, 2020).

El poligono de Willis es la estructura vascular que permite la irrigacion de sangre de
manera uniforme a diferentes localizaciones del cerebro. Este sistema de circulacion esta
compuesto por la union de varias arterias en la parte inferior del cerebro. Dentro del area
encefalica, existen varias arterias comunicantes y 3 arterias principales: la arteria cerebral
anterior (ACA), la arteria cerebral media (MCA) y la arteria cerebral posterior (PCA). La ACA
irriga principalmente zonas como el I6bulo frontal, el cingulo, estructuras prefrontales, el
cuerpo calloso y el 16bulo parietal (Bleton et al., 2016; Ibafiez-Alfonso et al., 2020; Sohlberg y

Mateer, 2001).

La arteria comunicante anterior (AComA), que se encuentra directamente debajo del
cortex orbitofrontal, une las ACA derecha e izquierda y esta considerada un lugar coman para
los aneurismas. Se ha encontrado que las hemorragias que se desarrollan por un aneurisma
cerebral en esta area se caracterizan por presentar secuelas cognitivas como la confabulacion,
desinhibicién, amnesia anterograda y retrégrada grave, trastornos en el funcionamiento
ejecutivo y una conciencia limitada (Sohlberg y Mateer, 2001). Puesto que el principal
territorio de afectacion es el I6bulo frontal, se expondréa en el siguiente apartado informacién
sobre las consecuencias cognitivas que supone para dicha area sufrir un aneurisma en la

AComA.

Consecuencias de una lesién en el I16bulo frontal

Rosch y Mostofsky (2019) definieron el 16bulo frontal como el “centro de seleccion”
de informacion donde se gestiona tanto la informacion que entra como la accion que se va a

llevar a cabo en funcion de las contingencias motivacionales y los objetivos propios del



individuo en un contexto concreto. Ademas, es esencial para la adquisicion, ejecucion y control
de gran cantidad de funciones. El constituye mas de un tercio de la corteza cerebral y puede
dividirse en 3 areas principales segin su anatomia y funcion: el cortex motorprimario, el cortex

premotor y el cortex prefrontal (PFC) (Gil, 2007; Pirau y Lui, 2021).

El PFC esta implicado en la gran mayoria de conexiones con los sistemas sensoriales,
regiones corticales y estructuras subcorticales que estan involucrados en la respuesta motora,
la memoria, la emocion y el afecto (Miller y Cohen, 2001). Las consecuencias que pueden
darse cuando se ha producido un dafio en el lI6bulo prefrontal pueden ser muy variadas, y
dependera de la localizacion, la extension y la etiologia de dicha lesion. Generalmente las
lesiones neuroldgicas en esta area no suelen ser aisladas, es decir, a menudo suelen afectar a
las conexiones con otras regiones (Cummings, 1993). Las lesiones que se manifiestan en el
cortex prefrontal son entendidas bajo el concepto de sindrome frontal. Puede dividirse en 3

areas: el area dorsolateral, el area medial y el area orbitofrontal (Gil, 2007).

Los sintomas del sindrome prefrontal pueden clasificarse en 3 categorias. La primera
esta relacionada con las alteraciones en la motivacion y el comportamiento voluntario, y las
lesiones suelen producirse en el cortex prefrontal medial y en el giro cingulado anterior (Reber
y Tranel, 2019). Otros sintomas que pueden aparecer en estos pacientes, a parte de la apatia,
son la limitada produccién verbal, que incluso en los casos mas graves puede causar mutismo
acinético, y la abulia, que puede ir acompafiada de una ralentizacion psicomotriz (Filley, 2011;
Marin y Wilkosz, 2005). Ademas, el giro cingulado anterior puede estar implicado en diversos
trastornos psiquiatricos como la depresion, el trastorno por estrés postraumatico (TEPT) vy el

trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) (Yiicel et al., 2003).

La segunda se caracteriza por déficits en el funcionamiento ejecutivo y las lesiones se

asocian con el circuito prefrontal dorsolateral. La funcion ejecutiva se entiende como un



sistema multidimensional que depende de otros dominios cognitivos para Su correcto
funcionamiento, como la atencién, la memoria, la percepcion y el lenguaje. La coordinacion e
interaccion de todas ellas permite que los individuos tengan la capacidad de anticipar resultados
futuros, de seleccionar un objetivo y planificar acciones para conseguirlo, de controlar el
progreso hacia ese objetivo y de adaptar de manera flexible las conductas en funcion de la
informacion recibida. Estas capacidades se ven alteradas por el dafio en el circuito dorsolateral

(Reber y Tranel, 2019; Shaked et al., 2018).

Investigaciones como la de Robinson et al. (2014) sefialan la amplitud del término
“sindrome disejecutivo” y relacionan los déficits en el funcionamiento ejecutivo, como la
fluencia semantica, con lesiones en el circuito dorsolateral. Mientras que las alteraciones en la
funcidn ejecutiva social/emocional, como el autocontrol o la empatia cognitiva, se asociaron al
dafo en el circuito ventromedial. Este concepto se explicard mas detalladamente en el siguiente

parrafo.

Y, por ultimo, la tercera categoria se relaciona con alteraciones en la personalidad, el
afecto, la conducta social y la regulacion conductual, y las lesiones pueden encontrarse en el
circuito orbitofrontal y en la corteza ventromedial (Reber y Tranel, 2019). Se ha visto que el
I6bulo prefrontal ventromedial actia como un sistema cerebral que integra tanto la informacion
sensorial y afectiva, desde las emociones generadas hasta la regulacion emocional de las
mismas (Etkin et al., 2011), como la informacidn referente a la memoria episddica y semantica
(Binder et al., 2009) y la relacionada con los aspectos sociales. Esta informacion es enviada
desde diversos sistemas cerebrales al circuito ventromedial con la funcion de coordinar las
respuestas conductuales y fisiologicas periféricas en funcién de las demandas contextuales

(Roy et al., 2012). Gil, 2007, Macmillan, 2000 y Reber y Tranel, 2019 argumentaron en sus



investigaciones que el dafio en el cortex ventromedial provoca cambios en la personalidad y

comportamientos antisociales, ademas de una incapacidad para tomar decisiones.

También pueden aparecer cambios en el comportamiento como consecuencia de una
lesion en el cortex orbitofrontal. En este caso las manifestaciones se corresponden con
problemas de impulsividad, falta de juicio, motivacion, deficits en la inhibicién, labilidad
emocional y una incapacidad para funcionar de manera adecuada en las interacciones sociales
(Pirau y Lui, 2021). La disfuncion que puede darse en esta area se explicard de manera mas

detallada en el siguiente apartado.

Sindrome disejecutivo orbitofrontal

Baddeley y Wilson (1988) se refirieron al término “sindrome disejecutivo” para
describir a aquellos pacientes con alteraciones en la funcion ejecutiva. Este trastorno
comprende tanto disfunciones cognitivas como comportamentales (David, 2009). Los déficits
cognitivos que pueden manifestarse son la inhibicidn, la planificacion, la deteccién de reglas,
la agrupacion, la coordinacion de tareas, la memoria de trabajo, el lenguaje y los problemas
que atafien a la funcion ejecutiva (Godefroy et al., 2010; Liebermann et al., 2013). La memoria
episadica, que estd implicada en los procesos de codificacion, recuperacién yseleccién de la

memoria, también se ha visto comprometida en este tipo de lesiones (Godefroyet al., 2009).

Las alteraciones de los procesos que se ven afectados en el sindrome disejecutivo
cognitivo pueden evaluarse a través de pruebas objetivas como, por ejemplo, el Stroop o la
prueba de Go/No- go que miden los déficits en la inhibicion, el Trail Making Test que evalla
la atencion y la memoria de trabajo o la Torre de Hanoi que valora la disfuncion ejecutiva

(Harvey, 2019; Stuss et al., 2001).
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Por el contrario, las disfunciones conductuales que se manifiestan en el sindrome
disejecutivo hacen especial referencia a los procesos metacognitivos, sociocognitivos y
emocionales (Cummings y Miller, 2007 como se cita en Besnard et al., 2018). Los procesos
sociocognitivos se encuentran estrechamente relacionados con la Teoria de la Mente (ToM),
que es la capacidad de una persona para comprender y predecir el comportamiento de otros
haciendo inferencias sobre sus estados mentales. Los problemas en la ToM suelen predominar
en aquellos pacientes con lesiones en los I6bulos frontales (Abu-Akel y Shamay-Tsoory, 2011).
La evaluacion de las alteraciones en el comportamiento se puede realizar, por un lado, mediante
la observacion directa de la conducta, y por otro, mediante inventarios conductuales (Besnard

etal., 2018).

Tal y como se ha mencionado anteriormente, el sindrome orbitofrontal comprende
diferentes sintomas que pueden clasificarse en dos grupos: cognitivos (cold executive
functions) y emocionales (hot executive functions). El primero muestra una mayor relacion con
el area dorsolateral, mientras que el segundo estd asociado al area orbitofrontal, y mas
concretamente con areas subcorticales implicadas en el procesamiento emocional, como la
amigdala, la insula, el nacleo estriado, el hipotalamo y el tronco cerebral (Ardila, 2019; Pessoa,

2009).

Las manifestaciones cognitivas que pueden darse son la distractibilidad, anosognosia,
problemas relacionados con la memoria de trabajo, la inhibicion de respuesta, el control
atencional y la planificacion, siempre y cuando no se presenten en un contexto emocional.
Mientras que en las emocionales resaltan la irritabilidad, ira, impulsividad, apatia, falta de
empatia, labilidad, hipersexualidad, moria y estados hipomaniacos. Ademas, la inhibicion
social, la ignorancia de las reglas sociales y las conductas seudopsicopaticas también pueden

estar presentes (Cumming, 2008 como se cita en Mufoz et al., 2018; Frias Ibafiez et al., 2008;

11



Salehinejad et al., 2021). Bagnati et al. (2013) afiaden al cuadro la tendencia a la jocosidad o a

la realizacion de chistes inapropiados, este trastorno recibe el nombre de Witzelsucht.

Neurorrehabilitacion en el sindrome disejecutivo orbitofrontal

La obtencion de informacion por parte del paciente y sus familiares, la historia clinica
y sus antecedentes, los rasgos de personalidad y el funcionamiento social previo a la lesion,
ademas de los resultados obtenidos en las pruebas de evaluacion, favoreceran la planificacion,

desarrollo y ajuste del programa de rehabilitacion cognitiva.

Evaluar la anosognosia y la motivacion del paciente durante el programa, asi como
enfocar la intervencion hacia las funciones que se encuentren mas preservadas e involucrar a
la familia en todo el proceso, son aspectos fundamentales que pueden lograr que la terapia

alcance efectos beneficiosos.

Al hilo de lo que se ha comentado sobre las consecuencias que la lesién puede ocasionar
sobre las funciones ejecutivas, el programa de Von Cramon y Cramon (1992) esta disefiado
para intervenir sobre las dificultades que muestran estos pacientes para anticiparse a las
consecuencias de sus acciones, para encontrar alternativas cuando no logran el objetivodeseado
0 para resolver situaciones especificas. Para ello, el modelo permite entrenar funcionescomo el
razonamiento, la comprension, el juicio social, y la capacidad para generar alternativasy

estrategias de solucién de conflictos.

Procurar un entorno adecuado permitird que el paciente logre adaptarse mejor y pueda
alcanzar asi los objetivos fijados previamente con su terapeuta. Por el contrario, el exceso de
informacion sensorial podria generar estrés y dificultar el procesamiento de informacion en
pacientes con alteraciones atencionales o disejecutivas (FEDACE, 2009). Facilitar el uso de
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ayudas externas también ayudara a minimizar los déficits. En la rehabilitacion de la atencién
destacan dos modelos de intervencion: el Attention Process Training (APT) de Sohlberg y
Mateer (1987) y el Modelo de Rehabilitacion de la Orientacion (ORM) de Ben- Yishay (1987)
como se cita en Mufioz Céspedes y Tirapu Ustarroz (2001). El primero consta de un conjunto
de tareas ordenadas jerarquicamente dirigidos a rehabilitar cinco niveles de atencion:
focalizada, sostenida, selectiva, alternante y dividida. Mientras que el segundo se compone de
cincoobjetivos diferentes que se van introduciendo de forma sistematica: fomentar el aumento
del nivel de alerta del paciente, mejorar la velocidad de procesamiento de la informacion,
orientarhacia el control de los procesos atencionales, entrenar la atencion a través de ejercicios
de estimacion del tiempo, y por Gltimo, procurar la interiorizacién de lo aprendido y el control

atencional (Mufioz Céspedes y Tirapu Ustarroz, 2001).

El modelo de Craik y Lockhart (1972) ha demostrado que tiene efectos beneficiosos
sobre los procesos de codificacion y recuperacion de la memoria. Las diferentes estrategias que
utiliza para perseguir este objetivo son las siguientes: estrategias de repeticion, de
centralizacidn, de organizacion y de elaboracion. Ademas, al igual que en el caso de la atencion,
las adaptaciones del entorno y las ayudas externas ayudan a minimizar las dificultades mnésicas

que afectan al funcionamiento diario de los pacientes.

Respecto a las alteraciones a nivel conductual, un metaanalisis con 65 estudios
referentes a la efectividad de la terapia de modificacion de conducta reveld una alta efectividad
en personas jovenes y adultas con DCA, concretamente en técnicas basadas en la evidencia
como el manejo de contingencias y el apoyo conductual positivo (Ylvisaker, 2007). Esta terapia
se puede utilizar para tratar problemas de desinhibicion conductual, agitacion y agresividad en
el paciente e incluye técnicas diferentes de modificacion de conducta: técnicas basadas en el

refuerzo, técnicas basadas en el castigo y técnicas aversivas (Meichenbaum, 1977 como se cita
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en Mehta, 2018; Mimentza y Quemada, 2011). Ademas, FEDACE (2009) recomienda la
planificacion de las sesiones y de la rutina diaria del paciente para evitar la aparicion de

conductas disruptivas.

En relacion a la rehabilitacion de los deficits que se acaban de mencionar, el
entrenamiento en autoinstrucciones de Meichenbaum y Goodman (1971) también puede ser
atil. Esta técnica toma como marco de referencia la hipotesis de Luria sobre la funcion
reguladora del lenguaje y consta de cinco fases: el modelado cognitivo, la guia externa, la

autoguia manifiesta, la autoguia manifiesta atenuada y la autoinstruccion encubierta.

Finalmente, el entrenamiento en cognicién social suele ser esencial para este tipo de
pacientes. EI modelo de Frith y Frith (2010) permite que el paciente sea capaz de inferir las
intenciones, deseos, creencias y sentimientos de los demas, asi como adquirir la habilidad de
entender los sentimientos de los otros y, de este modo, poder empatizar con ellos. Para ello,
proponen la existencia de dos sistemas: un sistema de mentalizacion y un sistema de espejo.
Aunque también se pueden utilizar programas mas extendidos como el de Moritz y Woodward

(2007).

Anamnesis e historia clinica del paciente

A continuacion, se va a proceder a exponer el caso clinico de un paciente diagnosticado
de trastorno neurocognitivo vascular mayor, caracterizado principalmente por el sindrome
disejecutivo orbitofrontal. El acceso a la informacion se obtuvo mediante la estancia de
practicas en la Unidad de Dafio Cerebral Adquirido (UDCA) del Hospital de la Magdalena de
Castellon. A lo largo de las siguientes lineas se explicard de manera mas detallada el curso y la

evolucion de la problematica que presenta este paciente.
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Datos del paciente
Varon de 53 afos de edad que vive con su pareja desde hace 12 afios. Tienen dos hijos mellizos
de 10 afios y uno de ellos presenta TDAH. Alcanzé el nivel de estudios primarios y trabaja en

una fabrica de azulejos.

Antecedentes personales

- Somaticos: presenta Hipertension arterial (HTA), sindrome de la apnea obstructiva del
suefio (SAOS), diabetes insipida y colitis isquémica. Ademas, ha sido intervenido de
polipos en las cuerdas vocales y de una hernia inguinal derecha.

- Psiquiatricos: ha sido diagnosticado de trastorno depresivo y trastorno de panico, para

lo que lleva pautado un tratamiento de paroxetina 20mg y lorazepam 1mg.

Antecedentes familiares

Sin antecedentes familiares de interés.

Motivo del ingreso

El paciente es remitido a la UDCA del Hospital de la Magdalena desde neurocirugia del
Hospital General por ser intervenido por una hemorragia subaracnoidea en la bifurcacion de
las arterias cerebrales anteriores.

El paciente fue encontrado en la madrugada por su pareja en el suelo con restos de vomitos y
relajacion de esfinteres. En un principio el médico de atencion primaria (MAP) acudio al
domicilio, pero al ver la gravedad en la que se encontraba el paciente lo remitio al Hospital
General para la realizacion de una tomografia axial computarizada (TAC) craneal. El angio-
TAC muestra un aneurisma de 13x9mm en la bifurcacion de las arterias cerebrales anteriores.

Se remite a neurocirugia.
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Tras la intervencion se detecta la persistencia de una hemorragia intraventricular y se presencia
una importante alteracion conductual acompafiada de una afectacion mnésica a corto plazo que

dificulta la independencia funcional del paciente.

Exploracion neuropsicologica
Se aprecia alteracion cognitiva con desorientacion, amnesia anterégrada y autobiografica, asi
como alteracion conductual asociada. Los problemas atencionales, disejecutivos, de

impulsividad y de control conductual son visibles durante la exploracion.

Ademas, muestra conductas apragmaticas ante estimulos externos arbitrarios (querer reparar
algo como hacia en su puesto de trabajo) y presenta episodios de heteroagresividad, verbal y
fisica de manera ocasional cuando se le intenta reconducir en su comportamiento o se le ponen
limites a alguna demanda (entrar en habitaciones de otros pacientes, querer fumar dentro del
hospital), llegando a precisar contencion mecanica. No se observa mejoria con el tratamiento

farmacoldgico pautado por psiquiatria.

Se detecta un importante desbordamiento, sobrecarga y claudicacion familiar debida a la
sintomatologia mencionada que hace que el manejo de la familia con el paciente sea una tarea

muy compleja.

Evolucion del paciente
No se visualizan signos de hemorragia subaracnoidea ni hemorragia ventricular, aunque

persiste el bultoma fronto-temporal blando.

Continda manifestandose la alteracion cognitiva con desorientacion, la amnesia anterégrada y
la alteracion conductual asociada. Algunos ejemplos son, la frecuente presencia de fallos de
reconocimiento u orientacion o la persistencia de la creencia de que el paciente sigue fumando

0 trabajando. Este tltimo ejemplo estd muy relacionado con la fuerte anosognosia que muestra.
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Tampoco se aprecia alteracion significativa del lenguaje, a pesar de que en un inicio se
detectaron incoherencias en la expresion del mismo, alteracion en la denominacion y leve
alteracion en la comprension verbal. En el evolutivo se sigue presenciando disfuncién
ejecutiva, déficit atencional, impulsividad y apraxia. Ademas, se observa una tendencia a la

confabulacion.

Evaluacion neuropsicologica

Objetivos de la evaluacion neuropsicolégica

e Obijetivos generales:

v Definir y describir las funciones alteradas y preservadas.

v Evaluar de forma objetiva la evolucion del paciente para mejorar o ajustar los
objetivos terapéuticos.

v' Planificar objetivos y metas alcanzables para una adecuada evolucion del
paciente.

v Comunicar estos objetivos al equipo interdisciplinar y a los familiares para
alcanzar una coordinacion en la intervencidn entre todas las partes.

v Promover la integracion social y familiar del paciente.

e Obijetivos especificos:

v Realizar una valoracion de las posibles alteraciones cognitivas, conductuales y
emocionales secundarias al DCA.
v Entrevista con la pareja de manera individual para contrastar y confirmar la

informacidn proporcionada por el paciente
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Pruebas empleadas en la evaluacion neuropsicologica

La administracion de las pruebas neuropsicoldgicas se ha realizado en dos sesiones de
30 minutos aproximadamente. La observacion directa del paciente, asi como conocer la historia
clinica del mismo son dos aspectos clave para determinar la duracién de las sesiones. En este
caso, las sesiones se han realizado en dos dias (un dia para cada sesion) debido a que el paciente
se cansaba con facilidad, no entendia la razon de la realizacion de las pruebas por un problema

de anosognosia y se distraia con facilidad.

Durante las sesiones se administraron los siguientes instrumentos:

> Test de Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense (TAVEC) (Benedet y Alejandre,
2014). Es un instrumento de exploracion neuropsicologica que evalla las funciones de
aprendizaje y memoria en adolescentes y adultos con dafio cerebral. La edad de
administracién comienza a los 16 afios y puede evaluar a personas mayores de 74 afos.
Consta de 3 partes que se presentan como 3 listas de palabras diferentes: la lista de
aprendizaje (lista A), la lista de