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Resumen

El objetivo de este estudio consiste en determinar el perfil
neuropsicolégico en pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular y
su impacto psicosocial. Se realiz6 un estudio descriptivo, bajo el enfoque
empirico analitico; se hizo una evaluacion neuropsicoldgica transversal en 3
pacientes de ambos géneros, entre 20 y 69 afios del departamento de Rawson
en la ciudad de San Juan, que han sido diagnosticados en Centro de Integral
de Rehabilitacion con ACV isquémico y en otros casos hemorragico con

estudios de neuroimagen que asi lo confirmaron.

Se realiz6 un andlisis sobre la base de un procedimiento clinico. Se
encontré sindromes neuropsicolégicos como, afasia, agnosia, apraxia gestual y
heminegligencia. No se pudo establecer un cuadro sintomatol6gico Unico
debido a la heterogeneidad de las lesiones que causa el cuadro. Se comprobd
la incidencia del contexto familiar en el desarrollo del proceso de
neurorehabilitacion asi como el impacto en la estructura familiar que provoca la
situacién de discapacidad del paciente que ha sufrido un accidente cerebro

vascular.



Introduccion

El presente trabajo es un estudio cualitativo con disefio investigacion-
accion, cuya unidad de analisis son las personas que han sufrido un accidente
cerebro vascular atendidas en un Centro de Rehabilitacion Publico de la ciudad
de San Juan, Argentina.

El objetivo general del presente trabajo es conocer como las secuelas
del accidente cerebro vascular influye en el contexto socio-familiar y laboral del

sujeto.
De este se desprenden como objetivos particulares:

e Detectar las funciones cognitiva afectadas como consecuencia del ACV.
e Analizar las limitaciones y ventanas existentes luego de la lesion
cerebral.

e Describir el contexto social del sujeto.

Se encontraron algunas publicaciones que aluden a las funciones

afectadas en pacientes con ACV y su impacto psicosocial. Entre ellas:

e Ardila Rodriguez, Silva Sieger, Acosta Barreto (2013)! establecieron un
perfil neuropsicoldgico de pacientes que han sufrido un ACV isquémico
de la arteria cerebral media, concluyendo que las funciones afectadas
fueron: lenguaje espontaneo, velocidad de procesamiento, agnosias,
memoria y atencién, y las funciones mejor preservadas fueron memoria

de trabajo, denominacion y praxias.

! william A. Ardila Rodriguez, Federico A. Silva Sieger, Maria Rocio Acosta Barreto. Perfil
neuropsicoldgico en pacientes con ACV isquémico de la arteria cerebral media izquierda. Acta
Neurol Colombia 2013; 29:36-43.



e Otra investigacion es la de Huertas-Hoyas E, Pedrero-Pérez EJ, Aguila-
Maturana AM, Gonzalez (2014)? sobre el Estudio de la funcionalidad pre
y post tratamiento de las lesiones cerebrales adquiridas unilaterales en
el que a través del estudio interdisciplinario se evalla la respuesta del
paciente a la neurorehabilitacion y su funcionalidad contextual.

e Felipe Rodriguez y Alfonso Urzua (2009)3, elaboraron un perfil de
deterioro neuropsicolégico de las diversas funciones cerebrales
superiores causado por un ACV, en un grupo de 50 pacientes al cual se
les administr6 un Protocolo de Evaluacion Neuropsicoldgica,
comparandose luego con un grupo control de 50 sujetos evaluados con
el mismo protocolo. Se encuentra que sobre un 20% de la poblacion
con ACV evaluada presenta deterioro en al menos uno de los items
evaluados, siendo las funciones ejecutivas, la memoria a largo plazo y la
memoria a corto plazo las areas mayoritariamente afectada en la

poblacion evaluada.

La poblacion investigada estuvo constituida por pacientes de entre 21
y 60 afios de edad, con secuelas de ACV atendidos en centro de
Neurorehabilitacién dependiente del Ministerio de Salud Publica de la ciudad de
San Juan, Argentina. Se empled un modelo cualitativo descriptivo, estudio de
casos (X= 3) y el analisis categorial (caracteristicas neuropsicolégicas e
impacto psicosocial). Para ello se implementa: observacion en terreno,
entrevista individual y familiar, screenings, escala de Barthel y Programa
Integrado de Exploracion Neuropsicologica de Barcelona (PIEN). Con el fin de
complementar el estudio se aplicaran técnicas de exploracién psicolégica
(H.T.P).

2 Huertas-Hoyas E, Pedrero-Pérez EJ, Aguila-Maturana AM, Gonzéalez- Alted C. Estudio de la
funcionalidad pre y postratamiento de las lesiones cerebrales adquiridas unilaterales. Rev
Neurol 2014; 58: 345-52.

3 Rodriguez, Felipe; Urzua, Alfonso. Funciones superiores en pacientes con accidente cerebro vascular
Revista Chilena de Neuropsicologia, vol. 4, nium. 1, 2009, pp. 20-27 Universidad de la Frontera Temuco,
Chile.



El elemento sometido a observacion, juicio y medida de investigacion
fueron los sujetos con ACV y el impacto social de esta enfermedad en la vida
del individuo.

En el capitulo 1, se aborda el impacto subjetivo y social de la

enfermedad cerebro vascular.

En el capitulo 2, se profundiza y conceptualiza la enfermedad

cerebro-vascular y sus consecuencias.

En el capitulo 3, se describe y analiza el contexto social de las

personas que sufren accidente cerebro vascular.

En el capitulo 4, se formula los resultados del analisis de tres casos

con un breve analisis de cada uno.

Finalmente en el capitulo 5, se enuncian conclusiones y propuestas.



Capitulo 1

Impacto subjetivo y social del accidente cerebro vascular

Las enfermedades cerebrovasculares son afecciones que resultan de
la pérdida funcional, transitoria o permanente de una parte cualquiera del SNC,
generalmente de instalacién subita, causada por la oclusién trombética o

embolica, o por la ruptura de una arteria encefélica (o en ocasiones una vena).

La importancia del ACV radica en que se trata de una patologia
generadora de discapacidad y de altos costos directos e indirectos. Como
consecuencia del ACV todas las funciones cognitivas pueden verse
comprometidas, produciéndose trastornos de la atencién, desorientacion
espacial, agnosias, trastornos del lenguaje o alteraciones de memoria. Los
trastornos psiquicos que pueden ser primarios, como consecuencia directa del
dafio cerebral o secundario, es decir, causados reactivamente por el impacto
psicolégico de la enfermedad cerebrovascular en el paciente. También se
producen cambios de personalidad y anosognosia.

En la fase aguda del ACV puede presentarse delirium y en la fase
cronica sindrome amnésico, ansiedad, psicosis, trastorno organico de la
personalidad, sindromes frontales y sindrome de Kluver-Bucy por lesién

bitemporal®.

La comorbilidad con depresion también es muy alta (Castillo 1993).
Los estudios encontraron que la depresion es mas grave y mas duradera en los
pacientes con ansiedad concomitante (Shimoda 1998), y los pacientes con
accidente cerebrovascular con ansiedad y depresion concomitantes tuvieron
niveles mas altos de deficiencia en las actividades cotidianas, mas deterioro
cognitivo y menos vinculos sociales que los pacientes con depresion solamente
(Shimoda 1998).

4William A. Ardila Rodriguez, Federico A. Silva Sieger, Maria Rocio Acosta Barreto.
Neuropsychological profile in patients with ischemic stroke of the left middle cerebral artery Acta
Neurol Colomb 2013; pp 37.



Es dificil diferenciar por varios motivos entre las preocupaciones
normales y la aparicion de los trastornos de ansiedad patolégicos o los niveles
clinicamente significativos de los sintomas de ansiedad. La edad avanzada o la
capacidad verbal limitada aumentan la dificultad para identificar a los pacientes
que presentan ansiedad (Van Rijswijk 2009), y estas caracteristicas son

frecuentes dentro de la poblacion con accidente cerebrovascular.

Mas alla de los compromisos directos e indirectos por el ACV, hay una
disminuciéon de la autonomia del paciente, ya que aspectos como la
funcionalidad de la vida diaria, actividades domeésticas y sociales, son parte de
un proceso de planificacion y autocontrol, dos ingredientes de las funciones

ejecutivas incluidos en los factores neuropsicolégicos.

En su 54° Asamblea mundial dela Salud, la OMS establecio la
Clasificacion internacional del funcionamiento, la discapacidad y la salud. En
ella se definen cuatro componentes de la discapacidad: funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacién, y factores contextuales
(ambientales y personales); Dentro de las funciones corporales susceptibles de
discapacidad, la clasificacion distingue las funciones mentales generales y las

funciones mentales especificas. (OMS, 2001).

El estudio y tratamiento del deterioro de estas funciones mentales
descritas por la OMS es abordada dentro del campo de accion de la
neuropsicologia. Esta disciplina, fundamentalmente clinica y cientifica,
converge entre la Psicologia y la Neurologia, y busca encontrar la relacién
entre una lesién o dafio en las estructuras y funciones del sistema nervioso
central con los procesos cognitivos, psicolégicos, emocionales y del
comportamiento individual; en otras palabras, su objeto de estudio es la
relacion entre la actividad cerebral y los procesos psicolégicos superiores y

conducta.

Se estima que la mortalidad por enfermedades coronarias y
accidentes cerebrovasculares aumentara relativamente un 145% en hombres y

mujeres en los paises en desarrollo entre 1990 y 2020, comparado con solo un



28% en mujeres y 50% en hombres durante el mismo periodo en los paises

desarrollados®.

En Argentina, la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares ajustada por la edad para hombres y mujeres en 2006 —
incluidas las enfermedades coronarias y los accidentes cerebrovasculares—
fue de 206,4 por 100.000 habitantes (265,4 por 100.000 hombres y 161,8 por
100 000 mujeres), lo que representa 34,2% de las muertes y 12,6% de los afios
potenciales de vida perdidos ese afio® .

5> Programa de Prevencidon del Infarto en Argentina,Universidad Nacional de La Plata,

BuenosAires,Argentina.

6 Republica Argentina, Ministerio de Salud y Ambiente. Argentina: indicadores bdasicos 2005. Buenos
Aires: Ministerio de Salud y Ambiente; 2005. Hallado en http://www.
bvs.org.ar/pdf/indicadores2005.pdf. Acceso

el 28 de diciembre de 2009.
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Capitulo 2
Accidente Cerebro Vascular

2.1 Definicion

El accidente cerebro vascular (ACV) o accidente vascular
encefalico o ictus, es un proceso agudo o subagudo caracterizado por un déficit

focal motor, sensitivo o sensorial asociado 0 no a un compromiso del sensorio.’

Segun el autor, el paciente puede caer al piso por disminucién de la
movilidad del hemicuerpo, tener dificultad en la comprension y expresion del
lenguaje, acusar trastornos visuales y alteracion de la conciencia. EI comienzo
es brusco con un curso de 24 horas. Los sintomas y signos dependeran del

territorio enceféalico lesionado. Chade (2008, 136).

En el accidente cerebro-vascular existe un compromiso del estrés
oxidativo con hiperactivacion de los receptores de glutamato y cascadas
bioguimicas apoptéticas en el proceso de muerte celular por injuria producida
por los radicales libres, disfuncion mitocondrial, inhibicion de sintesis proteica y

desregulacion de los patrones de expresion genomica.

2.2 Clasificacion
Chade (2008, 132-148) sostiene que el sindrome cerebrovascular se

divide en Isquémico y Hemorragicos:
2.2.1 Isquemia Cerebral
Este presenta diferentes formas clinicas:

e Ataque isquémico transitorio

Es un episodio de disfuncién cerebral de corta duracion ocasionado
por una isquemia cerebral focal o retiniana (producida por un proceso

embolico), con sintomas clinicos que duran menos de una hora y que no

7 CHADE, H.O: Neurologia Paso a Paso. Ed Universidad del Aconcagua. 2008. Mendoza. Argentina.
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muestran evidencia de un infarto cerebral agudo. Sus sintomas son:
hemiparesia, hemiparestesia, trastornos del lenguaje, disartria, diplopia,

trastornos sensitivos, inestabilidad o ceguera monocular transitoria.
e ACV o0 Ictus Isquémico

La isquemia encefalica es mas prolongada y produce alteraciones

en el parénquima.

Su presentacion clinica consiste en una hemiparesia-
hemihipoestesia de grado variable hasta llegar a la pardlisis, alteracién del
campo visual, hiperreflexia, signo de Babinski, conus, junto con ausencia de
reflejos cutaneo-abdominales. En el circuito posterior puede haber una
sintomatologia Cerebelosa o0 instalarse un sindrome alterno de tronco

encefalico. Hay un grado variable de alteracion de la conciencia.
e ACV o Ictus en evolucion

Con curso progresivo en de los sintomas y signos en el lapso de 24-
48- 72 horas.

e Infarto cerebral silente

Este se observa en los estudio de neuro-imagenes pero no presenta
manifestacion clinica, aumentan con la edad y con la presencia de factores de

riesgo cardiovasculares.

Sindromes Isguémicos especificos sequn vaso afectados.

e Arteria Cardétida interna

Presenta hemiparesia, hemihipoalgesia contralateral, puede haber
pardlisis de la mirada hacia la lesién, afasia si la lesiobn es izquierda.

Antecedentes de AIT previos.

12



e Arteria Cerebral Media

Presencia de hemiparesia-hemihipoalgesia contralateral con
acentuacion Facio-braquial y hemianopsia homonima. Afasia en afectacion

izquierda y heminegligencia contralateral.
e Arteria Cerebral Anterior

Presencia de hemiparesia- hemihipoalgesia contralateral con
acentuacion crural. Se asocian signos frontales (abulia, mutismo acinético en
lesiones bilaterales, eventualmente sindrome de desconexion, reflejos

primitivos, trastorno frontal de la marcha, vejiga neurogénica central).
e Arteria Cerebral Posterior

Hemianopsia contralateral sin compromiso macular. Inestabilidad de
la marcha por afectacion del campo visual. Sindromes mesecefalicos. El
sindrome talamico Déjerine-Roussy se debe a la oclusién de las ramas talamo-

geniculadas.
e Arteria Coroidea

Existe un déficit sensitivo-motor contralateral asociado a una
hemianopsia homoénima con funcién cognitiva normal. En lesion derecha se
asocia a heminegligencia y apraxia; en lesion izquierda, aparece trastorno en el

lenguaje.
e Arteria Vertebral

Sindromes alternos bulbares o cerebelosos incluyendo el sindrome

de Wallenberg.
e Arteria Basilar

Marcada alteracion del sensorio, trastornos sensitivos-motores
bilaterales, compromiso del cerebelo y pares craneanos. Puede conducir a la

ceguera cortical (Sindrome de Antén) o al sindrome del enclaustramiento.

13



e Arteria Cerebelosa Superior
Trastornos cerebelosos y del cerebro medio.
e Arteria Cerebelosas antero-inferior

Signos cerebelosos (hipotonia, ataxia), pontinos y sintomas

vestibulares.
e Arteria Cerebelosa postero-inferior

Trastornos cerebelosos y bulbares. Sindrome de Wallenberg:
Ipsilateral: sindrome cerebeloso, anestesia de la cara, pardlisis del velo
paladar, cuerda vocal y sindrome de Horner. Cuando es contralateral:
Hemiparesia transitoria, hipo sensibilidad térmica y dolorosa (disociacion

termoalgésica de la sensibilidad).
e Robo de la Subclavia

Esto ocasiona una inversion en el flujo en la arteria vertebral
Ipsilateral. Produce dolores de cabeza, mareos, vértigo, trastornos visuales y

signos de isquemia en el miembro superior.
e Infartos Lacunares

Existen cuatro subtipos: a-Pérdida sensitiva pura sin debilidad, b-
Debilidad motora pura sin perdida sensorial, c-Sindrome de disartria y de la

mano torpe, d-Hemibalismo.
e Arteria Espinal Anterior

Proceso agudo con dolor de las extremidades seguido de una

paresia que suele comprometer los cuatro miembros.
e Sindromes Isquémicos Venosos y de los Senos del Encéfalo

Puede causar un cuadro de hipertensién craneana benigna asociada

a crisis convulsivas y compromiso variado del sensorio.

14



o CADASIL y CARASIL
Asociacion de isquemias lacunares recurrentes, leucoencefalopatias.
e Atrteritis de Takayasu

Isquemia secundaria al compromiso de los vasos del arco aortico,

presente en mujeres jovenes.
e ACV delacorteza Insular

Se asocia a con trastornos sensoriales seudotalamicos y otros de
naturaleza vestibular junto con alteraciones del lenguaje cunado afecta el
hemisferio izquierdo. En el dafio del hemisferio cerebral derecho hay
somatoparafrenia, trastorno en la funcién gustativa y cambio en la presion

arterial con episodios hipertensivos.
e Sindrome de Foix-Chavani-Marie

Debido a lesiones del opérculo frontal bilateral con pardlisis bilateral
de la mucosa bucal y los musculos de la garganta mientras realiza movimientos

voluntarios.
e Encefalopatia de Binswanger

El cuadro cursa con encefalopatia difusa que puede terminar en

demencia subcortical.

e MELAS, trastorno metabdlico genético.

e Displasia Fibromuscular

Se trata de un estrechamiento tubular de la arteria carétida interna no
necesariamente generada por placas de ateratoma. Puede ser asintomatica y

causar distintos grados de isquemia.
e Paralisis Cerebral

Trastornos vasculares, isquémicos o hemorragicos durante el periodo
pre-peri 0 postnatal, puede dejar como secuela una encefalopatia motora con

control anormal de motilidad y de la postura sin dificultades sensitivas.

15



2.2.2 Hemorragia Cerebral

Este presenta una hemorragia intracraneal primaria por ruptura de
los vasos de los vasos pequefios o por agiopatia amiloide. Las hemorragias
secundarias son raras y suelen aparece en pacientes con malformaciones

arterio-venosas, tumores, trastornos de la coagulacion.

La hemorragia subaracnoidea se produce por la ruptura de una
aneurisma o de una malformacion arterio-venosa, la hemorragia compromete

en especial las cisternas prepontinas o interpedunculares.

Sindromes Hemorragicos Intraparenquimatosos:

e Hemorragia Global, con topografia del l6bulo frontal, occipital y
temporal, raramente en el I6bulo parietal. Puede asociarse a un
sindrome de hipertension endocraneana y alteracion de la conciencia.

e Hemorragia Putaminal, es la localizacion mas frecuente. Hay
compromiso de la capsula interna con déficit sensitivo-motor
correspondiente.

e Hemorragia Talamica

e Hemorragia Cerebelosa, signos y sintomas de hipertension
endocraneana y trastorno del sistema postural. Puede alterarse el
sensorio y aparecer vértigo y nistagmo.

e Hemorragia Pontina, se presenta con severo compromiso del sensorio
hasta llegar al coma profundo, con tetraplejia, rigidez de decerebracién y
pupilas puntiformes.

e Hemorragia Intraventricular

e Hemorragia Hipertensiva, cuadro critico en el que aparece cefalea,
vomitos, alteracion del sensorio, puede producir crisis convulsivas y
avanzar al estado de estupor o coma. Déficit focal bien definido.

e Hemorragia Cerebral Hereditaria, caracterizada por ACV hemorragicos

recurrentes y cuadro demencial.

16



2.3 Factores de Riesgo

e Hipertension arterial

e Diabetes mellitus

¢ Dislipidemia

e Alcoholismo

e Tabaquismo

e Obesidad

e Sedentarismo

e Antecedentes de cardiopatia, de proceso cerebrovascular previo,
ingenta de anticonceptivos. Prolapso de vélvula mitral. Foramen ovale
permeable.

e El estrés no regulado

e Adiccion a la cocaina

e Factores hematologicos

¢ Algunos trastornos del suefio (apneas del suefio)

e Sindrome Metabdlico.8
2.4 Secuelas del ACV

e Déficit focal como hemiparesia, afasia, hemianopsia.

e Hidrocefalia

e Epilepsia, crisis parciales con generalizacion secundaria

e Depresion, generalmente cuando existe lesién en el hemisferio izquierdo
e Trastorno en el comportamiento

e Demencia

e Sindrome vegetativo persistente. Chade (2008, 151)
En relacion a los estudios complementarios son de eleccién:

RMN, TAC, mapeo funcional por resonancia magnética funcional, PET,

EEG, angioresonancia cerebral, angiografia cerebral, SPECT.

8 CHADE, H.0. op. cit., p.
17



2.4 Sindromes Neuropsicologicos en el ACV

2.4.1 Negligencia Atencional

Se trata de una patologia del sistema atencional. En su forma mas
extrema, conocida como “negligencia”, los pacientes pierden completamente

los estimulos en el lado opuesto a la lesion.

La negligencia, es un déficit multimodal y puede afectar uno o varios

sistemas sensoriales, asi como representaciones internas de memorias.

Comunmente, el hemi-espacio izquierdo es el lado afectado con
negligencia debido a que este desorden es mas frecuente y mas severo tras

lesiones del hemisferio derecho.

La heminegligencia puede ser visual, auditiva o tactil y se caracteriza
por que los pacientes no dirigen espontdneamente su atencion hacia el espacio
gue se encuentra alterado. Se puede presentar en dos formas. En la mas
severa, los pacientes actian como si la mitad del mundo hubiera dejado de
existir, mientras que en las formas mas leves, solo atienden menos a los
estimulos, o simplemente se conducen con menor eficacia en una mitad del
espacio. En algunos casos, las deficiencias son tan sutiles que pueden pasar
desapercibidas para los demas y solamente se exhiben cuando se realizaban

pruebas especificas.

Estos pacientes pueden tener dificultades para arreglar o asear el
lado con negligencia, incluso pueden presentar dificultades para afeitarse o
para comer en un plato de comida del lado afectado. En ciertas actividades,
tales como la lectura, estos pacientes pueden comenzar a leer a la mitad de la

linea, no desde la izquierda.

El fendbmeno de extincion puede ocurrir junto o separado de la
negligencia. La extincion es diagnosticada cuando el paciente es capaz de

detectar estimulos presentados de forma separada en cada uno de los lados,

18



pero cuando estos estimulos son presentados simultdneamente, solo detecta

uno de ellos, cominmente, el del lado derecho.

Entre las areas lesionadas se han descrito regiones tanto corticales
como subcorticales, las cuales, estdn implicadas en la red de la atencién
(primer sistema funcional). Esas regiones incluyen la corteza parietal posterior,
la unién parieto-temporal particularmente, el campo ocular frontal, corteza
cingulada y corteza motora suplementaria, ganglios basales, tdlamo, cerebro
medio y el coliculo superior. La mayor incidencia, es el hemisferio derecho.

La negligencia usualmente se observa cuando el dafio ocurre en el giro
supra marginal de la region parietal derecha y puede extenderse hacia areas

sub-corticales. Una causa muy frecuente puede ser una lesion vascular.

Heminegligencia espacial, es una condiciobn en la cual existe una

dificultad para atender a estimulos que se encuentran presentes en el espacio
extra corporal, puede abarcar actividades del paciente como vestirse, escribir,

o leer.

Heminegligencia personal, es conocida como hemisomatoagnosia.

Anosognosia, se refiere a la falta de conciencia del paciente de su
déficit y la negacién de la alteracion que sufre, esto se mantiene aun cuando se

les pone ante evidencias.
2.4.2 Afasia

Se define afasia, como una pérdida o trastorno en el lenguaje

(comprension y articulacion) causado por un dafio cerebral.

Pefia-casanova (2007, 95-102) establece una clasificacion que tiene
como referencia la capacidad o incapacidad de repeticion. De ello se dividen

los siguientes grupos:

a. Afasias con Repeticion Anormal:

e Afasiade broca:
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El paciente presenta dificultad o incapacidad en la produccion del
lenguaje con relativa preservacion de la comprensiéon del mismo (comprende

ordenes simples) se trata de un lenguaje no fluente.

En el caso de pacientes que han sufrido un ACV, cuando la lesion es
pequefia y limitada al area de broca, la alteracion es leve y transitoria, puede
evolucionar a una afasia transcortical motora, anomica o al sindrome del

acento extranjero.

En los casos graves, donde se ve afectada la region frontotemporal,
insula, ganglios de la base, capsula interna y sustancia blanca profunda, los
pacientes suelen presentar hemiplejia derecha apraxia bucofacial e ideomotora
para la mano izquierda. La mayoria de estas personas tienen conciencia de su

déficit y vivencia experiencias de intensa frustracion y depresion.

e Afasia de Wernicke:

Se trata de una afasia fluente, en la cual se ve afectada la
compresion del lenguaje en todos los niveles. La produccién del habla es
abundante con anormalidad en el contenido del mismo, presentando parafasias

fonémicas, neologismos y parafasias semanticas.

Los pacientes que tienen un compromiso lesional de la regién
temporoparietal, presenta mayor dificultad en la comprension de informacion
auditiva que visual, mientras que las personas que poseen la lesion en el area

temporo-occipital, tendran dificultades opuestas al anterior.

Estos pacientes no presentan alteraciones motoras, sin embargo
aparecen alteraciones en la sensibilidad y defectos campimétricos

(hemianopsia), tambien diferentes tipos de apraxia y agnosia.

Algunos pacientes presentan anosognosia y otros euforia, paranoia,

mania, etc.

e Afasia Global:
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Esta afasia afecta a ambas modalidades del lenguaje y por eso es la
de mayor gravedad. Se manifiesta a través de mutismo o estereotipias y en los

casos mas graves se observa ausencia de intencién comunicativa.

La topografia lesional es muy variable pero generalmente se ve
afectada el area perisilviana izquierda con compromiso del area fronto-
temporo-parietal; hemorragias subcorticales de los ganglios de la base o como

etapa final de afasias primarias progresivas y demencias.
e Afasia de conduccién:

Se trata de una afasia confluencia intermedia, de acuerdo al area
afectada, mas anterior o posterior, la articulaciéon y prosodia suelen estar
conservadas. La repeticion es mas dificultosa para los morfemas gramaticales
cortos donde se pone en juego la imaginacion y creatividad, con menos
dificultad en la repeticién de frases noveles ya incorporadas. Pefia casanova
describe dos tipos clinicos: 1) AC de repeticion con déficit cognitivo a nivel de la
memoria auditivo-verbal a corto plazo. 2) AC de reproduccion presentando
problemas en la programacién de fonemas que deben ser pronunciados,

siendo la conducta de busqueda el rasgo mas distintivo.
e Afasia Global:

Afecta a todas las modalidades del lenguaje, por eso es la mas
grave. Generalmente son secundarias a lesiones extensas del area perisilviana

izquierda con compromiso de los Iébulos frontal, temporal y parietal.

b. Afasias con Repeticion Normal

e Afasia Transcortical
AT Motora:

Se presenta con mutismo inicial o marcada reduccion de la fluencia.
Ecolalia y capacidad de completamiento de frases. Se observa una pérdida del
impulso de hablar mientras que las capacidades linglisticas (comprension,

denominacion, repeticion) se encuentran conservadas.
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Se consideran rasgos tipicos de este tipo de afasia: anomalias en la
articulacion y comprension auditiva, tartamudeo. La localizacion de la lesion es

en el area de Broca, corteza sensorio -motora, insula.
AT Sensorial:

El lenguaje espontdneo puede dar la impresion superficial de
elocuente y comunicativo, pero el contenido no es coherente, existen
parafasias. Existen fallas en el reconocimiento auditivo y un fallo ejecutivo para
monitorizar el sistema semantico. En este caso se ve afectada el area

parietooccipital y/o frontal, en caso de ictus.
AT Mixta

Existe una alteracion grave en todas las funciones linguisticas,
excepto en la capacidad de repeticibn que se encuentra relativamente
preservada y frecuentemente desinhibida adoptando caracteristicas de ecolalia.
La comprension auditiva esta ausente. Es secundaria a lesiones mudltiples,
bilaterales o por obstrucciébn de la arteria cerebral media o hemorragias
subcorticales extensas. Ha sido descripta en fases terminales de procesos

degenerativos demenciales.
Afasia Anémica

Son constantes los defectos en la denominacién y presentan
dificultades para: 1) encontrar palabras durante el lenguaje espontaneo. 2)
denominar objetos presentados visualmente o en otras modalidades: auditiva,

tactil, etc. 3) generar palabras que pertenezcan a una categoria semantica.

En este tipo de afasia el lenguaje espontaneo es fluente, bien articulado y
gramaticalmente correcto. El area afectada puede ser el I6bulo temporal (area
39 Brodman) y puede ser secundaria a lesion focal a nivel frontal, dorsolateral

izquierdo como circunvolucion angular.

2.4.3 Alexia
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Alexia se refiere a una alteracion en la habilidad para leer
consecuente a una lesion cerebral. Se han distinguido cuatro formas

principales de alexias:

1) Alexia con agrafia, en la que el paciente pierde la capacidad para

leer y escribir, debido a no reconocer las letras; se correlaciona con dafio

parietal posterior y parieto-temporal del hemisferio izquierdo.

2) Alexia sin agrafia, en la que el sujeto puede escribir y reconocer

letras, pero no logra secuenciarlas para la lectura de palabras.

3) Alexia frontal, término utilizado para designar los defectos en la

lectura propios de la afasia de Broca, en la cual aparece una lectura

agramatical, mala secuenciacion, etc.

4) Alexia espacial 0 viso-espacial, que consiste en la aparicion de

defectos en la lectura a causa de dificultades espaciales; se observa
usualmente en casos de lesiones en el hemisferio derecho; los componentes
espaciales de la lectura se ven afectados (hay negligencia espacial, defectos
en el seguimiento de renglones, etcétera).

2.4.4 Agrafia

La agrafia es un defecto adquirido en la escritura como consecuencia
de una lesion cerebral. Tiende a correlacionarse estrechamente con los
cuadros afasicos, es decir, el defecto en el lenguaje oral se manifiesta
igualmente en la escritura: pacientes con afasia de Broca presentan una
escritura agramatica, en tanto que las afasias posteriores se manifiestan en
cambios literales en la escritura (paragrafias literales), pérdida del contenido

semantico, etc.
2.4.5 Acalculia

Aunque las acalculias (trastornos adquiridos en las habilidades de
calculo como consecuencia de una lesion cerebral) han sido notoriamente

menos analizadas que las alexias y las agrafias, podrian distinguirse en
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primarias y secundarias a otras alteraciones como alexia, agrafia, sindrome

disejecutivo y alteraciones espaciales.

A pesar de que los avances cientificos y tecnoldgicos que han
permitido ampliar considerablemente nuestro conocimiento acerca de los
trastornos del lenguaje resultantes del dafio cerebral, debemos destacar que el
lenguaje es un sistema funcional complejo, cuya realizacion requiere de

multiples eslabones.

2.4.6 Agnosia

Con el término agnosia se designan las perturbaciones en el

procesamiento complejo de la informacién sensorial (De Renzi, 2000).

Agnosias visuales

Agnosia para objetos, esta hace referencia a la imposibilidad de

reconocer los objetos de forma inmediata y sintética, a partir de cierta cantidad
de informaciones visuales simultdneas; o bien a la incapacidad de adscribir

significado a un objeto percibido (Hécaen & Albert, 1978).

Agnosia _al color, que es tambien Illamada trastorno en el

reconocimiento inmediato de colores, puede determinarse a partir de
identificacion y apareamiento de colores, clasificacion de piezas de color
levemente diferentes, evocacién de colores asociados a los objetos o
apareamientos color-objeto. En la agnosia al color se altera el reconocimiento
de color como atributo especifico de los objetos. Generalmente, este trastorno
se presenta asociado a la agnosia para objetos, y a menudo implica problemas
relativos al campo visual. No se trata de un defecto de la percepcion cromatica,
sino de una dificultad especifica para entender la significacién de los colores en
relacion con los objetos, o compromiso de la representacion mental de color,

por lo regular a consecuencia de lesiones posteriores del hemisferio izquierdo.
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Agnosia aperceptiva

La agnosia aperceptiva se caracteriza por un defecto basico en la
percepcion visual, manifiesto en la incapacidad para reconocer las diferencias
que distinguen dos objetos similares y para reconstruir mentalmente formas

visuales.

Agnosia asociativa

En la agnosia asociativa el paciente percibe formas pero es incapaz
de interpretarlas; los pacientes con agnosia asociativa son capaces de parear
figuras semejantes y aun copiarlas, pero no pueden relacionar formas con

objetos, por ejemplo un rectangulo con un libro.

Prosopagnosia

Se define como la perturbacién en el reconocimiento visual de caras,
en ausencia de deterioro intelectual y con agudeza visual conservada
(Bodamer, 1947). El reconocimiento de rostros familiares se efectia de manera
instantanea, a partir de informaciones provenientes de la vision y de memorias

adquiridas en el pasado (De Renzi, Perani, Carlesimo, Silveri, Fazio, 1994).

La prosopagnosia es un trastorno poco comdn que se asocia a
lesiones temporo-occipitales derechas, o mas frecuentemente bilaterales. Las
caras se reconocen como tales, pero han perdido su individualidad. En
ocasiones, el trastorno es tan severo que el paciente no se reconoce a Si
mismo en el espejo o en una fotografia. En lugar de identificar inmediatamente
los rostros familiares, debe recurrir a artificios y estrategias de reconocimiento:

el peinado, el tono de las voces, los detalles de la indumentaria, etcétera.

Las dificultades para la identificacibn de caras se extienden a la
incapacidad de distinguir diferencias individuales entre animales de una misma
especie, u objetos, como pueden ser vehiculos de diversas marcas. Esta
incapacidad sugiere que la prosopagnosia es un defecto general del
reconocimiento de todo patron que posea un cierto grado de complejidad

perceptual.
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Todas las tareas que son particularmente sensibles a lesiones del
hemisferio derecho, como apareamiento de colores, identificacion de imagenes
superpuestas o identificacién de caras, por diferentes que ellas sean en lo que
concierne al contenido de los estimulos, tienen en comdn que la tarea destaca
aspectos de la discriminacion perceptual fina. Por el contrario, las pruebas
sensibles a lesion del hemisferio -izquierdo, como es el caso del apareamiento
imagen-objeto o color- objeto, llevan implicita la capacidad de comprender la

significaciéon de los estimulos.

Agnosia auditiva

La incapacidad para identificar los sonidos verbales y/o no verbales
como consecuencia de una lesion cerebral, se denomina agnosia auditiva
(Vignolo, 1969). En términos generales, los resultados de diversas
investigaciones sefialan que la agnosia auditiva por lesion izquierda se debe a
la incapacidad de asociar el sonido percibido con el significante
correspondiente, en tanto que la agnosia por lesion derecha es el resultado de
un defecto de discriminacion acustica de sonidos. Las dificultades en el
reconocimiento auditivo por lesiones hemisféricas derechas se refieren mas a
sonidos no verbales (sonidos naturales, voces, etc.). Cuando se trata de notas

musicales y melodias, el trastorno se denomina amusia.

Si se tiene dificultad para discriminar sonidos verbales o fonemas, la
alteracion corresponde una variante de la afasia de Wernicke (afasia acustico-

agnosica). La pérdida total del oido fonémico se conoce como sordera verbal.

Agnosia espacial

La agnosia espacial puede manifestarse como la incapacidad para
orientarse en lugares familiares, para reconocer claves topograficas al evocar
mentalmente sitios y para localizar ciudades en un mapa; 0 como un
desconocimiento de los estimulos localizados en un hemiespacio, en cuyo caso
se denomina agnosia espacial unilateral (0 negligencia hemiespacial)
(Robertson & Halligan, 1999). Cuando a los pacientes con agnosia espacial
unilateral se les pide que realicen una variedad de tareas en el espacio, pueden

ignorar los estimulos situados en el espacio contralateral a la lesion. Asi, ante
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la orden de dibujar una flor, dibujan Unicamente los pétalos de un lado; cuando
copian algo, copian solamente -o mejor- la mitad derecha; al leer, leen la mitad
derecha de una palabra e igualmente escriben solamente en el lado derecho de
la hoja. En general, este defecto mejora con el transcurso del tiempo, y se
asocia con lesiones posteriores del hemisferio derecho. Se han publicado
también algunos casos de agnosia espacial unilateral derecha por lesion
cerebral izquierda, generalmente en paciente analfabetos y en zurdos. Desde
las primeras descripciones de este sindrome, el defecto se atribuye a una
deficiencia en la atencidn visual espacial. La ejecucion normal de los pacientes
en el espacio contralateral a la lesion, sugiere que cada hemisferio esta

organizado para atender a los estimulos contralaterales.

Agnosia corporal 0 asomatognosia

El concepto de imagen corporal se refiere a la percepcion espacial del
propio cuerpo y a la conciencia de sus caracteristicas, formada a través de la

informacion sensorial soméstesica previa y actual.

La hemiasomatognosia es un trastorno relativamente comun
ocasionado por lesiones posteriores del hemisferio derecho y consiste en la
inadecuada percepcion del hemicuerpo contralateral a la lesiébn. De acuerdo
con Fredericks (1985), clinicamente es posible distinguir la hemiasomatognosia

consciente y la no consciente, las que difieren en varios aspectos.

En la primera, el sujeto se siente como hemi-amputado, y el
fendbmeno es generalmente transitorio o paroxistico. En la hemiasomatognesia
no consciente, el sujeto se comporta como si su hemicuerpo no existiese no se
preocupa en absoluto de él, por ejemplo, omite taparse la mitad del cuerpo, se
afeita la mitad de la cara, etc. Este trastorno puede persistir durante largo
tiempo y por lo regular se asocia con hemiplejia y otros sintomas de lesion
parietal, como apraxia construccional, anosognosia y agnosia espacial

unilateral.

El termino anosognosia se refiere al no reconocimiento de los
defectos funcionales que presenta un paciente, condicion que también se

conoce como sindrome de Babinski. El nivel mas evidente de anosognosia se

27



observa en algunos casos de hemiplejia, cuando el paciente no esta consciente
de sus miembros paralizados o, ante preguntas especificas, niega verbalmente

el trastorno (anosognosia verbal).

Otros trastornos conductuales que pueden estar asociados con la
asomatognosia son la anosodiaforia (el paciente da poca importancia al
problema percibido), la misoplejia (experimenta sentimientos de odio hacia los
miembros paralizados); personificacion (en el contexto de una reaccion
euforica, el sujeto asigna sobrenombres a sus miembros paralizados) y
somatoparafrenia (el individuo cree que sus miembros pertenecen a otra

persona) (Feinberg, Venneri, Simone, Fan, Northoff, 2009).

2.4.7  Apraxia gestual

Se definen como una incapacidad en la realizacion de movimientos
proposicionales, con preservacion de las capacidades motoras de base y en
pleno conocimiento del acto a ejecutar, ausencia de defectos en la

comprension o intelectivos generales.

Como refiere Pefia casanova (1991) las apraxias gestuales
(ideatoria, ideomotora) son de presentacion bilateral y en caso de la presencia
de una hemiplejia la valoracién es Unicamente posible en la extremidad no
deficitaria para discernir si el gesto no es realizado por falta de evocacion
gestual o de la secuenciacion logica del acto (apraxia ideatoria) del que falla en

la realizacion y especificamente en la imitacion (apraxia ideomotora).
* Apraxia ideomotora

Se refiere a un defecto o incapacidad de realizar un acto motor
previamente aprendido, a un déficit en la ejecucion del acto y no en la
conceptualizacién del movimiento. Existe un trastorno en la transcripcion del
gesto en un programa motor preciso el paciente sabe “qué hacer” pero o
“‘como”. No se actualizan los engramas depositados en la experiencia motriz

previa.
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Las apraxias ideomotoras pueden aparecer por lesiones parietales,
lesiones en el hemisferio izquierdo, lesiones en el cuerpo calloso o lesiones

gue destruyen la corteza premotora izquierda.
El problema es independiente a la destreza o dominancia manual.

Cuanto méas experimental y descontextualizada es la orden, mas facil es la

aparicion de los fendbmenos apraxicos.
* Apraxiaideatoria

Es la incapacidad para llevar a cabo una serie de actos, un plan
ideatorio, con alteraciones en la sucesion logica de los movimientos, a pesar de
que se ejecutan adecuadamente los elementos de la secuencia. La
desorganizacion de la secuencia motora se observa cuando el acto motor
gueda incompleto, al reemplazar un movimiento por otro similar (parapraxia) o
al invertir el orden de la secuencia. Los pacientes pueden imitar movimientos

sencillos pero no secuencias elaboradas.

Es un trastorno en el plan de accion ideativo, cuando el paciente

debe combinar una serie de gestos en una serie apropiada.

La apraxia ideatoria es tipica de lesiones amplias localizadas en la

region parietotemporal posterior del hemisferio izquierdo.
+ Otras manifestaciones clinicas

Apraxia motora, se refiere a la incapacidad de realizar movimientos

precisos y consecutivos destinados a un fin. Dentro de esta categoria se
encuentra la que Luria denomina apraxia cinética, representando uno de los
defectos que subyacen a la afasia de Broca y que afectaria a los movimientos
requeridos para producir el lenguaje (han perdido la capacidad de mantener la
velocidad adecuada y exactitud del movimiento) se toma generalmente como

perseveracion.

Apraxia cruzada, se utiliza en aquello casos de apraxia en los que las

lesiones cerebrales contralaterales a aquellas que se esperarian para tales

sintomas, provocan el déficit. Implica dominancia hemisférica cruzada,
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funciones lingiisticas en el hemisferio derecho y habilidades visuoespaciales

en el izquierdo.

Apraxia _de la marcha, dificultad para mover las piernas

alternadamente o iniciar los movimientos precisos Yy coordinados
adecuadamente para poder caminar, el paciente queda como adherido al suelo
sin poder levantar los pies “marcha magnética”, si responden a ordenes

simples.

Apraxia constructiva gréfica, del uso de un solo instrumento, apraxia

para escribir, apraxia agrafica, agrafia apraxica y una apraxia para reproducir
posiciones especificas de la mano.

Apraxias de la cara: apraxia bucofacial y apraxia oculomotora.

Apraxia axial o0 troncopedal, compromete los movimientos con el eje

del cuerpo y cursa con incapacidad para realizar movimientos como sentarse y

adoptar una posicion particular.

Apraxia del vestir, los pacientes presentan dificultad para reconocer

en gue parte del cuerpo deben colocar una prenda. Se relaciona con lesiones

en la region posterior del hemisferio derecho.

Apraxia_del habla o apraxia verbal, presencia de un gran esfuerzo
articulatorio que afecta mas a las consonantes que a las vocales, lenificacién

del habla y dificultad para su iniciacion.
2.4.8 Sindrome Amnésico

En este sindrome los pacientes presentan alteraciéon del nuevo
aprendizaje (memoria anterdgrada) con alteracion variable de la memoria
retrograda y con una preservacion de la memoria a corto plazo y de la memoria

procedimental.

La caracteristica de este sindrome es la amnesia anterégrada que
compromete el aprendizaje cualquiera sea la modalidad sensorial, dejando al
paciente en un continuo presente en el que toda la experiencia luego de la

enfermedad se vive como nueva. Esto interfiere en su vida diaria: olvida citas,
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no retiene nombres y caras, no sabe el dia ni la hora y no aprende rutas

nuevas.

Los pacientes con sindrome amnésico presentan ademas amnesia
retrograda (pérdida o dificultad de acceso a memorias adquiridas antes del

inicio de la enfermedad).

En la enfermedad cerebrovascular, (generalmente tras un infarto del
ndcleo caudado secundario al pinzamiento quirdrgico de una de una aneurisma
de la arteria comunicante anterior), se produce amnesia con alteracion de la
recuperacion. Estos pacientes recuperan la informacion solo con ayuda y
pistas, lo que manifiesta el uso de menor cantidad de recursos cognitivos. En
este cuadro se destaca la fabulacion del paciente sustituyendo sus lagunas de
memoria con informacidbn mas o menos verosimil a veces relacionada con

hechos o situaciones del pasado.

Otro aspecto es la aparicion durante la exploracion de intrusiones (el
sujeto responde con elementos que no se encuentran en la fase de
aprendizaje). Este tipo de amnesia se produce por lesiones en la corteza orbito
frontal mesial, nicleos magnocelulares del prosencéfalo basal (nlcleo septal

medial, banda diagonal de Broca, nucleo basal de Meynert).

2.4.9 Sindrome Disejecutivo

Frecuentemente el dafio prefrontal no se manifiesta en deficiencias
especificas en el lenguaje, la memoria, la percepcién, etc., sino en cambios en
el estilo de conducta del paciente: se torna apatico, pueril y desinhibido, y estas
modificaciones no siempre pueden ser reconocidas en una evaluacion
neuropsicoldgica estandar. La historia del paciente se convierte entonces en el
dato fundamental.

A la capacidad ejecutiva contribuyen tanto la corteza dorso lateral
como la orbitaria y mesial. En general, a la corteza dorso lateral se le adjudican
aspectos cognitivos mientras que a la corteza orbitaria se le atribuyen aspectos

emocionales.
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A. Rasgos comunes en los pacientes con lesion frontal:

* Metacognicién, los pacientes no son conscientes de sus
habilidades cognitivas, de conducta y apreciacion de la emocion. Ademas son

incapaces de evaluar las consecuencias de sus actos.

» Disociacion conocimiento- accion, los pacientes recuerdan y
entienden las instrucciones sobre tareas o normas sociales, pero son

incapaces de llevarla a cabo en la vida real.

* Perseveracion, consiste en la repeticion anormal de una conducta

especifica.
B. El Sindrome Dorsolateral presenta distintas manifestaciones:

* Memoria operativa, la persona tiene dificultades en mantener la
informacion activa mientras realiza otra accion, aunque no tienen dificultad en

almacenar informacion a largo plazo.

* Atencién, los trastornos atentivos observados en pacientes que
tienen dafio prefrontal implican, por una parte, un aumento en las formas
sensoriales (exo-evocadas) de atencién y, por la otra, una disminucion en las
formas dirigidas de atencion, y representan uno de los factores basicos
subyacentes al sindrome prefrontal, que se manifestara en diferentes tipos de

tareas.

* Secuenciacion y ordenacion temporal de acontecimientos, los
pacientes presentan dificultad en esta funcion e incluso se hayan incapacitados

para seguir, detectar, y aprender secuencias verbales, motoras o conductuales.

+ Sentido del humor, presentan una incapacidad sorprendente para
captar el sentido de un chiste, algo de lo que el paciente es consciente. Se trata
de una habilidad cognitiva relacionada con la anterior; el paciente es incapaz
de seguir la secuencia légica de los acontecimientos, y por ello no distingue

cual es la secuencia que no encaja en la historia y qué es lo que hace reir.
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* Programacion motora, el sujeto comprende la accién que tiene

que realizar pero no puede llevarla a cabo.

* Memoria, tiene capacidad para almacenar informacién pero no
para recuperarla apareciendo con frecuencia la confabulacion, falsos
reconocimientos y amnesia retrograda focal. Esto proviene de los deficientes
mecanismos de codificacion. Este proceso mnesico requiere de una estrategia

y de la focalizacién de la atencién.

* Lenguaje, presentan dificultad en generar palabras y para
comprender estructuras gramaticales tanto en el lenguaje oral o escrito. En las
lesiones premotoras pueden ocurrir una disartria y una afasia transcortical
motora tipica. Puede aparecer en determinada lesiones frontales
(circunvolucion inferior izquierda) alteraciones como generar verbos en
respuesta a nombres concretos, por ejemplo: ante la palabra “aguja” aparece la

respuesta “coser”.

+ Comportamiento, los pacientes tienden a ser apaticos, lentos,
inatentos, desmotivados, distraidos, dependientes del ambiente, sin concretar
la atencién, carecen de curiosidad, no son capaz de tomar decisiones. Con

lesiones izquierdas las depresiones son frecuentes.

Los farmacos con mas posibilidades de éxito parecen ser los dopaminérgicos,
los estimulantes, los antidepresivos triciclicos a dosis bajas y los antagonistas
alfa adrenérgicos, pero los resultados no son alentadores.

C. Sindrome Orbitario

La corteza orbitaria corresponde a la representacion neocortical del
sistema limbico y tiene que ver con la adecuacion en tiempo, espacio e
intensidad del comportamiento en respuesta a un estimulo externo. Las
lesiones en esta zona parecen desconectar el sistema de vigilancia frontal
dorsolateral del sistema limbico y como consecuencia las respuestas
conductuales no estan controladas por la razén o la légica. La mayoria de las
estructuras que procesan emociones (corteza sensitiva, amigdala, estriado
ventral, corteza orbitaria, cingulo e hipocampo) son importantes en la conducta

social que se ve afectada.
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+ Normas sociales, presentan dificultades para negociar, seguir
normas basicas de amistad y mantener relaciones estables; dificultades

derivadas de no entender que sienten los otros y carecer de vision de futuro.

* Teoria de la mente, los pacientes son incapaces de imaginar que
piensa, espera, opina o siente el otro (que se desarrolla a los 4 afos). El polo

frontal basal es fundamental en esta funcion.

+ Toma de decisiones, los pacientes no aprenden de la experiencia
emocional para tomar decisiones y por tanto tampoco pueden anticipar las
consecuencias de las acciones, siendo hipersensibles a las recompensas

inmediatas.

+ Personalidad y emocion, se observa en ellos menos abiertos,
nada meticulosos, con menor autoestima, confusibn con respecto a su
sensacion de competencia, identidad y relacidon con el mundo. Se vuelven
rigidos, poco flexibles, son irritables, impulsivos e impacientes con los otros y
egoceéntricos.

« Empatia y conducta emocional, su capacidad de empatia, es decir
la capacidad de sentir el estado emocional del otro, entenderlo y poner cara
gue corresponde a la situacion es muy pobre. Los sentimientos morales mas
elaborados, como culpabilidad, vergienza, celos u orgullo son poco

apreciables en estos pacientes, al menos son capaces de describirlo.

+ Dependencia del entorno, tendencia a imitar al examinador o tocar
y utilizar todos los objetos que tiene a su alcance (conducta de imitacion y
utilizacién). Parece que la perdida de inhibicion frontal da lugar a una

hiperactividad parietal, con una tendencia a explorar el entorno con el contacto.

+ Comportamiento, parecen euféricos y maniacos. El tratamiento
posible es benzodiacepinas, propanolol, carbamacepina, acido valproico, litio y

agonistas serotoninérgicos.

D. Sindrome Mesial
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El sintoma principal, sobre todo si se trata de lesion bilateral, es el
mutismo acinético. El paciente esta despierto pero sumido en total apatia,

abulia. Los pacientes con lesiones cingulares mostraran esa conducta.

Este sindrome no es frecuente en la clinica neurolégica, se puede
presentar en infartos bilaterales de la arteria cerebral anterior. La apatia mejora
con agentes dopaminérgicos en una variedad de cuadros psiquiatricos, pero

son poco eficientes en lesiones en este circuito.

2.4.10 Demencia Vascular

Se trata de un sindrome caracterizado por un detererioro de mdaltiples
areas cognitivas con alteracion de las actividades de la vida diaria, secundario
a lesiones vasculares cerebrales. Se pueden clasificar segun su patologia

subyacente en:

» Demencia multiinfarto, debido a infartos tromboembdlicos en el

territorio de las grandes arterias cerebrales.

+ Demencia vascular subcortical, debida a enfermedad isquémica

de pequefio vaso.

+ Demencia de infarto estratégico, infartos pequefio pero situados
en areas criticas para la cognicion como el infarto talamico, unilateral o

bilateral, por trombosis de una o ambas arterias talamicas paramedianas.

« Demencia isquémica- hipoxica, secundaria a hipo perfusion

cerebral crénica o isquémica.

La anatomia patoldgica refleja la heterogeneidad que se observa
clinicamente. Se puede observar infartos corticales y de la sustancia blanca
subyacente en demencia con multiinfartos o infartos estratégicos y multiples
infartos lacunares subcorticales preferentemente en talamo y ganglios basales

en pacientes con un patrén de predominio subcortical.

El deterioro cognitivo de origen vascular (DOV), se caracteriza por la

presencia de alteraciones cognitivas difusas donde predomina la lentitud
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psicomotora, el trastorno atencional, y la pérdida de memoria, en especial de la

memoria de fijacion.

Los accidentes cerebrovasculares estan ubicados en areas
corticales relacionadas principalmente con una funcion cognitiva, por lo que el

déficit estara restringido a esa area cognitiva.

La demencia vascular (DV), se caracteriza por una progresion
escalonada en relacion con los diferentes ACV que pueden sufrir los pacientes
con DV, dando lugar a una afectacion cognitiva global que afecta a mas de una
area cognitiva y que interfiere en las actividades de la vida diaria de los
pacientes. Sin embargo en ocasiones un solo ACV puede dar lugar a una DV,
cuando se produce en una zona cerebral estratégica. Algunos infartos
talamicos también pueden provocar trastornos cognitivos multiples causando
una DV caracterizada por trastornos de la memoria, del lenguaje y de la funcion

ejecutiva de forma simultanea.
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Capitulo 4

Contexto Social

4.1 Contexto Familiar
Definicion de Familia
e Organizacion Mundial de la Salud

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), podemos definir la
familia como “conjunto de personas que conviven bajo el mismo techo,
organizadas en roles fijos (padre, madre, hermanos, etc.) con vinculos
consanguineos o no, con un modo de existencia econdémico y social comunes,

con sentimientos afectivos que los unen y aglutinan”.
e Teoria General de los Sistemas

Esta teoria surgié con la finalidad de dar explicacion a los principios
sobre la organizacién de muchos fenbmenos naturales, habiéndose convertido
en un modelo predominante en el estudio de la familia (Satir, Minuchin, 1986;
Selvini, Palazoli, Andolfi, 1993, Musitu et al., 1994, Rodrigo y Palacios, 1998,
Gimeno, 1999).

Desde la perspectiva que nos ocupa, ‘La familia es un conjunto
organizado e interdependiente de personas en constante interaccion, que se
regula por unas reglas y por funciones dindmicas que existen entre si y con el
exterior”, (Minuchin, 1986, Andolfi, 1993; Musitu et al., 1994, Rodrigo y
Palacios, 1998).

Comenzando por los términos que aparecen en la definicibn de

sistema, vemos que la familia es:

- Conjunto: En tanto que conjunto, la familia es una totalidad, una
Gestalt que aporta una realidad mas alla de la suma de las individualidades,
mas alla de los miembros que componen la familia. Esta totalidad se construye

mediante un sistema de valores y creencias compartidos, por las experiencias
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vividas a lo largo de la vida, y por los rituales y costumbres que se transmiten
generacionalmente. Esta cultura familiar fraguada con el tiempo da una
identidad al grupo, fortaleciendo el sentido de pertenencia de sus miembros,
dando respuesta a sus necesidades de filiacion y contribuyendo a la
construccion de la propia identidad personal frente al medio. Con esto

responde a la propiedad de homeostasis de la TGS.

- Estructura: Lo mismo que cualquier sistema, la familia lleva consigo
una estructura, una organizacion de la vida cotidiana que incluye unas reglas
de interaccion y una jerarquizacion de las relaciones entre sus componentes;
también incluye unas reglas que regulan las relaciones entre los familiares y las
relaciones con el exterior y que indican quién pertenece y quién queda excluido

del grupo familiar.

Las reglas suelen ser acordes con los valores y creencias de la
familia y regulan también la deteccion de las necesidades de sus miembros, la
comunicacién y las conductas de dar y recibir ayuda, que son de suma

importancia para conocer la funcionalidad del sistema.

Las reglas responden a Meta-reglas, que son reglas de orden

superior, (ejemplo la que regula la posibilidad de cambiar).

La estructura familiar supone que existe una o unas figuras que
asumen el liderazgo, por tanto, ellas ejercen una mayor influencia en la
elaboraciéon y mantenimiento de las normas familiares, y también en las
sanciones que pueden derivarse de su incumplimiento. El lider familiar ejerce
también una mayor influencia en el modo de pensar, sentir y comportarse de

los miembros de la familia.

La estructura familiar es asimétrica y la funcionalidad del sistema
también es mayor cuando el liderazgo es democratico o existe una autoridad
flexible (Minuchin, 1984).

- Personas: La persona, es un sujeto activo, capaz de modificar el
sistema y de cambiar la meta y los procedimientos internos, sin que el sujeto

guede reducido a un mero producto de la globalidad.
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Sin que la critica suponga una vuelta a la causalidad unidireccional e
individual, y conscientes de que no todos los miembros de la familia tienen el
mismo poder para producir o generar el cambio, los estudios de enfoque

sistémico reconsideran el papel del individuo.

La psicologia del Desarrollo reivindica el fendbmeno de la resiliencia
como un proceso de desarrollo, que supone una resistencia individual a los
entornos adversos y devastadores, entre ellos a la familia. En los casos de
resiliencia la persona se desmarca de los modelos que le ofrece la familia,
buscando referentes o tutores mas alla del entorno préximo, en los que se
apoya para potenciar su desarrollo personal y social mas alld de todo

pronastico.

- Propositivo: Con este término se hace referencia a que el sistema

familiar esta orientado a la consecucién de determinadas metas.

Las metas del sistema familiar son en principio asignadas
socialmente, y luego interiorizadas; y son basicamente la proteccién y
educacién de los hijos y su integracién en la comunidad como miembros
activos. La proteccion es una meta que se hace extensiva a todos los
miembros de la familia, especialmente a aquellos mas fragiles o vulnerables:
enfermos, mujeres, ancianos..., de modo que en las sociedades occidentales
se han ido creando leyes y sistemas de proteccién orientados a que la familia

proteja y vele por los derechos de todos.

- La Autoorganizacion de la familia se une a la capacidad de
retroalimentacion, es decir, de recabar informacién sobre el proceso de
desarrollo familiar, sobre los niveles de logro de las metas y sobre la eficacia de
las reglas y de las estrategias activadas a tal efecto. Existe en ocasiones
resistencia a los cambios que provienen del exterior, para los que la familia
desarrolla procesos de asimilacién e integracion de lo nuevo en la estructura

existente y de rechazo a lo que se considera extrafio al sistema.

- Interaccion: Los miembros de la familia permanecen en contacto

entre si a partir de una serie continua de intercambios que suponen una mutua
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influencia y no una mera causalidad lineal, sino bidireccional o circular, que

tiende a mantenerse estable.

- Abierto: La familia, como sistema abierto, significa que estad en

continua interaccién con otros sistemas.

Familias y Dafio Cerebral

Douglas (tomado de Junqué et al., 1996) describio la respuesta de la

familia tras el dafio cerebral:

e Shock: confusion, angustia, frustracion, desamparo. “Deseo que
sobreviva”.

e Esperanza: optimismo exagerado frente respecto de la recuperacion,
negacion; esperanza. “Se pondra bien”.

e Realidad: Depresion, rabia, culpabilidad, aislamiento social,
rompimiento de las relaciones familiares y de los roles existentes.
“Todavia esta progresando, pero la recuperacion es lenta”.

e Aceptacion: conciencia de la permanencia de la situacion, aceptacion
de los cambios del familiar, lamentacién de lo que pudo haber sido. “No
volvera a ser el mismo”.

e Ajuste: reajuste de las expectativas, redefinicion de las relaciones y los
roles, reestructuracion familiar. “Nuestras vidas son ahora muy

diferentes”.

Kleiman, (1988) hace un analisis de la construccién de la enfermedad
qgue hace el individuo y su familia. Se habla de tres conceptos de la enfermedad
como experiencia para el sujeto que la padece, como alteracién biol6gica o
como reflejo de ciertas condiciones sociales a las que esta sometida la

poblacion.

El significado que la familia otorgue a la enfermedad sera el

resultado de la interaccion entre estas tres influencias.

Rolland (1989) considera que el impacto en la familia dependera de varios

factores:
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- El comienzo agudo como es el caso del ACV, obliga a realizar
cambios y mover recursos en un corto periodo de tiempo que
llevaran a un desgaste mayor para la familia.

- En las enfermedades de curso constante se parte de un problema
agudo y a medida que se estabiliza el paciente, comienza un
entrenamiento para lograr cierta independencia en la realizacion
de diversas actividades. Como consecuencia la familia puede ir
disminuyendo esfuerzos en relacion al cuidado y asistencia del
paciente. Este seria el caso de muchos pacientes con ACV.

- El grado de discapacidad, fisica, intelectual o de secuelas
conductuales del paciente, determinara el nivel de afrontamiento
que la familia deberd adoptar. El impacto que las secuelas del
paciente tengan en la organizacion familiar, dependera, entre otras
variables, del rol que cumplia con anterioridad el individuo en el
sistema.

- El prondstico de la enfermedad que califica como fatal, a corto o
mediano plazo, puede provocar que la familia asuma actitudes de
desesperanza, que limitarian los esfuerzos y el manejo del
paciente, con el riesgo de que éste se sienta abandonado. Por el
contrario puede suceder que la familia asuma una actitud

sobreprotectora, lo que haria sentir al paciente mas limitado.

Navarro (1991) refiere que existe otra manera de medir el impacto

de la enfermedad sobre la familia, esto es analizando el funcionamiento interno:

Alteraciones estructurales familiares, se presenta cuando hay
patrones rigidos de funcionamiento en que las reacciones de
emergencia en la fase de crisis se mantienen en el tiempo, aunque dicha
crisis se haya superado. En estos casos el paciente sigue recibiendo
cuidados excesivos tomando los familiares una actitud de
sobreproteccion, ademas la jerarquia y los roles se modifican para
desempefar y reasumir funciones que antes realizaba el enfermo. La
familia comienza a aislarse resultando de ello la disminucion de los

apoyos externos y la sensacion de abandono o soledad.
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e Alteraciones del ciclo evolutivo vital, toda familia pasa por periodos
en los que deben realizar tareas inherentes a ella y en otros se apartan
para llevar a cabo sus propios proyectos. El advenimiento de la
enfermedad, generalmente los obliga a centrarse nuevamente en la
familia e intentar compatibilizar sus actividades externas con el cuidado
del enfermo. Frente a esta situacion puede haber un rechazo a aceptar
los cambios que implica la enfermedad o una detencion en el momento

evolutivo de los miembros de la familia.

e Alteracion de la respuesta emocional familiar, existen casos donde la
presencia de un familiar enfermo intensifica los vinculos familiares y en
otros casos genera sentimientos ambivalentes (entre lo que los
familiares deberian sentir y lo que realmente sienten), esto se traduce
en deseo de ayudar al enfermo o sentirlo como una carga por las

limitaciones que impone a la familia.

4.2 Contexto comunitario

El sistema comunitario es un sistema de organizacién y gestion
politica y de gobierno fundamentado en una conciliacion estructurada e
integradora de intereses diversos que se manifiestan en instituciones y 6rganos
distintos. Estos integrados en un marco juridico y politico compartido, adoptan
decisiones vinculantes para todos, en ambitos de competencia determinados.
Su constitucién y funcionamiento reposan necesariamente en los principios de

democracia cooperativa, diversidad y solidaridad.

De lo anterior se desprenden las politicas publicas: estas se pueden
entender como un proceso que se inicia cuando un gobierno o una autoridad
publica detecta la existencia de un problema y efectia las acciones para
eliminarlo o mejorarlo y termina con la evaluacion de los resultados que han
tenido las acciones emprendidas para eliminar, mitigar o variar ese problema.
Ejemplo de politicas publicas son, politicas sanitarias, educativas, medio

ambiental, seguridad vial, proteccion social.
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4.3 Sistema de salud Publica Argentina

La OMS define la salud como “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™.
“Personas saludables en comunidades saludables™? es la meta final de todas
las intervenciones de salud publica en cuanto estan dirigidas a promover la
salud fisica y mental y a prevenir las enfermedades, lesiones y discapacidades.
Otra forma de describir la salud publica es identificarla con la “accién colectiva

para el mejoramiento sostenido de la salud de toda la poblacion™t.

Un sistema de salud es un modelo de organizacion social para dar

respuesta a los problemas de salud de la poblacion.

Dentro del sistema comunitario una de las areas abordadas es la
salud. La Atencién Primaria de la Salud es una estrategia que concibe
integralmente los procesos de salud - enfermedad - atencion de las personas y
del conjunto social, a través de la asistencia, la prevencion de enfermedades, la

promocién y la rehabilitacion de la salud.

El propésito de la atencion primaria de la salud es mejorar el estado
sanitario de la poblacién, involucrandola a través de la participacion social,
brindando cobertura universal mediante actividades de promocion y prevencion
de la salud. Por lo tanto, para la estrategia de atenciéon primaria de la salud es
decisivo asegurar el vinculo entre la comunidad y el equipo de salud, la
articulacion con las redes locales, alcanzando desde el sistema sanitario los
hogares, permitiendo conocer la realidad social y las condiciones de salud de la
poblacion favoreciendo asi otras formas de organizacion al interior del equipo
de salud.

° Preamble to the Constitution of the World Health Organization as adopted by the International Health
Conference, 1946. In: Basic documents, 45th ed. Geneva, World Health Organization, 2005
(http://whglibdoc.who. in/hits/official records/constitution.pdf, accessed 2 October 2006).

10 Breslow L et al. Encyclopedia of public health. New York, Macmillan Reference, 2002.

11 Beaglehole R et al. Public health in the new era: improving health through collective action. Lancet,
2004;
363:2084-2086.
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En la provincia de San Juan se cuenta con el Centro Unico de
Rehabilitacion Integral Neuroldgica, ubicado en el departamento de Rawson.
Se trata de una institucion dependiente del Ministerio de Salud Publica de la
provincia. En él se trabaja interdisciplinariamente, contando en su equipo con
un médico fisiatra, quien es el director del centro, kinesiélogos de adultos,
kinesidlogos infantiles, terapista ocupacional, Psicologa, Psicopedagoga,
Trabajadora Social y Fonoaudidloga.

Se atienden pacientes que no poseen obra social, de todas las
edades con patologias de origen o afectacién neuroldgica, con los objetivos de
rehabilitacion y reinsercion segun las necesidades y etapa evolutiva del

paciente.

Desde el area de psicologia y psicopedagogia se trabaja entorno a
aspectos directa o indirectamente vinculados al diagndstico médico, los cuales

incluyen:

¢ Intervencién sobre aspectos emocionales inherentes al diagnostico.
e Evaluacion, estimulacion y rehabilitacion neurocognitiva.
e Apoyo y orientacion familiar.

e Psicoeducacion.

4.4 Contexto Legal

A las secuelas fisicas y los déficit cognitivos que siguen a las lesiones
neuroldgicas se suman cambios en el funcionamiento psicosocial y emocional
del paciente y su familia, generandose un impacto en la reintegracion social y
laboral del afectado e influye en el grado de cronicidad de la discapacidad y el

manejo del equipo rehabilitador.

En referencia a lo expuesto el articulo 75 de la constitucion

Argentina establece:

"Corresponde al Congreso (...) inc. 23. Legislar y promover medidas

de accion positiva que garanticen la igualdad real de oportunidades y de trato y
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el pleno goce y ejercicio de los derechos reconocidos por esta Constitucion y
por los tratados internacionales vigentes sobre derechos humanos, en
particular respecto de los nifios, las mujeres, los ancianos y las personas con

discapacidad (...)"?

Desde el afio 2008, Argentina aprueba Yy ratifica con fuerza de ley la
Convencién de las Personas con Discapacidad y su protocolo facultativo (Ley
26378).

En la convencion se establece el concepto de discapacidad como un
término que evoluciona y que ‘resulta en la interaccién entre las personas con
deficiencia y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con

los demast3”.

Cuando se habla de personas con discapacidad se incluye a quienes
tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo
que al interactuar con diferentes barreras, puedan impedir su participacion

plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas.

Los principios generales de la convencion versan sobre el respeto de
la dignidad, autonomia individual, libertad de tomar decisiones y la
independencia de las personas; la participacion plena y efectiva en la sociedad;
respeto hacia las persona con discapacidad como parte de la diversidad y la

condiciéon humana.

En relacion a la Habilitacién y rehabilitacion, la convencién en su
articulo 26 establece que el estado adoptara medidas efectivas y pertinentes
para que la persona con discapacidad pueda lograr y mantener la maxima
independencia, capacidad fisica, mental, social, vocacional de inclusion y
participacion plena en todos los aspectos de la vida. Para ello el estado debe
organizar programas de habilitacion y rehabilitacion, sobre todo en los ambitos

de salud, empleo, educacién y servicios sociales.

12 Constitucidn de la Nacidn Argentina.
13 Ley N° 26378 sobre Convencién de los Derechos de las Personas con Discapacidad y su protocolo
facultativo. Sancionada el 21 de Mayo de 2008 y promulgada el 6 de junio de 2008.
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En relacion con los programas se estipula que los mismos:

= Deben comenzar en una etapa temprana basados en una
evaluacion multidisciplinar de las necesidades y capacidades de
las personas.

= Deben apoyar a la participacion e inclusion en la comunidad y en
todos los aspectos de la sociedad.

= El estado promoverd el desarrollo de formacion continua para los
profesionales y el personal que trabaje en los servicios de
habilitacion y rehabilitacion.

= EI estado promovera la disponibilidad, conocimiento y uso de
tecnologia y dispositivos destinados a las personas con
discapacidad, a efectos de la habilitacién o rehabilitacion.

La presente ley en su articulo 27 hace referencia al trabajo y empleo:
establece que los “...Estados Partes reconocen el derecho de las personas con
discapacidad a trabajar, en igualdad de condiciones con las demas, ello incluye
el derecho a tener la oportunidad de ganarse la vida mediante un trabajo
libremente elegido (...) los Estados Partes salvaguardaran y promoveran el
ejercicio del derecho al trabajo incluso para personas que adquieran una

discapacidad durante el empleo...”.

Si bien la convencion de los derechos de las personas con
discapacidad contempla todas las necesidades que en la realidad aparecen en
situaciones como las que vive el individuo y su familia frente a secuelas, por
ejemplo del ACV, es poco conocida por las instituciones y por los mismos

afectados.

Esta convencion incorpora el concepto de discapacidad desde el
Modelo Social. Este modelo considera la discapacidad como una situacion de
inadecuacion social, en este sentido la discapacidad no le pertenece al
individuo con alguna deficiencia sino a la sociedad que al no estar preparada o
predispuesta, limita las acciones del individuo colocandolo en situacion de
discapacidad. De esta forma una persona que ha sufrido un ACV y se
encuentra en silla de ruedas no esta en situacion de discapacidad hasta

encontrarse con una escalera que no tenga rampas para poder subir.
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Capitulo 5
Analisis de casos

Caso N° 1

Datos del paciente

e Maria

e 62 afos

e 5 a7 afos de escolaridad
e Ama de casa

e Lateralidad derecha.
Antecedentes

La informaciéon referente a la historia médica se obtuvo en historia

clinica y entrevista con los hijos de la paciente.

Se reporta que Maria posee antecedentes de cancer de mama de

siete afos de evolucién, controlado.

Presenta en el afio 2013 dolor de espalda y fiebre, se le diagnostica
endocarditis por estreptococo, esto le produce un ACV por embolia séptica,

viendose comprometida la arteria cerebral media izquierda.

Como secuelas del ACV la paciente presenta al momento del ingreso
a la institucion, hemiparesia braquio crural izquierda, apraxia gestual, afasia de
broca (pronuncia palabras sueltas y comprende consignas simples) puede

sentarse y no controla esfinter.

El proceso de evaluacion comienza con un afio y dos meses de
evolucion de la enfermedad de la paciente, quien ha realizado en este periodo
un proceso de rehabilitacibn multidisciplinar de psicologia, kinesiologia vy

fonoaudiologia.
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Observacién comportamental

A la valoracion se presenta una mujer diestra con edad aparente a la
edad cronoldgica, en adecuadas condiciones de alifio e higiene personal. Se
mostré alerta y atenta, inicialmente se percibié nerviosa y preocupada por la
calidad de su ejecucidon y a medida que la valoracion progreso se mostré con
elevada frustracion en las pruebas donde no se le realizaba el apoyo gestual, lo

que impedia la comprension de la consigna.

Se muestra atenta con su mirada a fin de interpreta la realidad que la

circunda, no emite sonido, pero es muy expresiva con su cara.

Pruebas aplicadas:

Entrevista familiar, escala de detetioro de Barthel, Global Deterioration
Scale de Reisberg (Escala de deterioro global) de Reisberg) programa
integrado de exploracion neuropsicolégica -Test Barcelona:

e Gesto simbdlico

Mimica del uso de objetos,

Uso secuencial de objetos,

Imitacion de posturas,

Secuencias de posturas,

Praxis constructivas graficas,

Atencion visuografica,
Andlisis de Entrevista Familiar

A la primera entrevista, llega acompafada de su hijo quien dirige la
silla de rueda de su madre, la ayuda a ingresar al consultorio y muestra buena
predisposicién a aportar datos sobre la situacién familiar y personal de la

sefiora.

Refiere que la paciente una mujer casada, madre de tres hijos (dos
varones y una mujer), los varones estan casados con hijos. La hija menor de la

sefora es la que aun vive con ella.
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Hace referencia al comienzo de la enfermedad pero cuidando los
datos debido a que considera que su madre no debe presenciar ese tipo de
conversacion pero no accedid a que la sefiora se mantuviera fuera del
consultorio. Esto se puede observar segun Douglas como una actitud propia de

la etapa de Shock y de sobreproteccion del hijo hacia la madre.

Durante el relato del hijo, la paciente sonrie y si el hombre modifica su

gesto ella tambien.

La segunda entrevista es realizada con la hija menor, quien ingresa

sola.

En este encuentro se aborda el cambio que generd en la familia la
situacion de discapacidad de la madre. “siempre fuimos muy unidas, haciamos
todo juntas...desde que se enfermd, yo deje mi trabajo, mi pareja para
ocuparme cien por ciento de ella...todo lo que trabaja aqui, lo reforzamos en
casa, ahora estamos trabajando con las horas y las letras...”. Esto manifiesta
una alteracion en la estructura familiar a la que se refiere Navarro, asumiendo
la cuidadora (hija menor) una actitud de sobreproteccion, dejando sus
actividades y proyectos personales y reasumiendo funciones de la madre,
manifiestando una alteracion del ciclo vital de la familia ya que la enfermedad
obliga a los deméas hijo a abocarse nuevamente sobre el grupo familiar y
organizarse para acompafiar a la paciente a rehabilitacién tres veces por
semana Yy a realizar controles y estudios necesario asi tambien como la

realizacion de tramites para procurar medicacion.

La familiar refiere ademas que su madre, quien siempre fue ama de
casa, se dedicaba a sus plantas, le gustaba pintar y ahora se frustra cuando
trata de realizar una actividad o cuando desea comunicarse. “La Unica persona
que comprende e interpreta lo que mi mama desea comunicar soy yo” refiere la

hija.

Esta situacion trajo como consecuencia que dejaran de frecuentar
eventos sociales y solos se vinculen con la familia proxima (hijos, nueras y

nietos).
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Se detectan entonces segun la teoria general de los sistemas algunos
patrones rigidos de funcionamiento familiar frente al cambio, esto es propio de
familias en las que el comienzo de la enfermedad de uno de sus integrantes es
brusco, lo que obliga al sistema a mover recursos en corto periodo de tiempo y
esto genera un desgaste en la familia. EI grupo familiar se convierte en un

sistema cerrado que no realiza intercambios con otros sistemas familiares.

La familia al momento de la entrevista se encuentra segun explica
Douglas, en una etapa entre la esperanza (creen que de un momento a otro, la
seflora comenzara a hablar normalmente) y la realidad (se aislan, dejan de

frecuentar eventos sociales para que la madre no se sienta mal).

En la entrevista se utilizd la escala de Barthel, la cual arroj6 como
resultado al momento de la evaluacion un puntaje de 40 que se traduce en una
dependencia moderada del ambiente ya que necesita ayuda para alimentarse,
bafarse y vestirse, utiliza pafales cuando duerme, se desplaza en silla de
ruedas y cuando deambula, lo hace con ayuda y supervision, no puede subir y

bajar escaleras sola.

En la escala de deterioro global (GDS 3) se obtiene como resultado el Déficit

cognitivo leve.
Resultado y analisis de las pruebas
e Lenguaje

En relacion al lenguaje, Maria presenta debido a la lesién de la arteria cerebral
media izquierda, presenta afasia de Broca, no fluente, con hemiplejia y apraxia
gestual. La paciente tiene clara conciencia de su dificultad en la expresién oral

por lo que presenta episodios de frustracion y depresion.
e Praxias

La paciente obtuvo resultados inferiores a lo esperable en las
pruebas de gesto simbdlico y mimica de objetos a la orden, sin embargo realizo
con éxito tareas por imitacion. Este hecho manifiesta su capacidad ideomotora
ya que puede realizar el acto motor por imitacion, si bien en este caso se

elimina el componente de aferencia verbal, se introduce un componente visual.
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Se avalua praxia ideatoria a través del uso secuencial de objetos,
observandose mejor rendimiento en relacion con el uso de aquellos elementos

de mayor familiaridad, por ejemplo: encender una vela.

La paciente manifestd dificultad en imitacibn y secuencia de
posturas, esto se relaciona con  apraxia melocinetica, observandose:
manifestacion contralateral, reduccion del numero de movimientos,

enlentecimiento.

La diferencia entre los defectos en imitacion y secuencia de posturas
es que en la primera depende de la corteza parietal y el segundo exigiria la
participacion de la corteza premotora.

Considerando el cuadro de Maria y que la prueba fue realizada con la
mano izquierda, obtuvo un buen rendimiento en actividades de construccién
grafica (praxis construccional grafica), a la orden pudo dibujar un cuadrado e
intenté grafica una maceta. En relacion a la copia se observa buena

performance en todos los graficos excepto en el dibujo de la casa.
e Atencion visuografica

En esta prueba la paciente en la que debe tachar una figura
determinada entre otras, tuvo un buen desempefio. Esto marca la ausencia de
afeccion en el area primaria visual (17B) area secundaria visual (18 y 19B),
procesamiento de la informacion visual, via ventral (occipitotemporal) a través
del fasciculo longitudinal inferior. Via dorsal (occipitoparietal) que transcurre por
el fasciculo longitudinal superior. Esto descarta hemiinatencion o

heminegligencia.
Conclusiones

La sefiora Maria de 62 afios, ama de casa, madre y abuela. Presenta
una afasia global, con evolucion hacia una afasia de Broca. Viéndose afectadas
sistemas temporales, frontotemporales con menor afectacion de los sistemas
posteroinferiores. Su lenguaje expresivo presenta preservaciones y su

expresion es solo gestual aunque comprende palabras sueltas.
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Su atencion se encuentra preservada lo que le permite el
aprendizaje, sin embargo se frustra facilmente cuando una actividad no se

resuelve con facilidad.

Se observa dificultad en la secuencia de postura debido a su
hemiparesia derecha, pero mantiene un muy buen desempefio en las praxias
construccionales existiendo una adecuada percepcion del estimulo,
planificacion de la tarea, buen funcionamiento de los sistemas motores de

control de la mano, y una buena verificacién de la accion.

A lo anteriormente expuesto se suma que su atencion visuografica

se encuentra conservada y las vias que intervienen tambien.

Las secuelas motoras y cognitivas presentes en la paciente ha
impactado en su relacion con el medio familiar y social. Depende de su hija
para asearse, comer, y es a través de ella que se conecta con los demas
integrantes del sistema familiar ya que es la Unica que puede decodificar el
mensaje de la sefiora. Presenta llanto constante e irritabilidad y esto representa
un cambio significativo en el caracter de la afectada, que tenia un caracter

alegre y enérgico.

Maria estaba encargada de la administracion de su hogar y del

cuidado de sus nietos, tarea en la que ya no puede desempefiarse.

La sefiora se aisla cada vez mas de la familia extensa y amigos

porque no desea que la observen en este estado de discapacidad.

La rutina familiar se vio alterada de manera significativa debido a
esta situacibn ya que las actividades de todos los integrantes se ven

condicionadas por los horarios de cuidado y consultas de la paciente.

Teniendo en cuenta esta capacidad conservada en la paciente
sumado la participacion activa que tiene su familia en la rehabilitacion se
plantea como estrategia aplicar sistemas aumentativos de la comunicacion que
se sostienen en la percepcion visual, permite que la persona se comunique

tambien con individuos que no son familiares y de esta manera se reduce el
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sentimiento de frustracion respecto a la comunicacion y se abre el sistema

familiar.

Caso N° 2
Datos del paciente

e Mariano

e 22 afios

e 5 a7 afos de escolaridad
e Mecénico

e Lateralidad derecha
Antecedentes

Paciente de 22 afios que ingresa a la instituciéon el 09 de agosto de
2013 con diagnostico de ACV Hemorragico. Fue intervenido quirdrgicamente
con el fin de realizar una reseccion de craneo parieto- temporal izquierda para

descompresion de hemorragia.

Los estudios complementarios (TAC, RM) muestran hemorragia en
hemisferio izquierdo con efecto de masa desplazada, barrimiento de surcos,
comprometida la arteria cerebral media izquierda. La Angioresonanacia

muestra ausencia total de flujo en arteria carétida interna.

Presenta al examen kinesiologico: hemiplejia braquio crural derecha,

buen control de tronco, bipedestacién con dolor.
Sistema Familia

A la entrevista familiar acude el padre del paciente quien refiere que

Mariano vive con él, la madre y un hermano mayor que él.

Refiere que la mama del paciente tiene 48 afios de edad, lo
acompafa pocas veces a la rehabilitacibn porque padece de artritis y se
encuentra en tratamiento de dialisis. Por esta razon es el hermano del paciente

quien lo acompairia tres veces por semana a rehabilitacion.
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El sefor relata que su hijo siempre fue muy activo, completd sus
estudios primarios y cursé el segundo afio de la secundaria, luego continué
trabajando en un taller mecénico porque tenia habilidades manuales y

disfrutaba mucho su trabajo. Estaba de novio antes de la accidente.

Segun comenta el sefior, su hijo tiene muchos amigos, continda
asistiendo al taller donde se reune con ellos. Se traslada caminando o en
transporte publico. Esto muestra la apertura del sistema familiar conectandose

con otros sistemas sin aislarse.

Mariano realiza muchas actividades con independencia, salvo
bafiarse. La Unica persona que lo bafia es su madre ya que todavia el paciente
no tiene colocada la placa protectora que sustituye al hueso craneal y existe el
temor de fututas caidas. En este sentido la familia cumple su funcién
protectora, inclinAndose en la actualidad a una funcion de sobreproteccion y
rigidez ya que el bafio se podria resolver utilizando una silla plastica para que
el paciente no corra peligro de caerse, y de este modo se respeta su derecho y

autonomia.

Se evidencia una disparidad entre la conducta de la madre y la de
las demas personas, la sefiora se encuentra en un estado de temor, confusién
y estrés ya que ella se encuentra enferma y debe cuidar a su hijo y prevenir
gue se lastime. Por esto es indispensable otorgar apoyo, informacion para que

su nivel de ansiedad disminuya.

Segun reporta la familia, Mariano al inicio de la Rehabilitacion, tenia
una actitud de ensimismamiento que se fue modificando gracias a su familia y

amigos. Este aspecto se aborda en al analisis de pruebas.

La escala de deterioro de Barthel arrojo una puntuacién de 80 que
se traduce en una situacion de dependencia leve del contexto. De tal escala
resulta que el paciente necesita ayuda para comer, vestirse, y bajar las

escaleras y es totalmente dependiente para bafarse.

La escala de deterioro global (GDS 1) arroja como resultado un

déficit cognitivo muy leve.
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Pruebas aplicadas

e Escala deterioro de Barthel.

e Global Deterioration Scale de Reisberg (Escala de deterioro global) de
Reisberg)

e Test de evaluacion rapida de las funciones cognitivas (ERFC).

e Addenbrooke’s Cognitive Examination Revisado- ACE-R.

e Figura compleja de Rey.

e Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica, Test Barcelona.

e H.T.P.

Observacion comportamental

Se observa una persona con buen estado general, O6ptimas
condiciones de aseo, talla media. Ingresa al consultorio con marcha lentay sin
ayuda de baston, arrastrando su pierna derecha, ocasionalmente sonrie y se
muestra motivado con la tarea de evaluacidon, especialmente cuando debe

realizar graficos.
Andlisis y resultados

De las pruebas administradas, se obtiene buen rendimiento en
habilidades visoespaciales, perceptivas y orientacion espacial. Presenta
dificultad en tareas de orientacion temporal, atencion y concentracion. El
lenguaje se encuentra afectado (fluencia, comprensién, denominacion,

escritura).
e Orientacion

Se encuentra orientado en espacio y personas con desorientacion temporal.
e Atencion

El paciente puede sostener su atencion durante un periodo de 45 minutos
presentando dificultades en atencion selectiva como tareas de calculo y

lenguaje automatico, series inversas, en ellas disminuye su performance.

e Lenguaje
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Presenta afasia de broca con lenguaje no fluente, alexia con agrafia,
sin embargo existe una evolucidon desde el comienzo de la enfermedad, hacia

una afasia expresiva.
e Praxias

Para todas las pruebas, el paciente utilizé su mano izquierda (no
parética). No presenta apraxia bucolinguofacial fue capaz de ejecutar
adecuadamente movimientos de soplar, sacar la lengua, hacer el gesto de
besar.

No existe apraxia ideatoria e ideomotora, muy buen desempefio en

tarea gestuales y de uso de objetos a la orden y por imitacion.

Se observa en las tareas realizadas (praxis constructiva) buena

capacidad en la planificacion y ejecucion del acto motor, sobre todo en la copia.
e Gnosias

En referencia a la gnosia visual, no se registra alteracion en dicha
funcion. Buena performance en imagenes superpuestas y apareamiento de

caras.

En relacion al reconocimiento de colores, no se presenta agnosia
para el color aunque si existen fallos verbo- verbales, al no conocer los nombre

de los colores. Esto es coincidente con las pruebas de denominacion.

Se detecta agnosia tactii en mano derecha, contralateral a la lesién, signo
esperable ya que responde a la zona cerebral afectada por la hemorragia

(porcion anterior del 16bulo parietal).
Conclusiones y propuestas

Mariano de 22 afios presenta afasia de broca con buena evolucion. El
defecto se muestra especialmente claro en el habla espontanea y en el dialogo.
En ocasiones, el paciente puede simplemente suprimir toda expresion verbal,
para caer en un cuadro de mutismo o semi-mutismo. A pesar de que los
aspectos formales del lenguaje se encuentran bien conservados, el joven es

incapaz de hablar por cuanto carece de un esquema expresivo.
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Puede articular el lenguaje, ya que dispone de los medios para
producirlo, pero su adinamia general no se lo permite. A este cuadro se suma

agnosia téctil, producto de su hemiparesia.

Mantiene un buen funcionamiento en pruebas de funcién
visuoespacial, construccional, gnosias visual, apareamiento de colores, etc.
Esto refiere que el paciente conserva el buen funcionamiento de su hemisferio

derecho.

Desde el aspecto psicologico, el joven posee un yo integrado, con
algunos signos de vulnerabilidad, que es esperable frente a la situacion que
vive el paciente. Existen ciertos conflictos, inhibiciones y dificultades de
adaptacion, ambivalencia entre autoproteccion y receptibilidad con respecto al

contexto.

Frente a su situacion de discapacidad muestra en sus grafico la
necesidad de sistematizar, con cierto rigor y rigidez, las actividades que realiza
sin embargo se observa gran capacidad imaginativa.

El contexto familiar y social del paciente le proporciona los ajustes
necesarios para que él logre su autonomia. Posee actividades programadas
(rehabilitaciébn gratuita tres veces por semana y su trabajo en el taller
mecanico), las que realiza con responsabilidad acompafiado de familiar o

amigos.

Integra un sistema familiar abierto, con buenas interacciones que se

encuentra en camino a la adaptacion de la situacion de Mariano.

Se propone la estimulacion del lenguaje con apoyo visual,

acompafando el trabajo de estimulacién cognitiva con terapia psicolégica.

Se considera importante abordar a la familia del joven para que
disminuya su ansiedad y se clarifiquen los ajustes necesarios para que el

paciente obtenga su autonomia, por ejemplo que comience a bafiarse solo.
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Caso N° 3

Datos del paciente

e José

e 58 afios

e mas de 13 afios de escolaridad
e Albaniil

e Lateralidad derecha
Antecedentes

Paciente de 58 afios que ingresa el 3 de abril de 2014 con
hemiparesia facial braquio-crural, alteracion del sensorio, sin control de
esfinter, desorientacién temporo-espacial, amnesia anterégrada, producto de
un accidente cerebro vascular hemorragico. Como estudio complementario se
realiz6 TAC que arroj6 como resultado hematoma intraparenquimatoso en

tadlamo derecho.

Como antecedente familiar, su madre sufria hipertension arterial,

cancer de higado y fallecié luego de un ACV.
El paciente presentaba hipertensién arterial no tratada.
Familia

El paciente es un hombre separado desde abril del afio 2013, padre
de seis hijo entre 17 y 4 afios, la madre abandono el hogar y formo una nueva
pareja. José trabajaba trece horas seguidas como maestro mayor de obra.
Estos datos fueron referidos por la hermana del paciente con quien vive en la

actualidad y es ella junto a su esposo quienes se ocupan de Joseé.

Los pequeiios quedaron al cuidado de la hija mayores (17 afios)

quien tuvo que abandonar el estudio frente a esta situacion.

58



Refiere la informante que su hermano es muy carifioso con sus hijos
y que todo el tiempo se muestra preocupado porque estan solos y él no puede
trabajar.

En la entrevista con José, se presenta como un hombre casado con
seis hijos nombrando a la mayor con el nombre de su hermana, considera que
esta enfermo y sabe de qué se trata un accidente cerebro vascular, y comienza
a llorar con un alto nivel de angustia. Se contiene verbalmente al paciente y se

tranquiliza, pero cuando comienza a hablar de la esposa estalla en llanto.

La familia de José es monoparental con dos situaciones que rompen
la homeostasis del sistema: la ruptura del subsistema conyugal con la ausencia

de ambos progenitores.

La estructura familiar se ve modificada entrando en una situacion de
emergencia donde se deben realizar cambios y el rol de lider lo ocupa uno de
los hijos y ejerce una mayor influencia en la elaboracién y mantenimiento de las
normas familiares, y también en las sanciones que pueden derivarse de su
incumplimiento. Esto refleja la respuesta de ajuste o reajuste de las
expectativas, redefinicion de las relaciones y los roles, es decir, se produce una

reestructuracion familiar. “Nuestras vidas son ahora muy diferentes”.

En esta situacion de reestructuracion familiar también se ve afectado
el ciclo vital de la familia ya que obliga a sus integrantes a centrarse
nuevamente en el sistema e intentar compatibilizar sus actividades externas
con el cuidado del enfermo. Esto incumbe a la hija mayor y a la hermana del

paciente.

La alteracién de la respuesta emocional familiar, se observa en el
discurso de la hermana a cargo José, quien se siente cansada y preocupada
porque no quiere descuidar a sus propio hijos esto genera sentimientos
ambivalentes entre lo que deberia sentir y lo que realmente siente, esto es,
deseo de ayudar al enfermo o sentirlo como una carga por los limites que

impone la familia.
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Observacion comportamental

Hombre de 52 afios, que llega en silla de ruedas, la mirada hacia el
suelo, su aseo personal se observa deteriorado, orientado en tiempo y espacio,
hemiparesia izquierda. Humor triste con fluctuaciones. Se mostré participativo

en las pruebas aplicadas con aumento de la motivacion.

Pruebas aplicadas

e Escala de deterioro de Barthel.

e Global Deterioration Scale de Reisberg (Escala de deterioro global) de
Reisberg.

e Test de evaluacion rapida de las funciones cognitivas (ERFC).

¢ Addenbrooke’s Cognitive Examination Revisado- ACE-R.

e Figura compleja de Rey.

e Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica, Test Barcelona.

e HT.P.

Andlisis y resultados

La escala de deterioro de Barthel arroja un puntaje de 80 lo que
equivale a dependencia leve, con mayor dificultad en el aseo personal. GDS 4,

Deterioro Cognitivo moderado.
e Atencién y orientacion

Presenta dificultad en orientacion temporal, fluctuando su atencién ya

gue sufre de insomnio y ello condiciona su rendimiento.
e Lenguaje

Su lenguaje espontaneo, fluente, correcto en fonologia, Iéxico vy
gramatica. La articulacion es apropiada. El volumen de su voz y la velocidad
del habla también fueron de intensidad y con signos de disartria. No se

encontro parafasias en su lenguaje espontaneo.
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Reconocio correctamente derecha-izquierda en su cuerpo y en el examinador.
Fue capaz de seguir 6rdenes de dos niveles utilizando la derecha-izquierda

(por ejemplo, con su mano derecha sefale su oreja izquierda).
e Gnosias

Presenta dudas y quejas acerca de su vision y nombra elementos que
no se encuentran en la ldmina de imagenes superpuestas y bajo rendimiento

en apareamiento de cara, mostrando confusion, duda.

En la prueba de gnosis auditiva confunde unos sonidos y otro no
puede ser reconocido presentando una agnosia auditiva para los ruidos

asociados a lesiones en hemisferio derecho.

En relacién al analizador tactil (grafestesia), solo pudo discriminar
cuatro figuras en su mano derecha y como se esperaba ninguna en su mano

izquierda, lo que devala una afeccion en el sistema somatosensorial complejo.
e Praxias

Se observa aproximacion al modelo (closing) en la prueba grafica de
secuencia de posturas, y en las de praxis construccional negligencia izquierda

de predominio inferior.
e Memoria

Amnesia con alteracion de la recuperacion. Este paciente recupera la
informacion solo con ayuda y pistas, o que manifiesta el uso de menor
cantidad de recursos cognitivos. En este cuadro se destaca la fabulacion del
paciente sustituyendo sus lagunas de memoria con informacién mas o menos
verosimil a veces relacionada con hechos o situaciones del pasado. Otro
aspecto es la aparicion durante la exploracion de intrusiones (el sujeto

responde con elementos que no se encuentran en la fase de aprendizaje).

Se observa amnesia anterograda que compromete el aprendizaje
cualquiera sea la modalidad sensorial, dejando al paciente en un continuo

presente en el que toda la experiencia luego de la enfermedad se vive como
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nueva. Esto interfiere en su vida diaria: olvida citas, no retiene nombres y

caras, no sabe el dia ni la hora y no aprende rutas nuevas.
e Comorbilidad con estado depresivo mayor

El paciente cumple con el criterio del DSM 1V para el diagnostico de
trastorno depresivo mayor. Se realiza interconsulta con psiquiatria, el paciente

es medicado y se espera su evolucion favorable.

Conclusion

En la valoracidbn neuropsicolégica se observd la presencia de
dificultades atencionales, curva descendente de memoria, y dificultades en la
interpretacion de material verbal abstracto. La ejecucion en tareas visuales y
visoespaciales se encuentra muy afectada. La valoracion revel6 un sindrome
de agnosia visual, hemiinatencion y heminegligencia espacial, y ademas

agnosia tactil y auditiva.

El desempefio general fue variable debido a la fluctuacion de la
atencion y estado de animo depresivo que se manifestaba en la lentitud de su

pensamiento.

De la prueba psicodiagnéstica se infiere que el paciente es una
persona obstinada, cautelosa, con dificultad de adaptacién, con gran necesidad
de apoyo emocional y de seguridad. Manifiesta conflicto en relacién a sus

impulsos fisicos y algunos indicadores de agresividad e irritabilidad.

En relacion a la familia, el paciente no posee un contexto favorable para
realizar su rehabilitacion con constancia y es la misma situacion la que

profundiza su alteracién animica.

Las secuelas producto del ACV, producen un profundo impacto en la
vida del paciente y su familia ya que no puede sostener econémicamente a sus
hijos producto de su incapacidad para la vida laboral y su Unica opcién es vivir

lejos de ellos para ser asistido por su hermana.
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Sus hijos viven solos, siendo la mayor de sus hijas la encargada de
cuidar de ellos con solo 17 afios, con la responsabilidad de procurarles

alimento y lograr que asistan a la escuela, por momentos sin éxito.

José se encuentra sumido en una profunda depresion producto de las secuelas
que dejo el accidente cerebro-vascular y de la situacion socio econémico y

emocional que tuvo como consecuencia.

Se propone el trabajo conjunto de estimulacion cognitiva, psicologia,
terapia ocupacional y asistente social, para procurar un contexto apropiado de
contencion para el paciente y sus hijos, lograr autonomia en el adulto. Cuando
la contencién familiar no es posible es la comunidad a través de su servicio de

Salud Publica quien debe intervenir.
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Capitulo 6

Conclusiones

Los sindromes neuropsicoldgicos que se manifiestan en los pacientes

abordados son, afasia, agnosia, apraxia gestual y heminegligencia.

No es posible determinar diagnostico Unico en el caso del accidente
Cerebro vascular debido a la heterogeneidad de las lesiones que
produce segun el vaso afectado.

Lo factores de riesgos detectados en los pacientes fueron tabaquismo,
hipertension arterial o diabetes.

El impacto psicolégico que el ACV (hemorragico como isquémico) tiene
en los tres pacientes presentados es la presencia de conductas de
ensimismamiento, aislamiento, frustracion, perdida de habilidades
sociales, que desencadena la estructuracion de un cuadro de trastorno

depresivo y trastorno de ansiedad.

El sujeto pierde su rol familiar ubicandose en un lugar de pasividad y
dependencia.

El impacto familiar se traduce en la ruptura de la estructura familiar y la
pérdida de su homeostasis, segun el grado de discapacidad que acusa

el paciente.
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El impacto social, se manifiesta en el grado de discapacidad que
presenta la persona luego de sufrir un ACV apartandose de la vida
laboral, productiva. En estos casos es el Sistema Sanitario un buen
agente de contencion, promoviendo la atencién y rehabilitacion del
paciente, como también el abordaje social del sistema familiar ya que el
grupo de personas estudiado presenta una situacién socio-economica

precaria.

El Sistema Sanitario no puede en varias ocasiones responder a la
demanda por falta de recursos materiales y humanos.
Se propone como futura investigacion profundizar acerca de la

comorbilidad psiquiatrica en los pacientes que han sufrido un ACV.

Propuestas

Abordaje grupal de las personas que asisten a rehabilitacion, para que

ademas de la estimulacion cognitiva se estimule la socializacion.

Ejercicios de educacion y entrenamiento de accesibilidad en secciones

de simulacro (cocina, cama, bafio).

Abordaje familiar, ademas de las entrevistas esporadicas, ya que es el
pilar de apoyo del paciente y teniendo en cuenta el nivel de estrés que

experimenta.

Formacién en técnicas de neurorehabilitacion a la familia o el cuidador

ya que es el que continla las actividades en el hogar.

Subsidio economico para el cuidador ya que debe abandonar su trabajo

para cuidar al paciente y colaborar para su recuperacion.
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ANEXO 1: Encuesta familiar

Consigna: a continuacién les presentamos una serie de situaciones que pueden ocurrir o no en su

familia. Necesitamos que Ud. clasifique y marque con una X su respuesta segun la frecuencia en que

ocurre la situacién.

Situaciones

Casi
Nunca

Pocas
veces

veces

Muchas|
veces

Casi
siempre

1. Se toman decisiones para cosas importantes de la familia.
2. En mi casa predomina la armonia.

3. En mi familia cada uno cumple sus responsabilidades.

4. Las manifestaciones de carifio forman parte de nuestra vida cotidiana.

5. Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa.

6. Podemos aceptar los defectos de los demas y sobrellevarlos.

7. Tomamos en consideracion las experiencias de otras familias ante
situaciones diferentes.

8. Cuando alguien de la familia tiene un problema los demas ayudan.
9. Se distribuyen las tareas de forma que nadie esté sobrecargado.
10. Las costumbres familiares pueden modificarse ante determinadas
situaciones.

11. Podemos conversar diversos temas sin temor.

12. Ante una situacion familiar dificil somos capaces de buscar ayuda
en otras personas.

13. Los intereses y necesidades de cada cual son respetados por el
nucleo familiar.

14. Nos demostramos el carifio que nos tenemos.
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Anexo 2: Entrevista

La informacion que Ud. va a brindar a continuacion se empleara con objetivos
cientificos. Por favor sea sincero con sus respuestas:

Datos de Identificacion Personal:

Nombre y apellidos:

Edad:

Sexo:

Preguntas:

1- Se siente satisfecho con su situacion de salud actual:

Si No

2- Durante el tiempo que permanece en su hogar ¢ Como se siente?:

Bien Regular Mal

3- Durante el tiempo que permanece recibiendo su tratamiento
¢, Como se siente?:

Bien Regular Mal

4- Le permite su familia tomar decisiones como miembro de su hogar:
Siempre _ Aveces _ Nunca

5- Le acompafa su familia a recibir el tratamiento:

Siempre _ Aveces __ Nunca___

6- Su familia le aplica algun tratamiento en su hogar:

Siempre _ Aveces __ Nunca___

7- Cree Ud. que mejoraria si su familia le ayuda en su tratamiento:

Si No

8- Desearia tener mas informacion y ayuda sobre su enfermedad:

Si No

72



Anexo 3: Escala de Deterioro de BARTHEL.

COMER:

(10) Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por
otra persona.

(5) Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la
mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo.

(0) Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVARSE (BANARSE):

(5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del
bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.
(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

VESTIRSE:

(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.

(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en
un tiempo razonable.

(0) Dependiente.

ARREGLARSE:

(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales sin
ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser
provistos por otra persona.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION:

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia.

(5)  Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita
ayuda para enemas y supositorios.

(0) Incontinente.

MICCION (Valorar la semana previa):

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar
cualquier dispositivo por si solo.

(5)  Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24
horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas y
otros dispositivos.

(0) Incontinente..
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USAR EL RETRETE:

(10) Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningun tipo de
ayuda por parte de otra persona.

(5) Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda: es
capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.

(0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

TRASLADO AL SILLON/CAMA:

(15) Independiente. No precisa ayuda.

(10) Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.

(5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.

(0) Dependiente. Necesita graa o alzamiento por dos personas.
Incapaz de permanecer sentado.

DEAMBULACION:

(15) Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin
ayuda o supervision de otra persona. Puede usar ayudas
instrumentales (baston, muleta), excepto andador. Si utiliza
prétesis, debe ser capaz de ponérsela y quitarsela solo.

(10) Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefia ayuda fisica
por parte de otra persona. Precisa utilizar andador.

(5) Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o
supervision.

(0) Dependiente.

SUBIR / BAJAR ESCALERAS:

(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni
supervision de otra persona.

(5) Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.

(0) Dependiente. Incapaz de salvar escalones

Evalla diez actividades basicas de la vida diaria, y segun estas
puntuaciones clasifica a los pacientes en:

1- Independiente: 100 ptos (95 si permanece en silla de ruedas).
2- Dependiente leve: >60 ptos.

3- Dependiente moderado: 40-55 ptos.

4- Dependiente grave: 20-35 ptos.

5- Dependiente total: <20 ptos.
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ANEXO 4. Global Deterioration Scale de Reisberg (Escala de
deterioro global) de Reisberg.

= GDS-1, ausencia de alteraciéon cognitiva

Se corresponde con el individuo normal:
Ausencia de quejas subjetivas.
Ausencia de trastornos evidentes de la memoria en la entrevista

clinica.

= GDS-2, disminucién cognitiva muy leve

Se corresponde con el deterioro de memoria asociado a la edad
Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:

= a) Olvido de donde ha colocado objetos familiares.

= Db) Olvido de nombres previamente bien conocidos.
No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen
clinico.
No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.

Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia.

= GDS-3, defecto cognitivo leve

Se corresponde con el deterioro cognitivo leve:
» Primeros defectos claros: manifestaciones en una o mas

de estas areas:

a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no

familiar.

= Db) Los compafieros detectan rendimiento laboral
pobre.

= ) Las personas mas cercanas detectan defectos en
la evocacién de palabras y nombres.

= d) Al leer un parrafo de un libro retiene muy
poco material.

= ¢e) Puede mostrar una capacidad muy disminuida en
el recuerdo de las personas nuevas que ha
conocido.

= f) Puede haber perdido o colocado en un lugar

erréneo un objeto de valor.
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= @) En la exploracion clinica puede hacerse evidente
un defecto de concentracion.
= Un defecto objetivo de memoria Gnicamente se observa
con una entrevista intensiva.
= Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones
laborales o sociales exigentes.
= La negacion o desconocimiento de los defectos se hace
manifiesta en el paciente.
= Los sintomas se acompafan de ansiedad discreta-
moderada.
GDS-4, defecto cognitivo moderado
= Se corresponde con una demencia en estadio leve:
= Defectos claramente definidos en una entrevista clinica
cuidadosa en las &reas siguientes:
= a) Conocimiento disminuido de los acontecimientos
actuales y recientes.
= b) El paciente puede presentar cierto déficit en el
recuerdo de su propia historia personal.
= ¢) Defecto de concentracion puesto de manifiesto en
la sustraccion seriada de sietes.
= d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.
= Frecuentemente no hay defectos en las areas siguientes:
= a) Orientacion en tiempo y persona.
= b) Reconocimiento de personas y caras familiares.
= ) Capacidad de desplazarse a lugares familiares.
= Incapacidad para realizar tareas complejas.
= Lanegacion es el mecanismo de defensa dominante.
= Disminucién del afecto y abandono en las situaciones mas
exigentes.
GDS-5, defecto cognitivo moderado-grave
= Se corresponde con una demencia en estadio moderado:
= El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna

asistencia.
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= No recuerda datos relevantes de su vida actual: su
direccion o teléfono de muchos afios, los nombres de
familiares proximos (como los nietos), el nombre de la
escuela, etc.

= Es frecuente cierta desorientacion en tiempo (fecha, dia de
la semana, estacion, etc.) o en lugar.

= Una persona con educacion formal puede tener dificultad
contando hacia atras desde 40 de cuatro en cuatro, o
desde 20 de dos en dos.

= Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos
de mayor interés concernientes a si mismo y a otros.

= Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de
Su esposa e hijos.

= No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero
puede tener cierta dificultad en la eleccion de los vestidos

adecuados.

= GDS-6, defecto cognitivo grave

Se corresponde con una demencia en estadio moderadamente
grave:

Ocasionalmente puede olvidar el nombre de la esposa, de la que,
por otra parte, depende totalmente para sobrevivir.

Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su
vida.

Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy
fragmentario.

Generalmente desconoce su entorno, el afio, la estacion, etc.
Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atras, y a veces
hacia adelante.

Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas.

Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse,
pero puede ir a lugares familiares.

El ritmo diurno esta frecuentemente alterado.

Casi siempre recuerda su hombre.
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= Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las

personas familiares y no familiares de su entorno.

= Cambios emocionales y de personalidad bastante variables,

como.

a) Conducta delirante: puede acusar de impostora a su
esposa, o0 hablar con personas inexistentes, o con su
imagen en el espejo.

b) Sintomas obsesivos, como actividades repetitivas de
limpieza.

c¢) Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso conducta
violenta, previamente inexistente.

d) Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboracion
de un pensamiento para determinar un curso de accion

propositivo.

= GDS-7, defecto cognitivo muy grave

= Se corresponde con una demencia en estadio grave:

Pérdida progresiva de las capacidades verbales.
Inicialmente se pueden verbalizar palabras y frases muy
circunscritas; en las Ultimas fases no hay lenguaje,
Gnicamente grufidos.

Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en
la alimentacion.

Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas,
como la deambulacion.

El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de
hacer.

Frecuentemente aparecen signos y sintomas neurolégicos

generalizados y corticales.
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ANEXO 5: Test de evaluacion rapida de funciones cognitivas (Roger

Gil).

TEST DE EVALUACION RAPIDA DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS (ERFC)

De Roger Gil

Observaciones:
Apeltidos y Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Fecha del Test:

Profesion o actividad:

Adios de escolaridad (aprobada):
Historia Clinica o Expediente N°:

1. Orientacion temporoespacial (1 punto por ¢/respuesta exacta)
¢En qué afio estamos? Puntuacion total
(Qué dia de fa semana es? /8
¢En qué mes estamos?
Qué dia del mes es?

- ¢ En qué estacion estamos?
En qué ciudad?

(En qué provincia?
¢En qué lugar estamos?

DO SALONhz il et

I a. Atenci6r y Memoria Puntuacion total
11: /10

Nombrar lentamente cuatro palabras: TORTOLA, CASA, LENTES,
ESTRELLA. Hacerlas REPETIR y contar un punto por palabra, ignorando sus
posibles alteraciones fonéticas. /4

Asegurarse por medio de repeticiones sucesivas, de que el sujeto retiene las
cuatro palabras. Abandonar al cabo de tres repeticiones infructuosas.

2. Series de cifras:
a) Decir y hacer repetir Ia primera serie de nimeros en dicho orden, en caso
de fracaso, intentarlo de nuevo con la serie siguiente:
4-2-7-3-1- .
7-5-8-3-6-
Contar 1 punto por 5 cifras sucesivas; 0,5 por 4 cifras ; 0 por menos de 4
cifras. /1
b) Usar el mismo procedimiento para repetir en orden inverso una serie de 4
cifras:
3-2-7-9
4-9-6-8-
Contar 1 por 4 cifras sucesivas; 0,5 por 3 cifras; 0 por menos de 3 cifras.
1
Ob Recuerdo

Hacer recordar las 4 palabras aprendidas en Ila. 1 punto por palabra retenida. /4
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¥H. Chleulo mental

Puntuacion total
i /2

28-0= 102-3=
(1 punto por operacidn exacta)

IV: Razonamiento y Juicio

Puntuacion total
/5

T~ Juan es mas alto que Pedro. 4Quién es més bajo de los dos? /2

2 - Juan es més alio que Pedro y més bajo que Joaguin. Quién es més alto de
los tres?. /1

3 - ;Es verdad que cudntos més vagones haya, més deprisa va ¢l tren?. /1

4 - ;Qué harfa si se encontrase en: la calle un sobre con fa direccitn escrita y un
sello nuevo?./ 1

V: Comprension

- Prueba de los tres papeles de Pierre Marie. “Delante de usted hay
tres papeles: uno grande, une medianc y uno pequefio.
Tire al suelo el grande, deme el mediano y gudrdese el pequefio
para usted”

Contar 1 punto por 2 items resuelios y 2 en caso de resolucion total. /2
2- Indicar en la figura de abajo (1 punto por respussta exacta);

_ Un circulo dentro de un cuadrado./1
_ Un trigngulo encima de un cuadrado./1
_ Una cruz debajo del cuadrado./1

Puntuacién
Total V:
/5
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VI. Denominacion

4

(Mostrar) dos objetos usuales: reloj boligrafo o Japiz
Dos imégenes

(1 punto por respuesta exacta) /2

(1 punto por respuesta exacta) /2

VIL Repeticién.

Puntuacion

Hacer repetir las 2 palabras siguientes purtuando 1 si la repeticion es correcta;
0,5 si la palabra se reconoce, aunqus se repita imperfectamente, 0, sila
repeticion es imposible o no se reconoce la palabra.

CONSTITUCION: FSPECTACULO:

TOTAL /2

VI, Orden escrita

Puntyacién;

CIERRE LOS OJOS

n

IX: Fluidez verbal.

Puntuacion /4

Decir ¢l nombre de 10 ciudades (1 minuto).
Puntuar § si dice 3 0 menos de 3 ciudades; | si dice de 4 0 5 ciudades; 2 si dice
60 T; 3 sidice 8; 4 si dice 9 0 10 ciudades.
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X. Praxias,

1. “Hacer butla con la mano en la nariz”
81 lo hace mal que lo haga por imitacion. /1

2. Reproducir el dibujo de abajo: Contar un punto por elemetito
reproducido

(a,b,c.d,e); pero si la reproduccitn es incompleta o se reproduce
desplazamiento o desproporcion significativa del tamafio de algan
elemento, contar 0,5. /5

—O

X1: Reconocimiento Visual:

Identificar el dibujo.
Contar 1 punta si responde correctamente.
Respuestas correctas: imagen de una mujer. Un busto.

X1l Escritura:

1 Dictade: Casa, /1
2 Copiada: Constitucidn. /1

Puntuaeion
total/2

Total puntos obtenidos
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