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Resumen

Objetivo: Describir el perfil y secuelas Neuropsicologicas, de un caso clinico de una paciente
mujer de 21 afios, a causa de un dano cerebral adquirido a nivel fronto temporal derecho. Método:
el disefio de estudio de caso tinico tiene como objeto de estudio a un individuo, donde se realizara
una evaluacion diagndstica, con el propdsito general de medir y controlar un resultado mediante
la aplicacion de instrumentos especificos describiendo un caso tnico con una evaluacion aplicada,
y de resultados obtenidos, manteniendo un disefio no experimental siendo una investigacion
aplicada (Kerlinger,1975), es esta misma linea nos permitira verificar la aplicacion de instrumentos
permitiéndonos realizar un diagnostico, midiendo el resultado de la evaluacion de un paciente
(Kratochwill, et al., 1989), mediante un enfoque cualitativo-cuantitativo. La investigacion para
desarrollarse es de tipo empirica descriptiva sin ningtn tipo de manipulacion de variables, donde
se seleccionara estrategias para el tratamiento y/o intervencion, utilizando un contexto aplicado
hacia la variable escogida (Ato et al., 2024). Resultados: ante el perfil de evaluacion
Neuropsicologica, de la paciente se describen dificultades en las funciones ejecutivas, funciones
viso perceptivas, con respuestas impulsivas, con dificultades en inhibicion, flexibilidad cognitiva,
asi mismo existe la presencia de estados de labilidad emocional, y dificultades en el juicio social,
generando una inconsistencia emocional. Conclusiones: la evaluacion del perfil Neuropsicologico
se obtuvo como diagnostico trastorno neurocognitivo leve por traumatismo craneoencefalico, con
afectacion en funciones ejecutivas a nivel fronto temporal del hemisferio derecho (sindrome

disejecutivo).

Palabras clave: daino cerebral adquirido, evaluacion neuropsicologica, funciones

gjecutivas.
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Abstract

Objective: To describe the profile and neuropsychological sequelae of a clinical case of a 21-year-
old female patient, due to acquired brain damage at the right frontotemporal level. Method: The
single-case study design has as its object of study an individual, where a diagnostic evaluation will
be carried out, with the general purpose of measuring and controlling a result through the
application of specific instruments describing a unique case with an applied evaluation, and the
results obtained, maintaining a non-experimental design being applied research (Kerlinger, 1975),
this same line will allow us to verify the application of instruments allowing us to make a diagnosis,
measuring the result of the evaluation of a patient (Kratochwill, et al., 1989), through a qualitative-
quantitative approach. The research to be developed is of a descriptive empirical type without any
type of manipulation of variables, where strategies for treatment and / or intervention will be
selected, using an applied context towards the chosen variable (Ato et al., 2024). Results: The
patient's neuropsychological evaluation profile revealed difficulties in executive functions, visual-
perceptual functions, impulsive responses, difficulties with inhibition, and cognitive flexibility.
She also exhibited states of emotional lability and difficulties with social judgment, generating
emotional inconsistency. Conclusions: The neuropsychological evaluation profile revealed a
diagnosis of mild neurocognitive disorder due to head trauma, with impairment of executive

functions at the frontotemporal level of the right hemisphere (dysexecutive syndrome).

Keywords: acquired brain injury, neuropsychological evaluation, executive functions.



I. INTRODUCCION

Un traumatismo craneoencefélico se describe como una lesion directa al cerebro causada
por una fuerza mecanica externa, que puede provocar una alteracion temporal o permanentes en
las funciones cerebrales, por ello es considerada como una “epidemia silenciosa”, por el tipo de
ocurrencia abrupta sobre el craneo y el cerebro, donde se incluyen desde golpes simples, fracturas
craneales, edemas cerebrales traumaticos, dafio axonal difuso, que son provocados por accidentes
de transito, caidas golpes, y estos pueden afectar desde el estado funcional fisico, cognitivo, social,
y familiar del ser humano (Jaramillo et al., 2001; Marchio, et al., 2006; Martinez y Bonifaz, 2008).
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), menciona que cada vez la cifra de fallecimientos va
en aumento y que son mas de 1,25 millones de personas, que son afectadas por estos accidentes a
nivel mundial siendo el 90% en paises de bajo ingreso econémico, entre 20 a 50 millones de
personas sufren traumatismos no mortales padeciendo alguna forma de discapacidad, estos valores

se evidencian en personas de 15 a 35 afios y en mayor porcentaje en el sexo masculino.

En el presente trabajo con descripcion de un caso Unico: Secuelas de las funciones
Neuropsicoldgica s en paciente mujer de 21 afios con dafio cerebral adquirido, tiene por finalidad
describir el perfil Neuropsicologico y sus implicancias en la afectacién en sus actividades de la

vida diaria, con afectaciones en sus funciones ejecutivas.

El dafio cerebral en el 16bulo frontotemporal en pacientes jovenes, como en el caso de una
paciente mujer de 21 afios, que sufrio un Traumatismo craneoencefalico adquirido hace 12 afios,
este estudio plantea describir el perfil y las secuelas Neuropsicoldgica s, mediante una evaluacion

Neuropsicolégica de tipo psicométrico, reconociendo que este tipo de lesion puede tener un
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impacto profundo en diversas funciones ejecutivas y conductuales, como la toma de decisiones, la

regulacion emocional, la memoria y la interaccion social.

El problema central de este estudio radica en comprender en profundidad como el dafio en
el l6bulo frontotemporal derecho afecta especificamente a una paciente mujer joven de 21 afios,
considerando la plasticidad cerebral en esta etapa de la vida y como se manifiestan los cambios

Neuropsicolédgicos a corto y largo plazo.

En el presente estudio de caso exploramos, no solo las consecuencias inmediatas del dafio
cerebral en esta region, sino también como se pueden disefiar estrategias de rehabilitacion y
tratamiento individualizado para mejorar la recuperacion y mejorar la calidad de vida de la paciente

con el dafo cerebral adquirido a nivel del 16bulo frontotemporal derecho.

1.1 Descripcion del problema

Se presenta a un paciente de género femenino de 21 afios nacida el 22 de enero del 2002,
en la ciudad del Cusco, acude a consulta externa en consultorio privado de psicologia, en compafiia
de la madre, quien refiere en el motivo de consulta problemas en su comportamiento, funciones
atencionales, impulsividad, dificultades de organizacion, con desregulacion en el control de sus
emociones, con referencia de la madre de presentar alteraciones en la interaccion con los miembros
de su familia y sus compatfieros de la universidad, mostrandose muy intrusiva, en ocasiones suele
mantener conversaciones con otras personas sin conocerlas, generando en situaciones de
incomodidad social, pidiendo prestado el celular con el afan de llamar a su familia o buscar algun
juego, asi mismo, la madre refiere que su hija presenta dificultades en el control y la ingesta de sus
alimentos, con remision de conductas impulsivas a la hora de alimentarse, existiendo situaciones

donde la madre ha encontrado comida escondida debajo de la cama, he incluso en algunas
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situaciones haber sustraido, o pedido comida de sus compafieros o de la tienda cerca de su centro
de estudios, indicando no haber comido, acciones y conductas que han provocado en un momento
el incremento de su peso, por los atracones constantes de comida, del mismo modo, la madre hace
la observacion de que le gusta jugar con nifios mostrando un comportamiento extravagante, sin
mantener un control adecuado de sus emociones, presentando una imaginacion muy exacerbada,
incluyendo mentiras alrededor de su familia ocasionando dificultades en la organizacion familiar,
segun refiere la madre, este hecho ha generado que en muchas ocasiones, existan conflictos
internos y problemas en la organizacién con los miembros de la familia, asi también, la madre
indica que en alguna situacion su hija presento una denuncia policial, por no darle los alimentos y
haber sido victima de agresiones fisicas, por parte de la madre, hecho que fue desacreditado por
las autoridades, y por el analisis de la declaracion de la paciente, refiriendo la madre sobre este
hecho indica que en otra ocasion escapo de casa por toda una manana, siendo encontrada en un

puesto policial de la ciudad del Cusco.

Ante la entrevista con la paciente, indica que ella presentd un accidente de transito a la
edad de 11 anos, en fecha del 11 de enero del 2014, cerca de su casa, donde habria sido arrollada
por un camion, mencionando “me hizo volar, como 15 metros de la puerta de mi casa”,
ocasionandole un Trauma encéfalo craneano de tipo grave, dejando como secuela la dificultad para
caminar y para poder utilizar su brazo izquierdo, siendo llevada y atendida de emergencia de una
clinica particular de la ciudad del Cusco, en referencia de la paciente menciona: “Me llevaron a la
clinica particular San José, y estuve por mds de media hora sin que pudieran atenderme, para
luego trasladarme en sistema de salud publico ESSALUD, donde fui intervenida por un
neurocirujano, realizandome una craneotomia des compensativa, por presentar un traumatismo

craneoencefalico grave, operandome por un periodo de 10 horas, por lo que ingrese a cuidados
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intensivos por 2 meses, luego de la operacion pase a terapia fisica, y terapia de psicologia.
Actualmente, soy estudiante universitaria, pero aun sigo con problemas en mi desplazamiento y

mantengo ayuda para realizar mis actividades por lo que tengo cuidadores en forma regular”.

1.1.1. Historia clinica.

Linea de Tiempo de Historia Clinica de la Paciente con Traumatismo Encéfalo Craneano

Grave:

- 2014: Diagnostico de Traumatismo Encéfalo Craneano Grave:
o Diagnodstico Neuropsicologico: Trastorno cognoscitivo leve por traumatismo

craneal, con déficit visomotor moderado y sindrome prefrontal dorso lateral.

- 2015:

o Diagnostico de estrabismo divergente (CIE 10 — H50.1), que es un cambio visual
provocado por la pérdida del paralelismo del eje visual, y se desvia hacia el temporal (Boyd, 2024),
condicion secundaria a secuela de traumatismo encéfalo craneano grave.

o Diagnodstico Neuropsicologico: Trastorno adaptativo mixto de las emociones y
comportamiento, trastorno de estrés postraumatico, que describe un trastorno de ansiedad, luego
de experimentar o ser testigo de un suceso traumatico extremo durante el cual siente un miedo
intenso, desesperanza u horror, esta condicion viene acompafiado de pardlisis emocional,
hipervigilancia, irritabilidad, y reviviscencia del trauma con emociones intrusivas (Azcérate,
2007).

- 2017:
o Diagnostico médico de secuela de trauma encéfalo craneano (CIE 10 - S06.2), con

hemiparesia distonica izquierda, caracterizada por movimientos lentos e incontrolables de
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retorcimiento o espasmaodicos en las extremidades izquierdas, con dafio localizado en el hemisferio
derecho.
- 2020:

o Resonancia magnética (figura 1,2,3) muestra area de encefalomalacia residual en la
corteza - subcorteza fronto-temporo-parietal del lado derecho en relacion con el antecedente
traumatico previo sin descarte de una leucomalacia periventricular, que es la lesién subsecuente a
un fendmeno hipoxicoisquémico que afecta caracteristicamente al cerebro inmaduro y provoca
necrosis de la sustancia blanca con distribucion caracteristica, hacia la sustancia blanca dorsal y
lateral del angulo externo del ventriculo lateral, con extension del area de encefalomalacia a la
region de corteza y subcorteza frontal temporal minima del lado izquierdo, siendo la causa
principal de la paralisis cerebral (Shevell, 2003).

o Resonancia magnética (figura 1,2,3) revela ectasia del sistema ventricular del lado
derecho hacia el area de la encefalomalacia fronto-temporo-parietal del lado derecho, siendo la
consecuencia y secuela irreversible de algunos procesos patoldgicos que producen la muerte de
células nerviosas, con episodios isquémicos que pueden provocar necrosis focal o multiple del
parénquima encefélico (Duque y Rubio, 2006).

o Integridad en espacio subaracnoideo, sin compromiso heméatico subaracnoideo
visualizado.
- 2023:

o Intervencion quirurgica: Banda géstrica.



Figura 1

Imagen de resonancia

Nota: Tomado de la historia clinica del paciente.
Figura 2

Imagen de resonancia

Nota: Tomado de la historia clinica del paciente.
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Figura §

Imagen de resonancia

Nota: Tomado de la historia clinica del paciente.

1.2 Antecedentes

1.2.1 Antecedentes internacionales

A referencia de las publicaciones de investigacion a nivel internacional, en Espafia,
Sanchez de Alcazar (2022) describe el caso clinico de un paciente de sexo masculino de 38 afios
que experimentd un severo dafio cerebral después de un accidente de transito en Espafia. La
evaluacion Neuropsicologica del paciente reveld dificultades en la memoria, asi como secuelas
fisicas, sociales y psicologicas que afectan su funcionamiento normal. Los resultados indicaron
una afectacion moderada en el area frontal del cerebro, con impactos en la rapidez de
procesamiento y la memoria, ademés de un deterioro moderado en las funciones ejecutivas que
incluyen una disminucién en la fluidez del lenguaje, anomia y la presencia de un cuadro ansioso-
depresivo. En la descripcion del caso el paciente aplico instrumentos para la deteccion de Deterioro

cognitivo leve y Alzheimer, MoCA, con puntuaciones de 24/30, indicando deterioro, pruebas en
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la deteccion de déficit atencional, Test de marcado (TMT-A y B), con puntuaciones alteradas <10
y 10 — 25 respectivamente, escala de valoracion cognitiva, de escala Weschler para adultos (WAIS
IV), puntuaciones alteradas en claves puntuacion 39/5, digitos 14/3, aritmética 10/7, pruebas de
planificacion Torre de Londres, con puntuacion normal, interferencia test de STROOP, con
puntuaciones alteradas Palabra/pc=1, Color/pc:1, Palabra Color/pc: 1, interferencia/pc:1, memoria
y aprendizaje Memory Faulures Everyday (MFE), test de RAVLT para evaluar memoria auditiva
verbal y capacidad de aprendizaje, con puntuaciones alteradas lista A/pc=13, Recuerdo con pistas
B/pc:5, reconocimiento B/pc:7, test de memoria visual Brief Visuospatioal Memory test revised
(BVMT-R), con puntuaciones alteradas, test de memoria visual a corto plazo, Visual Patterns Test
(VPT), puntuaciones alteradas, puntuacion directa 6, escala de depresion (PHQ9), con puntuacion
grave, puntuacion directa 20, escala de ansiedad generalizada (GAD-7), puntuacion directa 20,
significancia grave, escala para medir la recuperacion de pacientes con dafo cerebral adquirido
Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE), presentando discapacidad moderada de grado

superior, con afectaciones en sus funciones ejecutivas.

Garrido (2022) examind las secuelas del dafio cerebral adquirido en Espaiia, destacando su
impacto en diversas areas funcionales individuales. Seglin su investigacion, las alteraciones en el
l6bulo frontal se identifican déficits en la memoria, funciones ejecutivas y inestabilidades
emocionales, especialmente cuando las lesiones afectan el cortex orbitofrontal, lo que puede
conllevar alteraciones conductuales. Garrido Sanchez evalu6 el rendimiento cognitivo, emocional
y conductual de una mujer con diagnodstico de hemorragia subaracnoidea de las arterias cerebrales
anteriores, evidenciando una mejoria poco significativa en los procesos atencionales, procesos
mnésicos, funciones ejecutivas y control inhibitorio. Con aplicacion de instrumentos de

orientacion tiempo espacio, persona, con resultados alterados, con la aplicacion de la prueba de



17

Weschler (WAIS 1V), en subescala de retencion de digitos PD/PE=11/7 y cubos PD/PE= 2/0,
prueba de la Denominacion de Boston 42/60, Test de Token con 30 aciertos, test de fluencia verbal
con puntuaciones directas 5 y 2 con alteraciones en su produccion, Test de aprendizaje verbal
Espana Complutense (TAVEC) con puntuaciones fluctuantes de 2 a 4, ante los resultados de la
evaluacion Neuropsicologica el paciente presenta alteraciones de las funciones ejecutivas,
programandose actividades en rehabilitacion Neuropsicologica de 3 veces por semana, por 50 a 60
minutos con actividades en rapidez de procesamiento, control inhibitorio y memoria. Esta
investigacion subraya la importancia de una intervenciéon temprana en la rehabilitacion
Neuropsicoldgica y enfatiza el progreso continuo del tratamiento una vez identificada la afectacion

de las funciones ejecutivas.

Hernantes (2021) investig6 la efectividad de la rehabilitacion Neuropsicologica en
pacientes con dafio cerebral adquirido en Espafia. El estudio incluyd la participacion de 20
individuos con deterioro cognitivo moderado, de los cuales 8§ pertenecieron al grupo control y los
12 restantes al grupo experimental. Se realizd una evaluacion Neuropsicoldgica inicial para
establecer el estado del funcionamiento cognitivo de cada participante, seguida de una evaluacion
posterior para analizar la efectividad de la rehabilitacion, con la aplicacion del instrumento como
la figura compleja de Rey, Test del Marcado (TMT), Test de memoria libre y selectivamente
facilitado (FCSRT), prueba de digitos directas e indirectos de la escala Wechsler para adultos. Los
resultados demostraron una mejora significativa en los pacientes que completaron las actividades
de rehabilitacion en comparacion con aquellos del grupo control. Este estudio subraya la relacion

positiva entre la rehabilitacion Neuropsicologica y la mejora de las funciones cognitivas afectadas.

Carracedo y Rufé (2021) realizaron un estudio en, Espafia, con el objetivo de identificar

diferentes métodos en la rehabilitacion de la inhibicion y su eficacia en pacientes con dafio cerebral
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adquirido. Para ello, llevaron a cabo una busqueda sistematica en una muestra de pacientes
comprendida entre los 23 y 68 afos. Los resultados de su estudio indicaron una mejora en la
inhibiciéon. Entre los métodos y procesos encontrados se destacaron los programas SMART y
GMT, tareas tipo STROOP, Stop Signal, Go/No Go, que medirdn las funciones ejecutivas, y la
rehabilitacion de la inhibicidn, planificacion, orientacion, esta combinacion de métodos a nivel
cognitiva, sensoriomotora, y el uso de la realidad virtual estimularan la zona del cértex prefrontal

dorsolateral.

Villada y Pineda (2022) realizaron un estudio en Colombia, donde describieron el perfil
Neuropsicoldgico de pacientes con trauma craneoencefalico atendidos en un hospital de alta
complejidad. El estudio fue observacional, analitico y de corte transversal, basado en revisiones
del historial clinico de los participantes y reportes Neuropsicoldgicos entre los afios 2014 y 2019.
Los autores compararon los trastornos Neuropsicologicos segun la gravedad del trauma
craneoencefalico, encontrando problemas amnésicos, afectacion de las funciones ejecutivas y
compromisos en la atencidn, con la aplicacion de escala Wechsler para adultos con una mediana
de 80, y un rango intelectual de 73 - 84 en la poblacion de estudio, en paciente con trauma
craneoencefalico (TCE) severo con un cociente intelectual total (CIT) de 57, y un rango intelectual
de 57 — 80, y en pacientes con TCE leves con un CIT de 89 y rango intelectual de 76 — 98, y
moderados CIT de 81, y rango intelectual de 80 — 85; en evaluaciones de memoria inmediata, la
mediana de la puntuacion directa fue menor en la prueba de digitos en los pacientes con TCE
severo, mientras que en la reproduccion visual continua fue menor en el TCE moderado, en la
prueba de evocacion de la figura de Rey, la mediana del puntaje directo fue minima con referencia
a los pacientes con TCE severo, en comparacion con los TCE moderados y leves, en el lenguaje a

nivel semantico y fonologico las puntuaciones tuvieron un resultado muy bajo en pacientes con
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TCE severo en comparacion con los TCE moderados y el leve, en las praxias viso construccionales,
se encontrd puntuaciones mas bajas en la reproduccion de la figura de Rey, en pacientes con TCE
severo, en comparacion con el leve, en las evaluaciones de las funciones ejecutivas con la
aplicacion de TMT — B, se encontraron puntuaciones medias en referencia de los TCE severos y
los TCE moderados, con la prueba de Wisconsin se encontr6 menor numero de aciertos, mas
errores y perseveraciones en el TCE moderado. No se evidenciaron diferencias significativas segin
la severidad del trauma craneoencefalico. Ademas, el estudio revelo que el 85% de los pacientes
presentaron cambios comportamentales y alteraciones de las funciones de la vida diaria y sus

actividades de sociales.

1.2.2 Antecedentes nacionales

Victorio (2023), en su investigacion de caso Unico realizada en Huanuco, menciona la
actividad de la rehabilitacion Neuropsicologica en la orientacion a nivel de tiempo espacio,
atencion sostenida, y procesos mnésicos a corto y largo plazo en un paciente con deterioro
cognitivo leve después de un accidente cerebrovascular hemorragico. La investigacion se presentd
en base a un disefio de caso unico, utilizando el Mini-Mental, con puntuaciones directas 30/13, en
relacion a la prueba de STROOP se obtuvo la puntuacion de palabra (P) = 38, color ( C) = 42,
palabra color (PC) =38, Interferencia = 44, en la prueba de alteracion de la memoria se muestran
puntuaciones, en memoria inmediata = 3, memoria de orientacion temporal = 0, memoria remota
semantica = 7, memoria de evocacion libre = 3, memoria de evocacion con pista = 3, la prueba de
STROOPy la prueba de evaluacion de la memoria para valorar los cambios pre y post intervencion.

Posteriormente, se disefid un programa de rehabilitacion Neuropsicoldgica basado en estrategias
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restaurativas, sustitutivas y compensatorias. Ademas, se menciona que estos resultados permitiran

desarrollar intervenciones basadas en evidencias para la tipologia del dafio cerebral adquirido.

Andrades (2020), present6 un estudio de caso Unico en el que describio los resultados de
un programa de rehabilitacion Neuropsicologica aplicado a un paciente de 39 afos de Lima,
diagnosticado con astrocitoma grado III. El paciente tenia afectaciones en los procedimientos
cognitivos de la memoria, la atencidn y las funciones ejecutivas, con la aplicacion de una escala
Weschler para adultos con resultados en cociente intelectual total (CIT) de 80 promedio bajo,
prueba de NEUROPSI con resultados inferiores en atenciéon, memoria, lenguaje, gnosias, prueba
de anillas con resultado bajo, Test de Molde con puntuaciones a nivel bajo, test de Barcelona con
puntuaciones bajas. Los ensayos realizados antes y después de la intervencion (pretest y postest)

mostraron una diferencia significativa en la mejora de estas funciones cognitivas.

Rios (2022), describio el perfil Neuropsicologico de una paciente de 78 afnos con deterioro
cognitivo debido a secuelas de un accidente cerebrovascular (ACV) hemorragico, en la ciudad de
Lima. Utilizando una bateria especifica de evaluacion Neuropsicoldgica, con la inclusion de la
escala Wechsler para adultos con resultados en cociente intelectual total muy bajo, indice de
comprension verbal limitrofe, indice de razonamiento perceptivo limitrofe, indice de memoria de
trabajo promedio, prueba de NEUROPSI de atencion y memoria con puntuaciones bajas en
orientacion en tiempo, retencion de digitos en progresion, figura de Rey Osterrieth, test de
alteracion de la memoria con puntuaciones en deterioro cognitivo leve, cuestionario de estado
mental de Pfeiffer con resultado de deterioro cognitivo moderado, se demostraron alteraciones en
las funciones cognitivas de rapidez de procesamiento, atencidon, memoria, praxias y funciones

ejecutivas. La autora concluyd que los resultados indicaban un deterioro cognitivo leve con



21

multidominio, con posibles lesiones a nivel frontal y temporal, y deficiencias en orientacion en

tiempo, atencion, memoria, praxias y funciones ejecutivas.

Rodriguez (2022), expone el caso unico de un paciente masculino de 53 afios con
diagnodstico de Trastorno Neurocognitivo Mayor, desde hace 2 afos, con afectacion de sus
funciones cognitivas, especialmente en las esferas de orientacion temporal, procesos mnésicos a
corto plazo, atencion y praxias viso constructivas. La investigacion aplicada, de disefio caso tnico,
diagnosticéd un deterioro cognitivo moderado. Para abordar este diagnostico, el autor propuso un
programa de intervencion Neuropsicoldgica bajo el modelo psicosocial, que incluy6 ejercicios de
memoria implicita y explicita, y estimulacion adecuada a la edad del paciente, aunque con una

limitada estimulacion de las funciones cognitivas superiores segtn el diagnostico del paciente.

Bautista (2019), describe el caso clinico de una paciente de 59 afios con estudio técnico
superior, que sufre un accidente cerebro vascular hemorragico en el lado derecho de su cerebro,
describiendo las secuelas que implican en el rendimiento de sus actividades domésticas y
sociolaborales al no poder recuperar el movimiento de su brazo izquierdo, con dificultades en su
memoria espontanea y dificultades atencionales, y donde se plante6 un programa de rehabilitacion
cognitiva basado en aportes del modelo socio historio de Luria, con el objetivo de mejorar la
funcionalidad de la atencion y factores Neuropsicologicos afectados. Los resultados indican una
recuperacion discreta en tareas auditivas y visuales, presentando una mejoria en estimulos visuales,
y velocidad en su ejecucion, con la aplicacion de instrumentos de Neuropsi que indican alteracion
en secuencias logicas de imagenes con dificultades moderadas en secuenciacion de opuestos,
Diagnoéstico Neuropsicologico de Adultos (DNA), con ligeras dificultades en problemas
matematicos en niveles de complejidad creciente con puntuaciones bajas en la inhibiciéon de

respuestas faciles o automatizadas, disminucion de la atencion selectiva sostenida, se aplico la
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escala de inteligencia Wechsler para adultos con dificultades en la reproduccion de cubos,
dificultades en problemas aritméticos, puntuaciones bajas en actividades en atencion sostenida, y
velocidad de procesamiento, en las pruebas de retencion visual de Benton el paciente presento un
desempefio deficiente con errores de tipo perseveraciones del lado derecho, en la aplicacion de la
prueba D2 presenta errores en comision alto, control inhibitorio bajo, concentracion, estabilidad
de trabajo en rendimiento bajo, en la prueba de evaluacion de STROOP la paciente presento
resultados disminuidos en el control atencional, la prueba de memoria viso espacial de la figura
compleja de Rey, el paciente presento un déficit en la organizacion viso espacial y memoria visual,
a nivel funcional el paciente presento en la descripcion del Indice de Barthel, con una dependencia

€scasa.

1.2.3 Fundamentacion tedrica

1.2.3.1 Daiio cerebral adquirido. El Dafio Cerebral Adquirido explica que el estado en el
cual el cerebro, se ha desarrollado de forma normal, hasta que se provoca una lesion de forma
intempestiva que ocasiona alteraciones en su funcionamiento cognitivo, social y emocional en el
ser humano. Existen diferentes causas del dafio cerebral adquirido segliin su origen pueden ser
traumaticos (accidentes de transito, caidas, golpes, etc.) o no traumaticos (accidentes vasculares,

tumores cerebrales, infecciones, hipoxia o isquemia, intoxicaciones, etc.), (Marron, 2019).

En la terminologia médica anglosajona, dafio cerebral (brain injury) es sinonimo de dafio
cerebral de causa traumatica (traumatic brain injury). Entonces una lesion cerebral traumadtica
puede ser causada por un golpe o sacudida fuerte en la cabeza, siendo un objeto que pueda romper

y entrar directamente al cerebro. (Nyein et al., 2007).

Las diferentes lesiones cerebrales pueden causar problemas a corto plazo con la funcion

cerebral normal, incluidos en la locomocién, comunicacion, resolucion de problemas y la
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interaccion social. Para establecer el nivel de afectacion de un dafio cerebral debera estar presente
alguna de las siguientes referencias clinicas: alteracion del cambio de conciencia, amnesia o
problemas de memoria posteriores al trauma, cambios neurofisiologicos, fractura de craneo

causadas por el trauma (Silva y Ramos, 2021).

Estas consecuencias tras el dafio cerebral adquirido pueden variar desde un coma profundo
hasta la recuperacion completa del nivel premorbido, existiendo diferentes grados de afectacion
como el estado vegetativo, el estado de minima conciencia y diversas alteraciones fisicas,
cognitivas, conductuales y emocionales que determinar la dependencia y la participacion de la

persona afectada (Mufioz, 2017).

1.2.3.1.1 Etiologia. La incidencia del Dafio cerebral adquirido, mas frecuente son los
Traumatismos craneoencefalicos y las enfermedades cerebrovasculares, generando alteraciones
Neuropsicolédgica s de diferente gravedad. Las diferentes patologias ante la instalacion de un dafio
cerebral, de instalacion abrupta, como los traumatismos craneoencefalicos, y los accidentes
cerebrovasculares, provocan una dificultad més evidente en las condiciones de establecimiento

progresivo de la lesion (Pastor, 2024) como:

El déficit especifico del dafio cerebral local, que altera todos aquellos procesos que

requieren de la actividad del area afectada (Silva y Ramos, 2021).

El efecto global y difuso es dependiente de la edematizacion del cerebro, el efecto
conmocional en traumatismos encefalicos y el efecto de la diasquisis, con referencia a la

integracion especifica con el sistema nervioso (Silva y Ramos, 2021).

En consecuencia, un indicador preciso y decisivo en la sintomatologia del dafio cerebral en

la evaluacion Neuropsicoldgica, se describe a la instauracion del proceso de dafio cerebral



24

adquirido de tipo patoldgico (Ropper y Samuels, 2009). Un pequefio dafio provocara una queja
sintomatica importante en un proceso de instauracion abrupta y rapida, en referencia a un efecto
neurologico mayor, este puede ser silencioso en un proceso instauracion o instalacion requiere
mayor tiempo incluso afios, en aparecer diferentes secuelas de la lesion. Explicar el origen de la
lesion a partir de la historia clinica del paciente, convirtiéndose en un factor decisivo para la

interpretacion del dafio cerebral adquirido (Pérez, 2021).

1.2.3.2 Traumatismos craneoencefalicos. Los traumatismos craneoencefalicos son
lesiones de tipo anatomico funcional del craneo, las meninges, y el cerebro procedente de un
impacto agresivo en el craneo, ya sea por la friccion, choque, golpe, contra un objeto sélido. Siendo
esta condicion la mas frecuente de andlisis en la préactica Neuropsicologica, en la evaluacion,
prondstico, intervencion y rehabilitacion, esta alteracion puede ocurrirse a cualquier edad, desde

el nacimiento y con mayor frecuencia en los adultos jovenes (Garcia y Martinez, 2020).

En consecuencia, el financiamiento para la recuperacion y la rehabilitacion de estos
pacientes y la pérdida de productividad laboral han llevado a que el traumatismo craneo encefalico
se haya convertido en un problema de salud mental en todo el mundo. Mas aun, la Organizacidon
Mundial de la Salud (2006) calcula que, en el afio 2020, el traumatismo craneo encefalico sera la
tercera causa de muerte prematura en el mundo (Pérez y Lopez, 2021; Organizaciéon Mundial de

la Salud, 2006).

El traumatismo craneoencefalico es en la actualidad una de las principales causas en el
servicio de emergencia, constituyéndose como mas de 5 millones de muertes al afio, y se proyecta
a que los proximos afios se proyecte a un 20%, de los centros de salud del Perti, constituyéndose

el 18% en pacientes de emergencia (Barrios, 2003).
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A. Clasificacion de los traumatismos craneoencefilicos. Martinez y Casttellanos,

(1998):
i.  Por su funcion:
o Trastorno craneo encefalico abierto, donde un objeto ingresa al craneo y lesiona el
cerebro.
o Trastorno craneo encefalico cerrado, cuando la lesion se produce a causa de un

golpe violento.

ii.  Por su severidad. Se clasifica con la escala de coma de Glasgow, asi mismo existen
otras escalas para la medicion de la gravedad y/o severidad como es la escala Abbreviated Injury
Scale (AIS), para explicar la gravedad del dafio con base en una escala de 0 (sin gravedad) a 6

(méxima gravedad):

o Trastorno craneo encefalico leve, si la puntuacion es de 13 a 15 puntos (Glasgow).

o Trastorno craneo encefalico moderado, si la puntuacion es de 9 a 12 puntos
(Glasgow).

¢ Trastorno craneo encefalico grave, si la puntuacion es de 3 a 8 puntos (Glasgow).
Tabla 1

Clasificacion de la gravedad

Escala de coma Glasgow Leve Moderado Grave
Amnesia postraumatica 13-15 9-12 3-8
Perdida de conciencia 0 —1dia 1 a<7 dias > 7 dias
Abbreviated Injury Scale 1-2 3 4 -6

Nota: Tomado de Corrigan et al., 2010.

iii.  Por su fisiopatologia (Arango y, Olabarrieta, 2019):



26

o Lesion primaria, es el dafio parenquimatoso inmediato que ocurre inmediatamente
de la lesion (contusion cortical, laceracion cerebral, fractura de craneo o lesion axonal).

o Lesion secundaria es el dano potencialmente evitable que aparece tras la lesion
(edemas, hipoxia, infeccion).

o La lesion terciaria son los dafios tardios derivados de la lesion primaria y secundaria
como la necrosis y la apoptosis.

B. Patologia de los traumatismos craneoencefilicos Bdarcena y Orbe (2006). Los

diferentes cambios estructurales a causa de una lesion craneoencefalica pueden ser macro o
microscopicos, o especificos y generales dependiendo del mecanismo y las fuerzas implicadas en
la lesion, descritas lineas arriba en la tipologia por su clasificacion:

i La conmocioén es una alteracion temporal y reversible después de un
traumatismo craneoencefalico (pérdida de la memoria o amnesia, confusion) que dura de segundos
a minutos pero que de forma parcial se muestra menor a 6 horas en su efecto. En la conmocion no
se evidencian lesiones estructurales generales o macroscopicas en el encéfalo y no existen lesiones
secundarias a nivel neurologico de tipo grave, aunque la discapacidad temporal puede ser el
resultado de sintomas, como nduseas, cefaleas alteraciones de la memoria, y dificultad de
concentracion (sindrome post conmocion), que pueden evidenciar cambios en algunas semanas o
en un periodo corto, pero las conmociones cerebrales multiples llevan encefalopatia traumatica
crdnica, que resulta en una disfuncion cerebral grave (Mufioz et al., 2017).

il Contusiones o hematomas cerebrales, se vinculan con las lesiones abiertas
(incluidas las penetrantes) o cerradas y pueden afectar gravemente muchas funciones cerebrales
segun su localizacion y tamafio. Las contusiones de gran tamafio provocan edema cerebral difuso

con un incremento de la presion intracraneal. Las contusiones pueden complicarse en horas y dias
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después de la lesion inicial y causar un deterioro neurologico funcional; puede ser necesaria la
intervencion quirargica (Petre et al., 2005).

il Dafio axonal difuso se produce cuando la desaceleracion rotatoria determina
fuerzas por unidad de area que el flujo sanguineo que provocan una rotura difusa y generalizada
de las fibras axonales y las vainas de mielina. Unas pocas lesiones con dafio axonal difuso pueden
producirse tras un traumatismo craneoencefalico menor, asimismo, este se caracteriza por lesiones
multifocales, a consecuencia de dafio primario y secundario. El componente mecanico del
traumatismo produce estiramiento, torsion y rupturas de los axones y de capilares cerebrales
provocando microhemorragias petequiales en la sustancia blanca con la Tomografia computarizada
(Maxwell et al., 1997). El dafio axonal difuso se conceptualiza clinicamente como una pérdida de
la conciencia que dura menos de 6 horas en ausencia de una lesion especifica focal. Con la técnica
de imagenes de resonancia magnética por tensor de difusion, se podria identificar de baja
concentracion, disfunciones de memoria, en la exploracion Neuropsicoldgica a menudo es incapaz
de identificar trastornos objetivos que permitan objetivar secuelas, como los sindromes
Neuropsicoldgicos (afasia, alexia, acalculia, sindrome disejecutivo, etc.) por medio de esta técnica
se puede observar mas frecuentemente afectadas por el Dafio Axonal Difuso son la sustancia
blanca subcortical, el cuerpo calloso y el mesencéfalo (Arfanakis et al., 2002; Gennarelli y Graham
1998).

C. Secuelas Neuropsicologicas. Existen diferentes secuelas en pacientes que han

sufrido traumatismo craneoencefélico y se clasifican en tres categorias (Ardila, 1986):
i. Déficit cognoscitivo intelectual. Cuando se presenta una deficiencia
posterior a la naturaleza cognoscitivo intelectual, donde el paciente presenta una habilidad

intelectual baja, la capacidad de conceptualizacion disminuida, y que en general se observaria
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algin tipo de cambio en la atencion, memoria, en el rendimiento global del paciente, y esta
evidencia la gravedad del traumatismo (Trapaga et al., 2017).

ii. La amnesia. Pérdida de memoria de tipo anterograda que es la
imposibilidad de retener nueva informacion, sintoma que es muy recurrente durante el estado
confusional. Y de tipo retrograda, que es de tipo temporal que es inmediatamente anterior al
traumatismo craneoencefalico. Estos aspectos de la afectacion de la memoria pueden apreciarse
como parte del déficit cognoscitivo intelectual del paciente. En algunos casos existen secuelas de
la amnesia anterograda, que se manifiesta especialmente con la memoria incidental. Tenemos que
considerar que la amnesia retrograda parcial puede extenderse aun hasta etapas de la infancia del
paciente. Cuando se mantiene una observacion clinica Neuropsicoldgica luego de un aproximado
de 3 meses después del traumatismo, el paciente puede sufrir una amnesia total para el periodo
confusional (Ardila y Rosselli, 2020).

iti.  Cambios de personalidad. Donde el paciente asume diferentes estados
como: puerilidad, desinhibicion, agresividad, etc., o en ocasiones, apatia, depresion, y suicidio.
Los cambios de &nimo como la depresion son muy recurrentes y algunas veces es imperceptible
en los trastornos craneoencefalicos, considerados como estados neuroéticos, con irritabilidad,
ansiedad, fatiga, sensibilidad excesiva, hipersensibilidad auditiva, esto se le denomina neurosis
post traumatica. En algunos estudios se han presentados cambios de personalidad, donde se
documentan cambios hasta después de 30 afios después de traumatismo craneoencefalico,
identificando estados de personalidad 1abil, desinhibida, agresiva, apatica y paranoide (Rao y
Lyketsos, 2000).

iv.  Sindrome conmocional. Se presenta neurologicamente como cefaleas,

mareos, sensacion de vértigo, dificultad en el control de emociones, sensacion de vértigo, dolor
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idiopatico, dolor generalizado, problemas de suefio, sensacion de nerviosismo, preocupacion
excesiva, etc. (Ropper et al., 2014).

v.  Epilepsia post traumadtica. Este tipo de secuela se presenta por el tipo de
lesion y el elemento basico es la lesion a nivel cortical, su incidencia aumenta segin la gravedad
del traumatismo craneoencefalico abierto. Se puede diferenciar especificamente esta secuela a una
epilepsia inmediata (después del trauma), epilepsia temprana (durante la primera semana) y la
epilepsia tardia (se presenta varios meses, semanas después de la lesion cerrada). Las epilepsias
mas frecuentes son las focales y tonicas — generalizadas, y disminuyen con el paso de los afios
(Viguera, 2024).

vi. Alteraciones motoras. Son afectaciones extrapiramidales tras la necrosis
post traumatica de los nucleos lenticular y caudado (Matsuda et al., 2003), asi mismo se
encontraron sindromes parkinsonianos después de lesiones de tipo no penetrantes y del estado
vegetativo, se presentan cuadros de ataxia motora en el cerebelo, que esta relacionados con lesiones
en los péndulos cerebelosos.

vii.  Otras alteraciones en el traumatismo craneoencefilico. En consideracion
al enfoque psiquidtrico los trastornos depresivos son mas frecuentes hasta seis veces mas que el
resto de la poblacion, pudiéndose ser cronico hasta afios después del trauma (Kim et al., 2007; Rao
y Lyketsos, 2000). Los trastornos de ansiedad que con mayor prevalencia se presentan son:
trastorno de ansiedad generalizada, de estrés post traumatico, niveles de fobias especificas,

trastornos obsesivos compulsivos (Motzkin y Koenigs, 2015).

Las secuelas menores como los defectos sutiles en la memoria y la atencidn, o los cambios
de humor, pueden pasar desapercibidas, clinicamente se ha observado que en estos traumatismos

craneoencefalicos menores originan deficiencias cognoscitivas a nivel viso espacial, y mnésico
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que pueden ser observados por el clinico luego de tres meses aproximadamente después del

accidente (Anderson et al., 2006).

En la evidencia clinica de los traumatismos craneoencefalicos cerrados, la amnesia post
traumatica se correlaciona con la severidad del dafo cerebral, y representa un prondstico de
gravedad, como afectaciones en la memoria instrumental de la vida diaria, memoria incidental,
episodica, estas afectaciones pueden observarse luego de periodos largos luego del accidente

(Villada, 2022).

Debemos considerar que la afectacion cognitiva especifica de los traumatismos
craneoencefalicos son de presencia variable al tipo y lugar de la lesion. Lesiones mas graves
provocan alteraciones Neuropsicoldgicas, desde el estado de conciencia, déficits en las funciones
del lenguaje, funciones ejecutivas, memoria y atencion (Junqué et al., 1998). Las personas que han
sufrido de traumatismos craneo encefalicos presentas dificultades en concentraciéon, mayor
fatigabilidad, desorientacion espacial y temporal, conductas perseverativas, y dificultad para
integrar varios aspectos cognitivos. Se hace referencia a que las afectaciones de los traumatismos
craneoencetfalicos en la infancia presentan cambios de caracter, con repuestas mas impulsivas, con
dificultades en la resolucion de problemas, incapaces de prever consecuencias de sus actos y de

presentar problemas en sus conductas sociales (Bowman et al., 1974).

1.2.4 Evaluacion neuropsicologica

La evaluacion Neuropsicoldgica de pacientes con dafio cerebral adquirido revela
alteraciones en la conducta y déficits cognitivos especificos, como problemas de memoria,
habilidades visoespaciales y viso perceptivas, razonamiento y funciones ejecutivas (Gonzalez-

Gonzalez, 1998). Estos pacientes también pueden presentar alteraciones ejecutivas, emocionales,
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lingiiisticas y mnésicas debido a dafio talamico (Ramos, 2023). La plasticidad cerebral puede
desempefiar un papel en la recuperacion de la funcidén cognitiva en estos pacientes, como se
observo en un caso de epilepsia parcial continua con alteraciones en el 16bulo frontal y temporal
derecho (Rebolledo, 2002). La Neuropsicologia, como disciplina psicobioldgica, es fundamental

en el estudio y la rehabilitacion de pacientes con dafio cerebral (Montoro, 1993).

La evaluacion Neuropsicoldgica se nutre de la informacion provista por diferentes fuentes
como la entrevista individual, familiar, y que en ninglin caso se puede reducir la misma del uso de
pruebas estandarizadas, pues este proceso debera asociar estados de coherencias y consistencia

entre los resultados y el diagnostico (Tirapu, 2007).

La evaluacion Neuropsicologica es un examen amplio de las funciones cognitivas, el
comportamiento, las emociones y las funciones de la actividad diaria, estudiando las
manifestaciones psicologicas en el cerebro, identificando deficiencias y alteraciones, luego de un
dafio cerebral adquirido (Ardila y Ostrosky, 2012). Los perfiles de evaluacion dependeran de la
observacion sistemadtica, la manipulacion técnica de pruebas estandarizadas, y baterias especificas
en la medicion del rendimiento cerebral, y la inclusion de técnicas en neuroimagen. Siendo
importante a través de estos perfiles la capacidad cognitiva de tipo preservada y perturbada del
funcionamiento cerebral, en sus funcionamientos de sus actividades cognoscitivas y de su

desenvolvimiento en la vida diaria (Ostrosky et al., 2004).

Es importante considerar que el perfil Neuropsicologico deberd hacer una descripcion de
la cualificacion y cuantificacion de las habilidades, destrezas y debilidades en el funcionamiento
cognitivo, comportamental y emocional a evidencia de la normo especificidad social. No obstante,
el proceso de la evaluacion Neuropsicologica puede ser variable a nivel funcional y adaptativo

dependiendo de la lesion del paciente, siendo en ocasiones compleja a la interpretacion del



32

evaluador, por lo que es necesario la conformacion de competencias del evaluador (Ardilay

Ostrosky, 1991).

Se debe tener en cuenta que la evaluacion Neuropsicologica en adultos tiene ventajas como:
la identificacion de las lesiones cerebrales, de poseer un valor predictivo, y demostrar resultados
entre informacion premorbida, y ante secuelas de la lesion, en relacion con los cambios cognitivos

y comportamentales del paciente (Rosselli et al., 2010).

1.2.4.1 Objetivos de la evaluacion Neuropsicologica. El proposito de la evaluacion
Neuropsicolodgica es identificar las consecuencias conductuales, emocionales y cognitivas del dafio
cerebral, mediante un escrutinio especifico y detallista de los procesos cognitivos afectados, y los
que se encuentras preservados, y la valoracién de sus funciones de la vida diaria. El analisis
Neuropsicoldgico nos ayudara a entender estos procesos afectados, entre los principales objetivos
nos centraremos en lo siguiente (Mufoz y Tirapu, 2001):

- Evidencia detallada de las consecuencias del dafio cerebral adquirida, en la
valoracion de sus funciones cognitivas, conductuales, y emocionales.

- Aportes al diagndstico, en lesiones cerebrales de tipo neurologico y psiquidtrico.

- Planificar y disefiar un programa de rehabilitacion individual, a partir del
entendimiento de las debilidades y fortalezas del paciente, con el fin de valorar de forma
independiente y la funcionalidad efectiva del paciente.

- Comprobar la eficacia de los diferentes procedimientos en la rehabilitacion del
paciente.

- Proponer la investigacion clinica y la comprobacion de la relacion cerebro
conducta.

A. Fases de la evaluacion neuropsicolégica De Salazar Montes et al. (2020):
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- PRIMERA FASE: La revision y el escrutinio de la historia clinica del paciente y el
analisis de los resultados de examenes e informes clinicos, incluidos de examenes auxiliares en
imagenologia. La entrevista debe dirigirse al paciente y al familiar; sera importante considerar la
salud del paciente antes y después del dafio cerebral, antecedentes familiares, ademas de factores
de riesgo que puedan estar implicados en el dafio cerebral adquirido.

- SEGUNDA FASE: El uso y la aplicacion de pruebas y baterias psicométricas nos
ayudara a generar una hipdtesis sobre el estado mental del paciente, a nivel cognitivo,
comportamental, y emocional del paciente. Estas pruebas dependeran de las caracteristicas
sociodemograficas, asi como la exploracion de las habilidades y debilidades del paciente,
escogiendo pruebas acordes a la sintomatologia del paciente.

o Evaluacion del funcionamiento cognitivo, en el paciente con Dafo cerebral
adquirido existen muchas secuelas, y no existen un unico perfil cognitivo, donde algunos se
presentan de forma global y otros podrian ser mas especificos, que dependen del area dafiada del
paciente. Las esferas cognitivas que generalmente se evalian son la orientacion temporoespacial
y personal; la memoria, aprendizaje y atencion; lenguaje oral, verbal, y escrito comprensivo y
expresivo; praxis y otras habilidades motoras; habilidades somatosensoriales, o percepcion visual,
auditiva y tactil; célculo, y funciones ejecutivas, abstraccion y pensamiento. Los resultados de la
capacidad intelectual general en un paciente con dafio cerebral adquirido, o un deterioro cognitivo
global o focalizado, puede contribuir a la descripcion de las secuelas Neuropsicologica s de este
tipo de pacientes, con la aplicacion de escalas como el Wechsler (Wechsler Adult Intelligence Scale
).

o Evaluacion de las alteraciones del comportamiento y la emocion, existen

alteraciones como el suefio, apetito, cambios de personalidad, desinhibicidn, irritabilidad o
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agresividad, agitacion, conducta paranoide u obsesiva, apatia, depresion y cambios en la
sexualidad, estas deben ser expresadas durante la entrevista y la observacion (Montero, 2000).

o Evaluacion de las actividades de la vida diaria, donde se describe si el
paciente es dependiente en la realizacion de sus actividades de la vida diaria, comer, asearse,
vestirse, trasladarse de un lugar a otro, realizar actividades sociales, siendo evidentes en la
interacciéon con su familia, tomando en consideracion que estos examenes dependeran de la
severidad de la lesion del paciente (Montero, 2000).

- TERCERA FASE: Para la interpretacion de los resultados es importante mantener
un analisis cuantitativo de las puntuaciones obtenidas por el paciente, en similitud con las
puntuaciones estandares de las pruebas, con descripcion de baremos, percentiles, decatipos,
eneatipos de la significacion de cada prueba aplicada.

o La interpretacion de los resultados, dependeran de la utilizacion de pruebas
psicométricas, donde se podra basar de las puntuaciones obtenidas de las pruebas aplicadas, siendo
en ocasiones reduccionista, y puede ser susceptible a resultados falsos positivos o negativos
clinicos, y solo son recomendados para la descripcion del diagndstico, pues solo describen las
funciones cognitivas que se implican en determinados casos, existen puntos importantes a nivel
neuro funcional describiendo las areas cerebrales afectadas y relacionadas con la alteracion
funcional, por lo que es necesario la descripcion etioldgica del dafio cerebral adquirido, pero no es
determinante para el diagndstico Neuropsicoldgico, existen valores ecoldgicos que se relacionan
con las caracteristicas especificas del paciente, con su capacidad premdrbida, nivel cultural, y
educativo (Tirapu, 2007).

- CUARTA FASE: En la construccion del informe y entrega de resultados, se

procederd a la descripcion de resultados hallados en la exploracion Neuropsicoldgica, con la
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inclusion de una hipotesis diagnostica y el planteamiento de recomendaciones especificas que
puedan apoyar a la intervencidn psicoterapéutica.

B. Criterios para la seleccion de pruebas. Al seleccionar los instrumentos adecuados
para la evaluacion Neuropsicologica es necesario identificar la informacion especifica del Dafio
Cerebral, a nivel cognitivo, emocional, y social, y si existe una evaluacion previa, por lo que se
debe considerar algunos determinantes (Hebben y Milberg, 2010):

- Determinantes sociales y culturales, donde se deben seleccionar instrumentos
adecuados a la edad, nivel cultural, nacionalidad, y lengua originaria del paciente, eligiendo
instrumentos que puedan estar validados, y que puedan mantener una flexibilidad y confiabilidad
en la interpretacion de sus resultados.

- El tipo de patologia, donde se deberd considerar los funcionamientos motores,
sensoriales, cognitivos. Por lo que se debera valorar la flexibilidad de la aplicacion de la prueba, o
seleccionar de antemano pruebas con objetivos similares que pueda valorar adecuadamente las
funciones del paciente.

- Las pruebas seleccionadas deberan ser susceptibles y sensibles a la deteccion de los
cambios importantes, en los resultados de la evaluacion del paciente, manteniendo la intencion de

formular objetivos para la intervencion Neuropsicoldgica.

La valoracion de la evaluacion Neuropsicologica deberd ser especifica para conocer
el funcionamiento del paciente.

- Seleccionar las pruebas Neuropsicologicas deberdn ser fiables por lo que se valorara
la existencia de resultados anteriores (aplicacion luego de seis meses), si los resultados pueden ser

comparados con otras pruebas de la misma especificidad.
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- La validez ecoldgica dependera de la importancia de valorar la repercusion de las
alteraciones y disfunciones cognitivas en la vida diaria del paciente.

- A través de la seleccion de pruebas Neuropsicoldgicas, el evaluador debera realizar
hipotesis y modificar la evaluacion del paciente, buscando probar el diagndstico, manteniendo la
investigacion y la explicacion de variables que puedan explicar las secuelas del dafio cerebral
adquirido. Las hipdtesis y las presunciones diagnosticas a lo largo del proceso de evaluacion
dependeran del tipo de exploracion.

- Es importante considerar el ambiente de evaluacion, buscando que no existan
interferencias sensoriales, manteniendo todos los componentes necesarios para la evaluacion,
operativos, y de tipo formal.

- La administracion de las pruebas es determinar con una evaluacion las habilidades

y capacidades, tratando de probar la susceptibilidad de las capacidades del paciente.

1.2.5 Rehabilitacion neuropsicologica

La rehabilitacion son un conjunto de procesos de intercambio en donde los pacientes de
lesiones cerebrales trabajan en conjunto con equipos multidisciplinarios, buscando mantener un
nivel 6ptimo en sus funciones alteradas, sean fisico, psicoldgico, social, y vocacional (McLellan,

1991). Asi mismo:

Se considera como un proceso de cambios activos mediante el cual una persona con
afectaciones neuroldgicas, que han adquirido algin tipo de discapacidad, aprendiendo
conocimientos, y habilidades necesarias para la recuperacion de su funcionamiento fisico,
psicoldgico, y social, manteniendo el uso de cualquier medio para reducir al minimo los
efectos de su padecimiento que le genera discapacidad (National Clinical Guidelines

[BSRM/RCP], 2003, p. 7).
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La rehabilitacion Neuropsicoldgica debera ser cualquier tipo de estrategia de intervencion
que tenga como objetivo ayudar a los pacientes que han sufrido alguna lesion cerebral, y a sus
familiares, poder disminuir sus alteraciones cognitivas y conductuales, en su vida cotidiana. La
rehabilitacion Neuropsicolégica comprende un conjunto organizado de procedimientos
terapéuticos motores, cognitivos, ocupacionales, sensoriales, basado en la relacién cerebro

conducta, dirigido a alcanzar cambios funcionales mediante (Mufioz, 2009):

- Restitucion de esquemas o patrones de conducta y de actividad cognitiva
previamente aprendida.

- El establecimiento de nuevos patrones de actividad cognitiva, por medio de
estrategias que sustituyan las funciones perdidas.

- La motivacion al aprendizaje de nuevos esquemas, compensatorios externos,
internos adquiridos por la lesion cerebral.

- Mantener una ayuda al paciente y su familia para poder adaptarse a su discapacidad

funcional, buscando su funcionalidad en sus actividades de la vida diaria.

Se debe definir que la rehabilitacion Neuropsicoldgica es un proceso dindmico que incluye
a personas con que presentan deficiencias funcionales, y a especialistas en la intervencion
familiares, y su contexto social, de tal manera que la rehabilitacion Neuropsicologica es un proceso
sistematico que posee objetivos equivalentes al proceso de intervencion psicologico, en donde el
paciente trabaja en forma conjunta con el equipo multidisciplinario, para recuperar sus dificultades

a causa de un dafio cerebral adquirido (Mc Lellan, 1991).

Debemos tener en cuenta para determinar el proceso de la rehabilitacion Neuropsicologica

es necesario una evaluacion absoluta, y minuciosa del funcionamiento cognitivo del paciente para
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identificar los déficits en el sistema nervioso, y su impacto en su vida diaria, teniendo la posibilidad

de desarrollar estrategias y programas de tratamiento compensatorio (Lequerica et al, 2016).

1.2.5.1 Objetivos de la rehabilitacion Neuropsicologica. Estos objetivos de la
rehabilitacion Neuropsicologica son (Wilson, 1991):

- Disminuir los efectos de las deficiencias adquiridas de la vida diaria, fomentando
su autonomia personal, y social.

- Disminuir los niveles en que estas deficiencias impiden el funcionamiento normal
del individuo en su contexto social y cultural, favoreciendo la reconstitucion de sus funciones
cognitivas superiores y la elaboracion de objetivos en el transcurso de su vida.

- Reinsercion y la posibilidad de que el paciente pueda volver a participar en
actividades a nivel social y laboral (McColl et al., 1998, Prigatano, 1989; Sander, et al., 1994).

A. Factores que implican en la rehabilitacion Neuropsicologica en el daiio cerebral
adquirido. Los factores que intervienen en la rehabilitacion Neuropsicoldgica ante el dafio cerebral
adquirido dependeran de la evolucion del paciente, y el tipo de intervencion de la familia y el
equipo multidisciplinario, por lo que es necesario conocer la gravedad, la localizacion, y el tiempo
desde que ocasiono el dafio cerebral adquirido, asi como las caracteristicas clinicas, que pueden
influir en las secuelas y su recuperacion (Flores, 2010).

i Plasticidad cerebral. Este concepto explicara la capacidad adaptativa que
posee el sistema nervioso para disminuir las secuelas y dificultades adquiridas de las lesiones
cerebrales, modificando su organizacion estructural y funcional en el sistema nervioso central.
Siendo la capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse anatomica y
funcionalmente, luego de estar bajo la influencia de alteraciones ambientales o del neurodesarrollo,

incluyendo dafio cerebral adquirido, y enfermedades del sistema nervioso (Garcés, 2014). La neuro
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plasticidad es el punto primordial de la rehabilitacion Neuropsicoldgica, convirtiéndose en un
proceso de recuperacion, y restructuracion funcional de las redes neuronales, tras la aparicion

abrupta del Dafio Cerebral Adquirido (Dobkin, 2005; Garcés y Suarez, 2014).

1.3  Objetivos

1.3.1 Objetivo general

- Describir el perfil y secuelas Neuropsicologicas, de un caso clinico de una paciente mujer

de 21 afios, a causa de un dafio cerebral adquirido a nivel fronto temporal derecho.

1.3.2 Objetivos especificos

Describir el perfil Neuropsicoldgico, de un caso clinico de una paciente mujer de 21 afios,
a causa de un dafo cerebral adquirido a nivel fronto temporal derecho.
- Describir las secuelas Neuropsicoldgicas, de un caso de una paciente mujer de 21 afios, a

causa de un dafio cerebral adquirido a nivel fronto temporal derecho.

14 Justificacion

A nivel tedrico el presente trabajo contribuird al desarrollo de un perfil de evaluacion
Neuropsicoldgica y la identificacion de las secuelas Neuropsicologicas, de un dafio cerebral
adquirido, que afectan a los pacientes en su vida diaria, considerando que el dafio cerebral
adquirido, representa la tercera causa de muerte en el mundo occidental, con repercusiones a nivel
fisico, y en alteraciones en el funcionamiento cognitivo. Considerando de este modo, la
importancia clinica que implica esta condicion que afecta millones de personas de todo el mundo,

con importantes implicaciones en el funcionamiento normal, del paciente que afecta su salud
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mental y su calidad de vida, esta afectacion cerebral puede resultar de una variedad de alteraciones
cognitivas, emocionales y conductuales, que van desde problemas de memoria, atencion,

impulsividad, y dificultades en el control de sus emociones (Bigler y Prigatano 2010).

El diagnéstico y tratamiento del dafio cerebral adquirido requiera una evaluacion
Neuropsicoldgica integral y de forma multidisciplinaria (Lesak, et al., 2012) ademas de guiar al
paciente y su familia en este proceso, siendo los pacientes que presentan esta condicion de
experimentar cambios en la realizacion de sus actividades de la vida diaria, en sus relaciones
interpersonales (Sherer y Sander, 2007), consideramos que en el presente trabajo sera de vital
importancia la educacion en la rehabilitacion Neuropsicoldgica y en la intervencion psicologica
adecuada para ayudar a los paciente a adaptarse a estos cambios y mejorar su independencia y

bienestar.

Actualmente en nuestro pais el conocimiento de la intervencién Neuropsicoldgica es
deficiente, a través del presente trabajo nos anudamos en el desarrollo de la Neuropsicologia de
nuestro pais, para fomentar comprension sobre las diferentes formas de intervencion en bien de la
recuperacion del paciente con dafio cerebral adquirido. Seglin la Academia Americana De
Neurologia (AAN) en el 2018, que hace referencia a la necesidad de investigacion para identificar
perfiles, biomarcadores ttiles, para desarrollar intervenciones terapéuticas efectivas, y adecuadas
para la atencidn a largo plazo para los pacientes con dafio cerebral adquirido, que en algunas
provincias de nuestro pais se ven abandonadas por el poco conocimiento de la evaluacion

Neuropsicolégica.

1.5  Impactos Esperados Del Trabajo Académico
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El presente estudio de caso clinico consentira identificar el perfil Neuropsicologico de una
paciente con dafo cerebral adquirido, determinando cuales son las secuelas de afectacion cerebral,
asi también es importante mencionar que el presente trabajo beneficiara a muchos profesionales
que trabajan en la intervencion psicoldgica, y en rehabilitacion, para fortalecer su conocimiento en

la evaluacion de una paciente con esta afectacion cerebral.
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II. METODOLOGIA

Roussos (2007) refiere que el disefio de estudio de caso unico tiene como objeto de estudio
a un individuo, donde se realizaria una evaluacion diagnostica, con el propdsito general de medir
y controlar un resultado mediante la aplicacion de instrumentos especificos para explicar aspectos
de un caso unico indicando especificamente el tipo de evaluacion aplicada, y los resultados

obtenidos.
2.1 Tipo y disefio de investigacion

La realizacion del caso tnico es de tipo descriptivo, con un disefio no experimental siendo
una investigacion aplicada (Kerlinger,1975), en esta misma linea nos permitira verificar la
aplicacion de instrumentos permitiéndonos realizar un diagnostico, midiendo el resultado de la
evaluacion del paciente (Kratochwill et al., 1989), mediante un enfoque cualitativo-cuantitativo.
La investigacion para desarrollarse es de tipo empirica descriptiva sin ningun tipo de manipulacion
de variables, donde se seleccionara estrategias para el tratamiento y/o intervencion, utilizando un

contexto aplicado hacia la variable escogida (Ato et al., 2024).
2.1.1 Ambito temporal y espacial

Las evaluaciones Neuropsicologica s se realizaron en los meses de mayo a junio del 2024,
en un consultorio privado “CIEPS”, en la ciudad del Cusco, con un promedio de sesiones de 5 a 6

sesiones de 50 minutos, por cada una respectivamente.

2.1.2 Variables de investigacion:
2.1.2.1 Variable de estudio:
A. Daiio cerebral adquirido a nivel fronto temporal derecho. Este hace referencia a

la afectacion del cerebro a causa de una lesion repentina, en la estructura cerebral, afectando su
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funcionamiento, siendo la causa mas frecuente los traumatismos craneoencefalicos, mientras que
en personas mayores son las enfermedades cerebro vasculares. Las repercusiones tras el dafo
pueden ser diversas afectando las funciones fisicas, cognitivas, social, emocionales y de las
actividades de la vida diaria del afectado, estas consecuencias pueden situarse en un
encadenamiento fisioldgico, segiin factores como el tipo, la gravedad, la localizacion y extension
del area dafiada (Mufioz, 2017). Los pacientes con dafio especifico en la zona prefrontal del cerebro
presentan cambios especificos y alteraciones potenciales en las funciones de ejecutivas que se
relacionan con la inhibicion, la conservacion de las representaciones internas y la organizacion
temporal de la conducta, siendo el déficit atencional con hiperactividad una disfuncion ejecutiva,
las cuales son producto de disfunciones frontales (Kim et al., 2001). Asi también, los cambios
conductuales, la frustracion, la agresividad, con rasgos de euforia, cambios de d&nimo, dificultades
en su ambito social por la falta de interés y desconocimiento de normas sociales, asi como
comportamientos de tipo inmaduro, con reacciones explosivas y violentas, por estas reacciones
implican que estos pacientes carecen de empatia, y son estados frecuentes de este tipo de lesiones.
Stuss y Bensonn (1986), consideran que los defectos de abstraccion en estos pacientes son
resultados de varios factores: - incapacidad de interpretar conocimiento sobre hechos especificos
en acciones apropiadas, - dificultad para cambiar de un concepto a otro; - tendencia a responder
ante fragmentos de la informacion; - defecto para integrar detalles aislados; - deficiencia en el
manejo simultaneo de diferentes fuentes de informacion. En el dafio cerebral adquirido en la zona
prefrontal, existen diversificaciones por lateralidad interhemisférica, si existe una lesion a nivel
izquierda causaran defectos en el pensamiento verbal (Luria,1989), mientras que existe cambios
comportamentales en lesiones del lado derecho (Ardila, 1984). Es importante mencionar que las

lesiones a nivel del hemisferio izquierdo estan asociados a defectos de tipo verbal como son los
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casos de afasias, dificultades en el produccion verbal, defectos en la memoria verbal, trastornos de
perseveracion, siendo los procesos intelectuales mas afectados en este lado del cerebro, en contra
posicion con el hemisferio derecho el paciente presenta dificultades de tipo no verbal como errores
perceptuales, defectos de memoria no verbal, pobre juicio social y fallas en el reconocimiento
emocional, con estados de hipomania e hiperactividad, asimismo, se evidencian cambios de
personalidad y pseudopsicopatia, con trasgresion de normas sociales (Stuss y Benson, 1986; Luria,
1977).
B. Perfil Neuropsicologico

o Funciones ejecutivas. Son capacidades de primer orden del sistema nervioso
central que ayudan al individuo a realizar acciones, como adaptacion social, junto con el manejo
de la memoria de trabajo, el control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva, planificacion,
razonamiento, y resolucion de problemas, en el procesamiento y la integracion de la informacion,
siendo Unicas en el ser humano (Cristofori et al., 2019). La corteza prefrontal es la que esta
relacionada con las funciones ejecutivas, comprendiendo més del 30% de las células corticales, y
es la region de mayor evolucion del ser humano (Semendeferi et al., 2002). Siendo sus dimensiones
diferenciadas en:

o Memoria de trabajo, siendo un sistema de almacenamiento temporal que
estd bajo el control atencional que refuerza la capacidad del individuo para la realizacion de
procesos complejos, (Baddeley, 2018), siendo la memoria de trabajo como un constructo
cognitivo, que trata de recibir la informacion del medio ambiente y sostenerla a corto plazo y
procesarla hasta alcanzar un objetivo establecido (Baddeley y Hitch, 1974). Este proceso cognitivo
es muy importante en el desarrollo de actividades de la vida diaria como la interaccion social,

realizar calculos, y estructurar un lenguaje expresivo, siendo un proceso cognitivo fundamental
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para el individuo en la interaccidon con el mundo de forma eficaz y adaptativa Pearson Clinical y
Talent Assessment, (2023). Las que seran evaluadas por la escala Weschler para adultos con las
siguientes subpruebas, digitos, aritmética, letras y numeros que corresponden al WAIS TV.

o Memoria de trabajo auditivo, se define como la capacidad de almacenar
informacion de tipo auditivo, por un tiempo limitado y la recupera de forma inmediata (Méndez,
2013). Siendo la capacidad de interpretar los estimulos auditivos, extrayendo los significados, a
nivel de palabras, frases de lo que hemos procesado a través del canal auditivo, los que pueden
almacenar por un tiempo limitado, lo que permitird que su recuperacion sea inmediata (Kolb y
Whishaw, 2006). En relacion de la memoria auditiva Dioses (2007), defini6 esta actividad como
la capacidad de registrar estimulos sonoros, y las cuales se puede analizar sintetizar en segmentos
organizados, mantenido esquemas de almacenamiento inmediato y subjetivo a modo de estructuras
fonologicas, manteniendo sistemas de almacenamiento y recuperacion de informacion, con la
aplicacion de las escalas Weschler para adultos (WAIS-IV), en subescalas de digitos, y letras —
numeros.

o Planificacion. Es la capacidad de formar, manipular, y organizar un nimero
de pasos necesarios para realizar una actividad propuesta implicando representaciones mentales, y
la capacidad de anticipar, ensayar y ejecutar secuencias complejas, teniendo en cuenta la
perspectiva prospectiva (Portellano y Martinez, 2011). Componente que sera evaluado con la
prueba de senderos (TESEN), y con la aplicacion de la prueba de Trail Making Test (TMT).

o Flexibilidad. Es el proceso para cambiar respuestas, aprender de los errores,
disefiar estrategias alternativas, dividir la atencion y procesar diversas fuentes de informacion, en
relacion con la flexibilidad por ejecucion se involucra en gran medida al funcionamiento del 16bulo

frontal a nivel dorso lateral, solo activandose cuando el cambio de tarea implica el cambio del foco
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atencional a una dimension diferente, o un procesamiento nuevo y de mayor concentracion
(Diamond et al., 2002), medido en la aplicacion general de las escalas Weschler, STROOP, Trail
Making Test, y el test de Senderos.

o Inhibicion. Es el proceso para impedir de forma deliberada o controlada la
produccion de respuestas automaticas, siendo esta capacidad innata, mas bien emerge
gradualmente a través del desarrollo (Goldberg, 2001). Siendo la capacidad para impedir de forma
deliberada o controlada la produccion de respuestas automaticas cuando la situacion lo requiere
(Miyake, et al., 2000). Asi mismo, el control inhibitorio ayuda a gestionar los procesos cognitivos,
conductuales o emocionales con el objetivo definido. Sin mantener un control inhibitorio adecuado
el individuo descontrolaria sus impulsos, viejos habitos de pensamiento o accién y estimulos
ambientales, este control posibilita actuar y no reaccionar Miyake (2000), aplicando la prueba de
STROOP, que controla la inhibicion verbal.

o Funcionamiento  cognitivo. = Las  funciones  cognitivas  estan
interrelacionadas, funcional y neurologicamente, lo que dificulta la medicion de un dominio puro
del funcionamiento cognitivo. Incluso las medidas mas tradicionales de dominios especificos,
como la velocidad de procesamiento, implican que el sujeto tenga la capacidad de comprender la
instruccion verbal, discriminar entre los estimulos visuales, procesar la informacién e indicar la
respuesta mediante la intervencion del sistema motor (Musci, 2020).

o Comprension verbal: evidencia la aptitud de un sujeto para comprender y
utilizar el lenguaje verbal, ademas de las capacidades de razonamiento asociadas a la interaccion
social en la calidad de conocimiento adquirido, en la recuperacion de aprendizajes a largo plazo
(Torres, 2017), el lenguaje es el medio de trasmision de las ideas humanas, entonces la

comprension del lenguaje va mdas alld de la mera capacidad Iéxica de atribuir significado a
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determinados signos lingiiisticos, siendo un aspecto importante de comprender signos para
organizar estructuras lingiiisticas que se organizan con signos y reglas especificas permitiendo
procesar oraciones y frases complejas (Cunillera, 2008). Este componente serd evaluado con las
subescalas de Vocabulario, informacion, semejanzas, comprension verbal, subpruebas que
pertenecen a la escala de inteligencia de Weschler para adultos en su version IV.

o Velocidad de procesamiento. Es la capacidad que tiene el sujeto para
responder, procesar, integrar informacion en la resolucion de problemas (Kail y Salthouse, 1994),
es asi como el ser humano resuelve acciones cognitivas de forma rapida, como la identificacion de
objetos, la toma de decisiones o la descripcion de diversos objetos abstractos y concretos (Hale,
1990), la velocidad de procesamiento es un aumento de la memoria de trabajo, manejando
adecuadamente el razonamiento inductivo y las habilidades en las competencias aritméticas (Fry
y Hale, 1996, Kail, 2007), la velocidad de procesamiento ayuda al puntaje del lenguaje expresivo,
la lectoescritura, y la organizacion viso perceptual (Marchman y Fernald, 2008). Componente que
sera evaluado con subpruebas de claves de figuras, busqueda de simbolos, y cancelacion, escalas
que pertenecen a la escala de inteligencia de Weschler para adultos en su cuarta version.

o Razonamiento perceptivo. Es la capacidad de un individuo para analizar y
comprender informacion visual y espacial y utilizar esta informacion para resolver problemas, la
habilidad practica incluye la capacidad de identificar, organizar, y comprension de relaciones
espaciales (Inteligencia y sus Aplicaciones [ICCSI], 2024). De esta manera el razonamiento
perceptivo es un proceso organizado, donde se obtiene y selecciona informacion que proviene de
estimulos sensoriales (Oviedo, 2004). Esta funcidon permitira identificar objetos y comprender su
relacion espacial, logrando reconocer figuras geométricas orientarse en los espacios e interpretar

el tamafio real de los objetos a pesar de su distancia (Roselli, 2015). Los instrumentos utilizados
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seran evaluados con las subescalas de cubos, matrices, puzles visuales, balanzas, y figuras
incompletas de la escala Weschler para adultos en su IV version.

o Viso percepcion. Es la sensacion interior de conocimiento aparente que
resulta de un estimulo o impresion luminosa que se registra en los ojos (Villa Rodriguez, 2016).
La que sera evaluado con la figura compleja de Rey de Ortosky en su forma A.

o Atencion. Es definida como la capacidad mental para generar y mantener un
estado de activacion que permita el procesamiento de informacion, seleccionando de forma
especifica la informacion tanto a nivel externo como interna, los pensamientos, memorias, y
acciones (Rios y Perianez, 2010). Segin el modelo clinico de Sohlberg y Mateer (1987) se
clasifican seglin su funcionamiento en: Arousal, que es la capacidad de estar alerta, y de seguir
estimulos del medio ambiente; de tipo focalizada, donde se mantiene la atencidon a un estimulo
visual, auditivo, haptico; de tipo sostenida, es la capacidad de sostener un estimulo de forma
consistente durante un periodo de tiempo constante, incluyéndose la capacidad para detectar y
responder a estimulos de forma prolongada, apoyado de la memoria de trabajo; de tipo selectiva,
que es la capacidad para seleccionar de entre varias posibles la informacién relevante a procesar o
el esquema de accidon apropiado, inhibiendo la atencion a unos estimulos mientras se atiende a
otros; de tipo alternante, que es el cambio de atencion entre actividades diferentes; de tipo dividida
que es el proceso de distribuir los estimulos atencionales a diferentes tareas de una misma actividad
siendo posible de atender varios estimulos en forma simultdnea. Estos procesos seran evaluados
y medidos mediante pruebas de atencion sostenida de d2, y pruebas de la escala WAIS TV.

o Conducta impulsiva. Son conceptualizados como comportamientos no
premeditados y explosivos, y la impulsividad era la tendencia a presentar comportamientos

inesperados e irreflexivos, ademas de la irresistibilidad, el deseo intenso y repetitivo de realizar un
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acto incluso cuando este tiene consecuencias negativas (Moeller y Barratt, 2011). El que sera
evaluado con el cuestionario de impulsividad de Barratt.

2.1.2.2 Técnicas e instrumentos:

A. Técnicas.

o Entrevista psicologica de tipo semi estructurada. Es una técnica de evaluacion
importante en el ambito clinico. Y tiene como objetivo formar una relacion de empatia entre el
entrevistado y el entrevistador; por otro lado, debido a la importancia del sistema conceptual en
que estd fundamentada la evaluacion clinica conductual, sobre los determinantes
medioambientales y fisioldgicos de la conducta, la entrevista estd centrada principalmente en
obtener, a partir de la informacién que proporciona el sujeto, los factores antecedentes organicos
y consecuentes que controlan el estado actual de su conducta (Aragon, 2002).

o Observacion conductual. O observacion directa se realiza en ambientes naturales
donde el individuo se desarrolla, asi como en situaciones andlogas o en dmbitos familiares o
sociales, con la finalidad de identificar y cuantificar el segmento conductual de interés, asi como
en la evaluacion de los resultados de una intervencion psicologica. Existen multiples factores que
influyen en la seleccion del segmento conductual de interés (Pinkerton, et al., 1981).

B. Instrumentos de evaluacion.

o Mini mental State Examination (MMSE). Es una prueba que contiene una serie
de preguntas y tareas que se agrupan en once categorias, orientacion temporal, espacial, fijacion,
atencion y calculo, memoria, nominacidn, repeticion, comprension, lectura, escritura y dibujo
(Folstein, 1985), asi mismo este influye en el rendimiento académico sea a nivel escolar o social,
el Mini Mental ha tenido una extraordinaria difusion y se ha convertido, en el campo de los

trastornos cognoscitivos, en el test de screening mas utilizado en la clinica, en la investigacion
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epidemiologica internacional (Tombaugh, et al., 1992) y en ensayos clinicos que requieran la

evaluacion de las funciones intelectivas del enfermo (Beaman et al., 2004).

Tabla 2

Ficha técnica Mini - Mental

Mini- Mental

Nombre
Nombre original

Autores

Procedencia
Adaptacion espafiola
Aplicaciéon

Ambito de aplicacion
Duracion

Finalidad

Baremacion

Material

Confiabilidad de Pera

Examen cognoscitivo Mini — Mental.

MMSE. Mini — Mental State Examination.

Marshal F. Folstein, Susan E. Folstein, Paul R. McHugh y Gary
Fanjiang.

PAR. Psychological Assessment Resources, Inc.

Lobo, Saz, Marcos y el grupo de trabajo ZARADEMP.
Individual.

Adultos con posible deterioro cognoscitivo.
Aproximadamente 15 minutos.

Deteccion rapida del deterioro de funciones cognoscitivas.
Estadisticos y puntuaciones centiles en muestras geriatricas (65
y mas afios).

Manual de aplicacion y hoja de anotacion

El mayor nivel de sensibilidad y especificidad fue encontrado
en el punto de corte de 20 puntos, propuesto para el grupo entre
0y 3 afos de escolaridad; dichos indicadores van disminuyendo

conforme aumenta la escolaridad (Marcio y Belon, 2017).
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Validez de Peru Validado en la version peruana por Custodio, (2016) y Robles,
(2011), se encontr6 una sensibilidad de 83.89% y una
especificidad de 68.89% para un punto de corte de mayor o

igual a 28 puntos.

Nota: Folstein et al. (s.f.).

o Escala Weschler de inteligencia para adultos WAIS IV. La version mas reciente
para adultos de 16 a 90 afios es el WAIS -1V, publicado en 2008 (Wechsler, 2008a). WAIS -1V y
WISC-IV proporcionan puntuaciones totales de coeficiente intelectual CI y subpruebas numéricas.
El indice de comprension del lenguaje del WAIS -1V incluye puntuaciones compuestas de las
pruebas de comprension, vocabulario y comprension. El Indice de Memoria de Trabajo (IMT) del
WAIS -IV incluye puntuaciones en aritmética y aritmética. El Indice de Reconocimiento
Perceptual (IRP) incluye puntuaciones en las pruebas de disefio de cubos, Razonamiento
perceptivo y Visualizacion del WAIS -1V o Ideas e Imagenes del WISC-IV. El indice de velocidad
de procesamiento (IVP) incluye puntuaciones en las subpruebas de codificacion y busqueda de

simbolos.

Tabla 3

Ficha técnica Escala Wechsler para adultos

Escala Wechsler para adultos — WAIS IV

Nombre Escala de inteligencia de Wechsler para adultos - I'V.
Nombre original WAIS IV.
Autores David Wechsler.

Procedencia Pearson Educacion, 2012.




Adaptacion espaiola

Aplicacion

Ambito de aplicacion

Duracién

Finalidad

Baremacion

Material

De la Guia, Hernandez, Paradell y Vallar, F. departamento de
I+ D de Pearson Clinical y Talent Assesment.

De preferencia individual. Personas de 16 a 89 afios con 11
meses.

Psicologia clinica, educativa, Neuropsicologia y psicologia
forense, psicologia del trabajo, y las organizaciones.

60 a 90 minutos.

Medir la inteligencia de los adultos, dentro de un enfoque
global.

Las puntuaciones obtenidas en las subpruebas para calcular
las puntuaciones compuestas, tales como el Cociente
Intelectual Total (CIT), el Indice de Comprension Verbal
(ICV), el Indice de Razonamiento Perceptivo (IRP), el Indice
de Memoria de Trabajo (IMT) y el Indice de Velocidad de
Procesamiento (IVP).

Manual de administracion, manual técnico, cuadernillo de
registro, protocolo de respuestas, cuadernillo de respuestas
para las subpruebas de retencion de digitos y aritmética,
cuaderno de ejecucion de cubos, claves de numeros y
busqueda de simbolos; libro de estimulos (semejanzas,
vocabulario, informacion, comprension), cubos de disefio,
plantillas de clave de numeros y biisqueda de simbolos, lapiz

y cronometro.
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Confiabilidad

Validez

Las puntuaciones compuestas, los indices y las subpruebas de
WAIS 1V, tienen en general una buena confiabilidad, en las
capacidades de las personas afectan los estadisticos de
estabilidad temporal a largo plazo de WAIS IV, ademas, los
cambios genuinos en las capacidades de las personas con
coeficientes de estabilidad a corto plazo de las subpruebas con
fluctuaciones entre .71 y .90 que tiene resultados confiables y
adecuados.

El WAIS IV ha mostrado alta validez de criterio, con
correlaciones significativas (r = 0.60 a 0.75) con medidas
externas de desempefio cognitivo y académico. Validez
Predictiva: La prueba ha demostrado ser efectiva en predecir
el rendimiento académico y laboral, con correlaciones

predictivas en el rango de 0.65 a 0.80.

o
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Test de STROOP. Es una prueba que se utiliza para la medicion de la flexibilidad

cognitiva, resistencia a interferencia a estimulos externos y la capacidad de restringir una respuesta

verbal, el trabajo del individuo es comparado con tres actividades: denominacion de palabras,

colores, y nombrar palabras que denominan colores. Siendo esta ultima actividad donde el paciente

debe nombrar en forma rapida el color con la cual las palabras estan impresas, en lugar de

denominar la palabra. En la version para adultos la informacion normativa estd disponible para

edades de 15 a 90 anos (Golden y Freshwater, 2002).



Tabla 4
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Ficha técnica Test de colores y palabras STROOP

Test de colores y palabras STROOP

Nombre
Nombre original
Autores
Procedencia

Adaptacion espaiola

Aplicacion
Ambito de aplicacion

Duraciéon

Finalidad

Baremacion

STROOP. Test de colores y palabras.

Color and Word Test.

Charles J. Golden.

Stoelting Company (1978, 2002).

Belan, Tamara y Fernando, Sdnchez —Sanchez (Departamento d

I+ D +1de TEA Ediciones, 2020).

Individual.

de 6 afios a 85 afos.

Cada una de las tres areas (P, C, Y PC) tiene una duracion de

segundos. La duracion completa de la prueba, incluyendo

instrucciones, es de 5 minutos aproximadamente.
Evaluacion de la influencia de la interferencia como indicativa
de una alteracion en el control inhibitorio, siendo
especialmente relevante para la deteccion de problemas
neurologicos y cerebrales.
En poblacion general de escolares, diferenciados por la edad
y adultos diferenciados por el nivel educativo. Se
proporcionan puntuaciones tipicas en escala T (media 50 y

desviacion tipica 10) baremos especificos para México de
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poblacion general de 15 a 89 afios diferenciados por edad y Fu
nivel educativo.

Material Manual de aplicacion, hoja de anotacion.

Confiabilidad Zegarra (2020), estimo la confiabilidad a través del método
test-retest, con una estimacion de intervalo al 95% de los
indices de correlacion entre aplicaciones con coeficiente
Pearson (r), entre .779 a .812 en las escalas con correlacion
intraclase de .777 a .811 con escalas con minima diferencia
(+/-, 001) en intervalos de confianza.

Validez La validez de constructo fue a través de correlaciones
bivariados entre las variables P, C, PC y R-Int., de las cuales
la mayor correlacion se presentd entre PC y R-Int. con un
indice de 0.740; significativo y muy cercano al obtenido por
el instrumento, asimismo se analizé que el sexo no fuera una
variable determinante para las puntuaciones obtenidas en P, C,
PC y R-Int., obteniendo indices de significancia de 0,249;

0,380; 0,371; 0,858 (Vladimir y Calero, 2021).

¢ Test de Senderos (TESEM). Es una prueba de aplicacion individual que sirve para
realizar una evaluacion general de las funciones ejecutivas, centrandose en la medida de la
capacidad de planificacion mediante la realizacion de una tarea visomotora, esta puede ser aplicada
a individuos de 16 a 90 afios, siempre y cuando el individuo no presenta limitaciones sensoriales,
motoras o Neuropsiquiatricas graves que le impidan la comprension de la tarea. Esta prueba esta

compuesta por 4 pruebas (senderos), de dificultad creciente, cada una de las cuales viene precedida
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por un item de entrenamiento para facilitar a la persona evaluada la comprension de la tarea y
obtener asi una evaluacion precisa de su aptitud (Portellano y Martinez, 2014). Para la validacion
la prueba de Senderos tiene una aplicacion similar a la prueba de Trail Making Test, por lo que es
una prueba clasica para evaluar el rendimiento de las funciones ejecutivas, como la capacidad de
planificacion, la memoria de trabajo, la flexibilidad, la capacidad mental, atencién sostenida, la

memoria potencial, la velocidad de procesamiento (Camposano, 2022).

Tabla S

Ficha Técnica Test de senderos (TESEN)

Test de senderos (TESEN)

Nombre TESEN. Test de los Senderos para la evaluacion de las funciones
ejecutivas.

Autores Portellano y Martinez (Universidad Complutense de Madrid).

Procedencia TEA Ediciones (2014).

Aplicacion Individual.

Ambito de aplicacion A partir de los 16 afios.

Duracion Aproximadamente entre 8 y 10 minutos.

Finalidad Screening del funcionamiento ejecutivo de jovenes y adultos

mediante la realizacion de una tarea de planificacion consistente
en una actividad visomotora.

Baremacion Decatipos y percentiles de cada sendero y de las puntuaciones
totales en 8 grupos de edad desde 16 a 20 afios hasta 81 afios y

mas).
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Material Manual, ejemplar, hoja de anotacion.

Confiabilidad La prueba muestra una alta confiabilidad test-retest (al menos
0,76 para la Parte Ay 0,82 para la Parte B en estudios informados
recientemente), con valores de coeficiente generalmente mas
altos para TMT-B en comparacion con A, considerando que la
prueba del test de senderos (TESEN), mantienen una
temporalidad de las puntuaciones mediante investigaciones de
test — retest, con una examinacion interna de puntuaciones
totales, en Latinoamérica se considera poblaciones con deterioro
cognitivo, discapacidad intelectual, consumidores de alcohol con
una media de 23.9 afios y una desviacion estdndar de 9,21; la
puntuacién total de la velocidad fue de 0.79 y en el caso de
puntuacion total de ejecucion fue de 0.78, (Arango, 2015).

Validez Cronbach ’s Alpha coeficiente (0.81).

o Test de la figura de Rey de Ortesky. Es una prueba que utiliza cuatro intentos, copia,
repeticion inmediata, repeticion con demora y reconocimiento, esta prueba sirva para medir la
memoria visual espacial y la memoria de reconocimiento, velocidad de procesamiento y capacidad
visual constructiva (Meyers y Meyers, 1995). En esta prueba el individuo copia la figura original
de Rey — Osterrieth Complex Figure (Rey, 1941), y tres minutos luego se le pide sin previo aviso
que reproduzca de memoria, para luego de 30 minutos, se le pide al paciente que reproducir la
figura y reconocerla. En el manual original se encuentra las normas especificas para pacientes de

18 a 89 anos.



Tabla 6

Ficha Técnica Test de figura de REY

Test de figura de REY

Nombre

Autores

Procedencia

Aplicaciéon

Ambito de aplicacion

Duracion

Finalidad

Baremacion

Material

Confiabilidad

Figura Compleja de Rey — Osterrieth y reproduccion de
memoria de figuras geométricas.

Rey A.

TEA Ediciones (1980) 3ra edicion revisada, Les Editions du
Centre de Psychologie Appliquée (Paris).

Nifios a partir de los 4 afios y adultos.

Pacientes con posibles trastornos neurologicos relacionados
con problemas de caracter perceptivo motriz, grado de
desarrollo y maduracion de la actividad grafica.

Se toma el tiempo que dura la copia.

Conocer la actividad perceptiva visual de un sujeto y
memoria visual.

Figura A: Tabla de baremos en centiles de diversas muestras
espafolas distribuidas en 11 grupos de edad. En el apéndice
B se incluye un baremo para adultos en centiles y
puntuaciones tipicas. Figura B: baremos para nifios entre 4 y
5 afios y medio.

Manual, ejemplar, hoja de anotacion.

La fiabilidad 0.82 en la copia, 0,78 en la memoria. (Cortes, et

al., 1996). Salvatierra (2023), practico la prueba de figuras
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Validez

complejas de Rey Ortosky, con un estudio donde los
resultados psicométricos fueron de
(O.R.=0.27/1.C.95%=0.09 a 0.86/ p=.020) que plantea su
confiabilidad.

Validez del constructo se evalué por medio de un analisis
factorial por el método de componentes principales con
rotacion varimax de .78 (Custodio y Benites, 2016). Asi
mismo, se presenta cuatro factores como valores principales
mayores a uno, que definen en 43.6% de la varianza en copia

y 38.6% de varianza en memoria (Cortez, 2016).

o
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Fue

Test de D2. Es una prueba que mide la atencidn selectiva y concentracion, con el

fin de dirigir el foco de la atencion de forma especifica y continua a una seleccion de estimulos

que son los relevantes para completar la tarea. La parte central de este proceso es la capacidad de

atender selectivamente a ciertos aspectos relevantes de una tarea mientras se ignoran los

irrelevantes, ademas, hacerlo de forma rapida y precisa, midiendo la velocidad, la calidad de

trabajo, precision, y relacion entre la velocidad y precision (Brickenkamp et al., 2022).

Tabla 7

Ficha Técnica Test de D2

TEST DE D2

Nombre

Autores

Procedencia

D2, Test de atencion.
Brickenkamp (1962).

Hogrefe y Huber Publishers, Gottingen, Alemania.




Aplicaciéon
Ambito de aplicacion

Duracion

Finalidad

Baremacion

Material

Confiabilidad

Validez

Individual y colectiva.

Nifos, adolescentes y adultos.

Variable, entre 8 a 10 minutos, incluidas las instrucciones
previas, aunque hay tiempo limitado de 20 segundos para
la ejecucion de cada una de las 14 filas de la prueba.
Evaluacion de varios aspectos de la atencion selectiva y de
la concentracion.

Baremos de poblacion general de 8 a 18 afios en grupos de
dos afios, y de adultos (de 19 a 88 afios) en varios grupos,
en puntuaciones centiles y tipicas; hay también un baremo
general para las aplicaciones colectivas con un tiempo
unico.

Manual, ejemplar, hoja de anotacion y lapiz.

La confiabilidad de Alfa de Cronbach a nivel general fue
de 0.885, en la primera dimension fue 0.851 y en la
segunda 0.79; en las normas percentiles se han elaborado
tres categorias de evaluacion, todo percentil por debajo de
25 es bajo, de 26 a 75 es promedio y todo percentil por
encima de 75 es considerado alto (Zapata, 2020).

Los resultados mostraron un indice de dificultad para la
mayoria de los items de 0. 61 a 0. 89; el indice de

discriminacion para todos los reactivos fue superior a 0.40;
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dentro de la validez convergente se obtuvieron Fue

correlaciones de; 0.927 y 0.602 (Zapata, 2020).

o Inventario de Impulsividad de Barratt. Es un instrumento para evaluar la
impulsividad, es usado en la investigacion psicologica, psiquiatrica, y educativa, este cuestionario
esta relacionado con la ansiedad e impulsividad con la eficiencia psicomotora, y esta fue
redisefiada para medir tres componentes como impulsividad cognitiva, motora, no planeada
(Stanford, 2009). Este instrumento esta validada en poblaciones adultas y adolescentes,
demostrando adecuados pardmetros de confiabilidad y validez. La impulsividad medida por este
instrumento ha correlacionado con multiples desordenes impulsivos entre ellos: agresividad,
autoagresiones, conducta suicida, busqueda de sensaciones, consumo de alcohol y drogas,
trastorno bipolar, déficit atencional, trastorno de conducta alimentaria, trastorno de personalidad

limite, y trastorno de personalidad antisocial (Steinberg et al., 2013).

Tabla 8

Ficha Técnica Cuestionario de Impulsividad de Barratt

CUESTIONARIO DE IMPULSIVIDAD DE BARRATT

Nombre Barratt impulsiveness Sacel, BIS 11.

Autores Barratt ES.

Aplicacion Individual.

Ambito de aplicacion Se disefio para ser aplicados a sujetos de 14 afios en adelante.
Duracion 10 a 30 minutos aproximadamente.

Finalidad Analisis factorial exploratorio de componentes principales

identificado en 6 factores los cuales son: la atencion,




Baremacion

Material

Confiabilidad

Validez

centrarse en la tarea o actividad que se estd realizando.
Impulsividad motora, actuar pensando en el afan del
momento. Autocontrol, planear y pensar con detenimiento.
Complejidad cognitiva, disfrute de actividades que implique
reto mental. Inestabilidad cognitiva, tendencia a la
distraccion debida a la presencia de pensamientos veloces o
intrusivos.

Consta de 30 cuestiones agrupadas en tres subescalas: Items
de impulsividad cognitiva: 4,7, 10, 13, 16, 19, 24, y 27.
Impulsividad motora: 2,6,9,12,15,18,21,23,26, y 29.
Impulsividad no planeada: 1,3,5,8,11,14,17,20,22,25,28, y
30.

La puntuacion total es la suma de todos los items y las de las
subescalas la suma de los correspondientes a cada una de
ellas. Posee mayor valor la puntuacion total que la de las
subescalas.

Manual, ejemplar, hoja de anotacion y lapiz.

La confiabilidad por consistencia interna se obtuvo a través
del Alfa de Cronbach con resultado de (0.817).

El cuestionario busca evaluar la impulsividad en tres grandes
dimensiones que son L. cognitiva (0.74), I. motora (0.72), y la
I. no planificada (0.69). Ademas, se obtuvo el coeficiente de

Omega de Mc Donald a través de Jamovi, siendo su valor
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general (0.829), y con respecto a sus dimensiones (D1=0.75, Fue

D2=0.74, D3=0.73).

o Indice de Barthel. Es un instrumento que valora la capacidad de una persona para
realizar diferentes actividades de su vida diaria, considerandose como basicas, este instrumento
nos permite obtener una estimacion estadistica de tipo cuantitativa de grado independiente. Este
indice de forma genérica valora el nivel de independencia del individuo, donde se le asignan
diferentes puntuaciones segun la capacidad de realizar estas en su vida diaria Feinstein (1965).
Este instrumento se a utilizado para valorar la necesidad de cuidados personales y de organizacion
de servicios de ayuda, manteniendo criterios de eficacia de los tratamientos y actuaciones con

equipos multidisciplinarios Fortinsky, et al., (1981).

Tabla 9

Ficha técnica Indice Barthel

INDICE BARTHEL
Nombre indice de Barthel.
Otro nombre fndice de Discapacidad de Maryland
Autores Mahoney y Barthel en 1955.
Adaptado Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, San Cristobal E,

Izquierdo G, Manzarbeitia J

Procedencia Hospital de Maryland, su publicacién se realizo en 1965.
Aplicacion Individual.
Ambito de aplicacion Adultos con alguna discapacidad.

Duracion <= 10 min.




Finalidad

Baremacion

Material

Confiabilidad

Validez

Valorar la existencia de una discapacidad fisica o
neurologica.

Baremos de poblacion general de 8 a 18 afios en grupos de
dos afos, y de adultos (de 19 a 88 afios) en varios grupos,
en puntuaciones centiles y tipicas; hay también un baremo
general para las aplicaciones colectivas con un tiempo
unico.

Ejemplar, hoja de anotacion y lapiz.

Presenta una fiabilidad via intraobservador de 0.84 y 0.97,
con una consistencia interna de 0,86 con el alfa de
Cronbach.

La validacion se planted6 con una prueba piloto de 20
pacientes, valorando el cuestionario por juicio de expertos
de medicina de hospitales de la ciudad del Cusco.
Manifestando que existe una elevada fiabilidad inter-
observador (Kappa =IC: 0.47 — 1) e intra- observador

(Kappa =IC: 0.84 — 0.97), Beorlegui y Thomas, 2017.
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o NEUROPSI Atencion Y Memoria. Esta prueba ayudar a valorar diferentes funciones

cognitivas como la atencién, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, lectura,

escritura, calculo, procesos viso constructivos, en diferentes tipos de pacientes desde

psiquiatricos, geridtricos o con daio neuroldgicos y médicos. El presente instrumento

fue creado para evaluar en detalle las funciones atencionales, encontrando indices

confiables, para realizar el diagnostico Ponce (2023).
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Ficha técnica NEUROPSI Atencion — Memoria

NEUROPSI Atencién — Memoria

Nombre

Autores

Procedencia
Aplicaciéon
Ambito de aplicacion

Duracion

Finalidad

Baremacion

Material

Confiabilidad

NEUROPSI, ATENCION — MEMORIA.

Dra. Freggy Ostrosky; Dra. Ma. Esther Goémez; Dra.
Esmeralda Matute; Dra. Moénica Roselli; Dr. Alfredo Ardila y
el Dr. David Pineda.

Manual Moderno y American Book Store, 2003.

Individual.

Pacientes de 6 a 85 afos, pacientes psiquiatricos, geriatricos,
neuroldgicos.

50 a 60 minutos poblaciones sin referencia clinica y 80 a 90
minutos en poblaciones con referencia clinica.

Identificar déficit y evaluar en detalle distintos tipos de
atencion y memoria. Realizar un diagndstico predictivo de
alteraciones en las funciones atencionales y memoria.
Baremos de poblacion general de 8 a 18 afios en grupos de dos
afos, y de adultos (de 19 a 88 afios) en varios grupos, en
puntuaciones centiles y tipicas; hay también un baremo
general para las aplicaciones colectivas con un tiempo tnico.
Manual, cuadernos de figuras, hoja de anotacion, cronometro
y lapiz.

0.98.
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Validez El investigador Paucar (2020) procedié a realizar una
adaptacion psicométrica al NEUROPSI Breve, en la ciudad de
Lima, tomando como estudio a 236 personas adultas mayores
que comprenden entre 60 a 85 afos, utilizando técnica no
probabilistico intencional, con resultados de la validez de
contenido se obtuvo (7=0.70), como también, la validez
interna determina el modelo por 7 dimensiones. La validez y
confiabilidad, no es exacta manteniendo datos normativos
indicando que este instrumento fue aplicado a 950 personas en
total en nueve grupos de edades 6-7. 8-9. 10-11. 12-13, 14-15.
16-30, 31-55.56-64. 65-85, con una estratificacion de tres
niveles educativos, mencionan los autores validez de

discriminacién en varios grupos subclinicos.

o NEUROPSI Breve. Esta prueba de evaluacion neuropsicologica, fue creado por la
Doctora Feggy Ostrosky Solis, Alfredo Ardila y Monica Rosselli en 1994, siendo disefiado de
forma sencilla, con pruebas cortas, generando perfiles en consideracion con el nivel de educacion
y la edad del paciente a evaluar; evaluando su orientacion, atencion y concentracion, lenguaje,
funciones ejecutivas, lectura, escritura, calculo, procesos viso constructivos, siendo de calificacion
sencilla, y de tiempo de 10 minutos aproximadamente en diferentes tipos de pacientes desde
psiquiatricos, geriatricos o con dafio neuroldgicos, con indices confiables, para realizar el

diagnostico Marreros, y Guerrero (2022).
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Ficha técnica NEUROPSI Breve en espariol

NEUROPSI BREVE

Nombre

Autores

Procedencia
Aplicaciéon

Ambito de aplicacion
Duracion

Finalidad

Baremacion

Material

Confilabilidad

NEUROPSI, BREVE EN ESPANOL.

Dra. Freggy Ostrosky; Dra. Ma. Esther Goémez; Dra.
Esmeralda Matute; Dra. Moénica Roselli; Dr. Alfredo Ardila y
el Dr. David Pineda.

Meéxico- Manual Moderno y American Book Store, 2003.
Individual.

Pacientes de 6 a 85 afios, pacientes psiquiatricos, neurologicos.
25 a 30 minutos.

Ayuda evaluar un gran espectro de funciones cognoscitivas en
pacientes de multiples patologias neuropsiquiatricas.
Baremos de poblacion general de 8 a 18 afios en grupos de dos
afios, y de adultos (de 19 a 88 afios) en varios grupos, en
puntuaciones centiles y tipicas; hay también un baremo
general para las aplicaciones colectivas con un tiempo unico.
Manual, cuadernos de figuras, hoja de anotacion, cronometro
y lapiz.

Mantiene altos indices de confiabilidad Test — Re test, que
indican que las respuestas y errores se mantienen y que no se

presentan efectos de practica o de deterioro en una poblacion
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normalizada, siendo utilizada como una prueba répida de
seguimiento, en varios procesos de rehabilitacion,
farmacologicos.

Validez Las investigaciones han citado que el NEUROPSI, distingue
pacientes con alteraciones funcionales, por dafio cerebral,
demencia, y otros pacientes con alteracion cognitiva, la
validez y adaptabilidad en Peru se dio a través de juicio de
expertos, con adaptacion de aspectos culturales y lingiiistas en
dimensiones de lenguaje y funciones ejecutivas, obteniendo
valores estadisticos mayores a 0.70, lo que indica que la prueba

es adecuada para ser aplicada Paucar (2020).
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III. RESULTADOS

Los resultados de la paciente mujer de 21 afos, en la evaluacion Neuropsicoldgica se

plantearon en 5 sesiones de intervencion de 1 hora aproximadamente:

3.1  Funcion cognitiva

La paciente presenta una capacidad intelectual total (CIT), de 71 que indica un resultado
“abajo del promedio/debilidad normativa”, con dificultades en la comprension audio verbal,
razonamiento perceptivo, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento. Sin embargo, el
desempefio de la paciente en los indices de Comprension verbal (78) que muestran dificultades en
la comprension, informacion y el procesamiento de estimulos verbales, y poder comunicar
pensamientos e ideas por medio de palabras, las que realiza en forma desorganizada; razonamiento
perceptivo (77) con limitaciones en la organizacién perceptual, en actividades que se requieren
analisis de la informacion visual de tipo cuantitativa, donde la paciente mantiene respuestas de
forma impulsiva limitando su reflexion logica, memoria de trabajo (76) siendo sensibles a estimulos
de auditivos verbales de tipo inmediato y dificultades en un registro eficaz y de manipulacion de
informacion, en pruebas especificas como digitos (P. escalar: 5) , y letras — niimeros (P. escalar: 4),
aritmética (P. escalar: 7), que es importante en el registro y la manipulaciéon de informacion
inmediata; y velocidad de procesamiento (78), donde la paciente presenta dificultades en el
procesamiento de estimulos visuales no verbales y de respuestas grafomotrices, en aplicacion de
actividades especificamente en la lecto escritura o en el cdlculo matemdtico en seriacion o
actividades con diversas demandas simultaneas que requieren una eficaz de constructos de la
funcion ejecutiva; mantienen un resultado similar, los que fueron utiles para obtener la capacidad

intelectual en forma general que describe puntuaciones abajo del promedio. Por lo tanto, en la
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funcion cognitiva de la paciente describe un rendimiento deficiente o limitado, en relacion con sus

funciones cognitivas.

3.2 Funcion ejecutiva

La paciente presenta resultados de forma susceptible ante estimulos externos, con evidentes
estados de alerta al medio ambiente, con respuestas de forma impulsiva y desorganizada, segtn la
evaluacion Neuropsicologica , la paciente mantiene los siguientes resultados de velocidad de
procesamiento (78) que estan por debajo del promedio, con errores en planeacion viso motriz en
pruebas de construccion de cubos (Puntaje escalar: 6), que hace interpretacion una limitada
atencion a los detalles en la resolucion de la prueba, y dificultades en organizacion en la
construccion de figuras, en la ejecucion motora, con errores en ejecucion con acciones de tipo
impulsivo, en matrices (Puntaje escalar: 6) donde la paciente presenta dificultades por la existencia
de dificultades a nivel perceptivo visual, por la impulsividad de la paciente, con errores en la
flexibilidad cognitiva, en la prueba de Balanza (P. escalar: 3) donde mantiene menor puntaje, con
referencia interpretativa de dificultades en la flexibilidad, impulsividad ante la respuesta con
respuestas poco reflexivas, la paciente presenta errores de interferencia que en la prueba de
STROOP que hacen referencia a la interferencia (68) en nivel medio, palabra (44), color (46),
palabra color (48), que mantiene puntuaciones bajas al promedio, con evidencia de errores en la
organizacion, fluidez en el procesamiento simbolico, con dificultades para controlar la frustracion
con indicadores en la capacidad de inhibicion a respuestas automaticas, con dificultades en el
control inhibitorio atencional, para ejercer un control voluntario para orientar estados atencionales
del medio ambiente, con errores en la flexibilidad cognitiva, en actividades en planeacion segun
la prueba de TESEN, tienen resultados en ejecucion muy bajas con Decatipo (1), que se considera

a que la paciente presenta dificultades en el funcionamiento ejecutivo, presentando dificultades en
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el control atencional, memoria de trabajo y resolucion de problemas en ambientes donde realiza
sus actividades diarias, en la velocidad de precision el paciente obtiene Decatipo (4), que refiere a
la rapidez de procesamiento con posibles errores en la fluidez cognitiva, atencional, visoespacial,
en la puntuacion de precision presenta un Decatipo de (1), en la descripcion de las puntuaciones
de las pruebas de NeuroPsi -Breve, y NeuroPsi atencién y memoria, presentan puntuaciones
deficitarias (medio bajo) en actividades de fluidez verbal, fonologica, semantica, y no verbal, los
resultados identifican un rendimiento muy bajo, con dificultades en planificaciéon que estan
causadas por una insuficiente flexibilidad mental, o por un déficit inhibitorio que hace referencia
a impulsividad, y la pobre disposicion en la resolucion de problemas, manteniendo la categoria de

ineficaz en la produccion de actividades atencionales.

3.3 Funcion atencional

La paciente mantiene los resultados en la evaluacion atencional, con resultados en atencion
sostenida segin la prueba d2 presenta resultados con una productividad inicial débil, aunque
aumenta rapidamente y mantiene al final de la actividad, la efectividad aumenta a la mitad de la
aplicacion, pero genera fatigabilidad visual al resolver la actividad, la paciente presenta en la
efectividad de tiempo de respuestas (TR) con percentil de 20, que hace referencia a una dificultad
en la velocidad de procesamiento, y la cantidad de trabajo realizado, asi como el Total de Aciertos
(TA) con percentil de 20, que hace referencia a la precision del proceso, con puntajes de errores
de omision (O) que es la medida del control atencional con percentil 50, y la precision de la
busqueda visual con indicadores medios, errores por comision (C) con percentil 5, del control
inhibitorio donde la paciente presenta dificultades en el control inhibitorio, en el cumplimiento de
reglas y acciones que requieren flexibilidad cognitiva, la paciente procesa un nimero deficiente

de estimulos con una baja capacidad atencional con rasgos de impulsividad, en referencia de la
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escala WAIS 1V, la paciente presenta puntuaciones bajas en escala de claves (puntuacion escalar:
6) que hace referencia a rasgos de distraccion, problemas en percepcion visual, afectaciones en la
coordinacién viso motriz, con dificultades en la memoria visual a corto plazo, del mismo modo en
correlacion con la prueba de efectividad de interferencia segin la prueba de STROOP, con
evidencia de errores en la organizacidon, para controlar la frustracién con indicadores en la
capacidad de inhibicion a respuestas automaticas, con dificultades en el control inhibitorio
atencional, segun la aplicacion de la prueba NEUROPSI Atencién — Memoria, la paciente presenta
puntuaciones normalizadas, con puntuacion natural (70), que describe un rendimiento promedio,
con afectaciones especificas en la retencion de digitos en progresion, sustraccion, que describen
afectaciones en el control y eficacia atencional, con afectaciones en atencion selectiva, pues
describen dificultades en la reaccion de estimulos visuales, y dificultades para inhibir respuestas

inadecuadas..

3.4  Funcion de lenguaje

La paciente ante la evaluacion del lenguaje presenta resultados con dificultades en el
lenguaje expresivo, comprensivo que hacen referir a la dificultad de recuperar y mantener la
informacion del medio ambiente, con dificultades en el razonamiento y solucion de problemas a
nivel verbal, siendo los resultados segiin la escala de inteligencia WAIS IV para adultos con
puntuaciones en el indice de compresion verbal (78) que seglin escala estan debajo del promedio,
en las pruebas de informacion (puntuacion escalar: 5), que se han ido afectadas por la impulsividad
de sus respuestas, y la poca flexibilidad ante las definiciones conceptuales de la prueba, asi mismo,
presenta puntuaciones bajas en la prueba de comprension (puntuacion escalar: 5), que implica una
limitada conciencia del sentido moral, en la flexibilidad cognitiva, y dificultad en el razonamiento

social, manteniendo un excesivo pensamiento concreto, estan correlacionadas con las
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puntuaciones en semejanzas (puntuacion escalar: 6), donde también hace referencia a la dificultad
en la flexibilidad cognitiva y a la rigidez de su razonamiento concreto, ante la observacion la
paciente presenta un lenguaje fluido con excesiva velocidad en la organizacion sintactica

semantica, provocando un lenguaje rapido.
3.5  Funcion viso perceptiva

Ante los resultados obtenidos en la evaluacioén el paciente presenta dificultades en la
reproduccion de trazos, con una limitada coordinacion oculomotora, interpretacion que se ha
comprobado con la reproduccion de la figura de Rey, donde existe una deficiente reproduccion de
patrones, las que realiza en forma impulsiva eficaz, con errores en los trazos, con un rendimiento
bajo, en planificacion y organizacion espacial, con un percentil de 30, en la copia de la figura
compleja de Rey donde se valora la memoria viso espacial el paciente mantiene un percentil de 1,
que representa con una reproduccion evocativa con dificultades, en la reproduccién manteniendo
una reproduccion inferior de la elaboracion visoespacial, sin embargo en relacion con la copia
defectuosa identifican una pobre evocacion en la memoria de trabajo visual, a nivel de la
observacion conductual del paciente presenta dificultades en la organizacion grafica, que afectan
la disposicion de su escritura, en el parrafo y el orden morfosintactico de la produccién de frases
en la escritura. A nivel del razonamiento perceptivo el paciente presenta un Indice de razonamiento
perceptivo (IRP) 77, que estd por debajo del promedio, en referencia de las pruebas de balanzas
(puntuacidn escalar:3) que tienen una puntuacioén inferior, y que mantienen una especificacion que
hace referencia a conductas de forma impulsiva, con un estilo reflexivo y confuso, manteniendo
dificultades en las funciones ejecutivas, como para poder mantener atencion visual a los detalles,
asi como implica la memoria de trabajo, en puntuaciones de la prueba de cubos (puntuacion

escalar: 6), que generan dificultades en la coordinacion viso motriz, dificultades en la percepcion
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visual, que se puede explicar por un reconocimiento de estimulos visuales de forma inadecuada,
en las puntuaciones de matrices (puntuacion escalar: 6), con presencia de dificultades en la
flexibilidad cognitiva, problemas de la percepcion visual, y afectaciones en el pensamiento
concreto, con respuestas impulsivas, en la puntuaciones de figuras incompletas (puntuacion
escalar:3), con dificultades en la capacidad de resolver con problemas, con respuestas impulsivas,
rapidas e incorrectas, asi como la presencia de problemas de concentracion, ante estimulos de
abstraccion con respuestas de forma reflexiva pero de forma rigida e ineficaz, en referencia a la
puntuaciones de rompecabezas visuales (puntuacion escalar: 7) que hace referencia a dificultades
en la flexibilidad cognitiva, dificultades en la percepcion visual, con reacciones impulsivas en la

ejecucion de las actividades evaluadas.

3.6 Funcion de memoria

En las evaluaciones realizadas el paciente presenta dificultades en la organizacion
evocativa de forma inmediata, en el indice de memoria de trabajo (76), que indican abajo del
promedio en la prueba de digitos (puntuacion escalar: 5), asi como en la prueba de letras y nimeros
(P. estandar: 4) que distinguen fallas de su capacidad secuencial de forma deficitaria, generando
problemas de atencion, distraibilidad, dificultades en la flexibilidad cognitiva, y dificultades en la
memoria a corto plazo que requieren manipulacion o visualizacion mental de simbolos numéricos
y letras, pudiendo depender de la capacidad fluida del paciente, considerando los indicadores de
la prueba compleja de figura de Rey, también presenta dificultades en la reproduccion evocativa a
nivel visual con un percentil de (1), que indica una puntuacién muy debajo del promedio, con la
construccion de figuras en forma impulsiva en su ejecucion con errores en su evocacion. En
puntuaciones de la evaluacion segun el Mini Mental, obtiene un puntaje directo (2), que hace

referencia a la alta susceptibilidad del resultado del paciente ante el recordar palabras y simbolos,
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con limitaciones en su memoria inmediata, en el proceso también valoramos la pruebas especificas
del NEUROPSI Atencion y Memoria, teniendo como resultados en puntuacion normalizada (66),
que hace referencia a alteraciones severas en la memoria de trabajo, codificacion, y evocacion, del
mismo modo consideramos que la paciente presenta respuestas impulsivas que hacen que pueda

generar errores en su produccion.

3.7 Funcion de conducta

En la evaluacion de la conducta del paciente se muestra orientada en espacio, tiempo y
persona, con puntajes segun la prueba del Mini Mental, presenta puntuaciones de forma
normalizada, con un lenguaje social de forma impulsiva y desorganizada, provocando un lenguaje
pragmatico social de forma impulsivo, desconociendo las dificultades que presenta tras la lesion,
observandose estados de irritabilidad, impulsividad, agresividad, desinhibicion, euforia, y
conductas inapropiadas, en la aplicacion del cuestionario de Barratt, la paciente presenta resultados
con un resultado de un nivel moderados de impulsividad, con dificultades en controlar sus
impulsos en ciertas situaciones. El paciente presenta puntuaciones directas, que estan
correlacionadas en impulsividad no planeada (P. directa: 16), impulsividad motora (P. directa: 12),
atencion (P. directa: 9), estos resultados sugieren que la paciente presenta dificultad para controlar

sus impulsos.



Tabla 12

Resumen de resultados

76

Funcion Procesos Prueba Utilizada Resultado Resultados
Evaluada Cualitativo ~ Cuantitativo
Cociente  Indice De Memoria WAIS IV IMT: Limite 76
intelectual De Trabajo
indice De Velocidad IVP: Limite 78
De Procesamiento
Indice De ICV: Limite 78
Compresion Verbal
indice De IRP: Limite 77
Razonamiento
Perceptivo
CI: Total ICI: Limite 71
Memoria  Auditiva - verbal Digitos (WAIS 1V) Media Baja P. escalar: 6
Letras Y Numeros (WAIS IV) Baja P. escalar: 4
Funciones de NEUROPSI (Fig. compleja) Medio Bajo P. Total: 8
evocacion
Visual Compleja de Rey forma “B” Con Errores P. Total: 9.5

-PC:1
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Atencion

Lenguaje

Inmediata

Logica

Sostenida

Selectiva

Visual

Auditiva

Lenguaje

comprensivo

Figura de Rey

NEUROPSI Atencion-Memoria

(Funciones de evocacion)

NEUROPSI Atencion-Memoria

(codificacion)

WAIS IV (Clave De Numeros)

NEUROPSI Memoria - Atencion
(Deteccion visual)

TESEN

D2: Prueba De Atencion

NEUROPSI Memoria - Atencion
(Cubos en progresion)

Figura De Rey “B”

WAIS IV (Retencion De Digitos)

WAIS IV (Comprension)

Con Errores

En Copia.

Media Bajo

Media bajo

Medio Bajo

Medio

Muy Bajo

Bajo

Bajo

Con Errores

Medio Bajo

Bajo

P.
Total:19.5 —
PC:10
P.
normalizada:
66
P.
normalizada:
55.1

P. escalar: 6

P. Total; 22

Decatipo: 1

PC: 20

P. directa: 4

Percentil 10

P. escalar: 5

P. escalar: 5
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Funciones

ejecutivas

Conducta

Reflexion verbal

Conocimiento lexico

Lenguaje denominativo

Planeacion

Perseveracion

Flexibilidad al
cambio

Memoria de trabajo

Conceptual

Motora

Juicio social

Inhibicion

Impulsividad

WAIS IV (semejanza)

WAIS IV (vocabulario)

NEUROPSI -BREVE (Denominacion)

WAIS IV (Cubos)

WAIS IV (Semejanzas)

WAIS IV (Puzles Visuales)

WAIS IV (Aritmética)

WAIS IV (Vocabulario)

NEUROPSI (fluidez semantica)

NEUROPSI (fluidez fonologica)

NEUROPSI -BREVE (Célculo)

NEUROPSI (Funciéon motora)

WAIS IV (Comprension)

Test de STROOP

Impulsividad No Planeada

Muy bajo

Muy bajo

Medio

Bajo

Media Bajo

Medio Bajo

Medio Bajo

Medio Bajo

Media Bajo

Media Bajo

Muy Bajo

Medio Bajo

Media Bajo

Medio

Medio Alto

P. escalar: 6

P. escalar: 8

P. Total: 8

P. escalar: 6

P. escalar: 6

P. escalar: 7

P. escalar: 7

P. escalar: 8

P. Total: 2

P. Total: 2

P. Total: 2

P. Total: 4

P. escalar: 5

P. Total: 64

P. directa:

16




79

Impulsividad Motora Medio Alto P. directa:
12

Atencion Medio Alto P. directa: 9

3.8 Informe neuropsicolégico

INFORME NEUROPSICOLOGICO

N. ° 03/2024/ CIEPS-PS.EUG — CUSCO — NPS

DATOS PERSONALES:

NOMBRES Y APELLIDOS : G.T. Q.

FECHA DE NACIMIENTO : 22 DE ENERO DEL 2002.

LUGAR DE NACIMIENTO : CUSCO.

EDAD : 21 ANOS.

SEXO : FEMENINO.

OCUPACION : ESTUDIANTE UNIVERSITARIO - VII SEMESTRE.
LATERALIDAD : DIESTRO.

EXAMINADOR : PS. EDWARD USCA GAMARRA.
LUGARDELAPRUEBA : “CENTRO INTEGRAL Y  ESPECIALIDADES

PSICOLOGICAS”.
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MOTIVO DE CONSULTA:

Basado en la solicitud de la madre Sra. S. Q. H. Quien hace referencia de problemas de
comportamiento, desde su accidente viene asistiendo a sesiones de terapia fisica, donde los
terapeutas mencionan alteraciones en el comportamiento de la paciente, mostrandose mucho mas
“confianzuda”, no espera el turno, es muy impulsiva, y en ocasiones se le ha observado mantener
conversaciones con otras personas sin conocerlas, llegando en ocasiones a pedirles su celular, e

incluso a pedirles que le inviten su comida.

En relaciona al contexto familiar, confabula en contra de la madre, indicando “mi madre
me maltrata mucho”, y “no me da de comer”, segiin la madre refiere que estos comentarios han
hecho que pueda ser denunciada, situaciones que en referencia de los familiares es que realiza
berrinches, en busqueda de comida y que se pone a llorar cuando la madre no accede a sus
demandas. La madre indica que desde hace 5 meses ha ido asistiendo a PSIQUIATRIA,

manteniendo una medicacion en: CABAMAZEPINA, y por las convulsiones AC. VALPROICO.

La madre asiste a sesiones psicoldgicas para el control de sus habitos de alimentacion, y

conducta y reevaluacion de las funciones Neuropsicologica s.

ANAMNESIS:

La madre asiste a consulta a referencia de reevaluacion Neuropsicologica, por presentar
problemas en las habilidades atencionales, hiperactividad, escritura, organizacion viso espacial y
el control de sus habilidades sociales, asi mismo la madre indican que la paciente presenta
problemas en su retencion auditiva verbal, y la comprension de 6rdenes sencillas afectando su

normal desenvolvimiento en sus actividades de su vida diaria.
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Ante el relato la paciente hace referencia de haber presentado un accidente cerca de su casa,
donde habria sido arrollada por un camioén, mencionando “me hizo volar, como 15 metros de la
puerta de mi casa”, la madre hace referencia de sentirse preocupada por los cambios cognitivos
seguidos a raiz del accidente de transito, donde la paciente se mostraba mas inquieta, con poca
capacidad de concentracion y retencion de informacion, manteniendo un habla rapida, siendo mas
impaciente, con cierta desinhibicion y falta de reactividad ante la gravedad de la lesion, y las
secuelas que implicaban, como la dificultad para poder desplazarse, mantener una dieta adecuada,
y poder realizar sus actividades en forma regular en su centro de estudios, asi mismo la madre hace
referencia la excesiva imaginacion de la paciente, en referencia a mentiras, y confabulaciones que
han traido dificultades en la organizacion familiar, segun refiere la madre, este hecho ha generado
que en muchas ocasiones la madre haya ido a recoger a su hija de un puesto policial. La madre
indica, que desde hace 2 afios atras la paciente presenta dificultades en el control de su comida,
presentado atracones en el consumo de pan, galletas, incluso segin menciona, que en alguna
oportunidad la madre encontrd, piezas de pan debajo de su almohada, por ello empez6 a subir de

peso, con gran efusividad en el periodo de la pandemia COVID - 19.

La madre asiste a consulta con el fin de ayudar a G. T. Q., en la revision de sus funciones
ejecutivas, hacer conciencia de los déficits adquiridos por el accidente, con actividades en la
organizacion en la toma de decisiones, y el control de sus héabitos alimenticios.

ANTECEDENTES CLINICOS:

Accidente de transito (con afeccion neurologica a nivel prefrontal derecha).

Hemiparesia izquierda (miembro superior izquierdo).

Operacion de banda géstrica.
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OBSERVACIONES GENERALES:

APARIENCIA FISICA: Paciente de tez blanca, de contextura gruesa, cabello largo lacio
de color castafio oscuro, viene a cada sesion vestida adecuadamente, acompafiada de su cuidadora.
Su aseo y cuidado personal denotan arreglo adecuado. Asimismo, se evidencian secuelas de

accidente de transito.

CONDUCTA VERBAL Y NO VERBAL: Paciente no presenta problemas en el lenguaje
expresivo. Respecto a la conducta no verbal muestra movimientos poco coordinados torpes, en
referencia a la funcidon motora, evidenciando secuela de dafio neuroldgico, por el accidente de

transito.

COGNITIVO: Paciente presenta problemas cognitivos, responde a las actividades que le
requieren esfuerzo mental de forma rapida he impulsiva, y buscando la aprobacion del terapeuta,
realiza diferentes actividades de manera impulsiva, y poco controlada centrandose en el objetivo
de la prueba, con dificultades a nivel grafico-motor y poca atencién en la mayoria de las

actividades.

SOCIALIZACION: Dentro de sus rasgos conductuales y de comportamiento se puede
observar que es una nifla extrovertida, socializa rapidamente, conversador, realiza actividades
segun las o6rdenes del terapeuta, mostrando mucha compatibilidad frente a la evaluacion. La
paciente no muestra problemas adaptativos ya que se relaciona muy bien con otras personas las

que realiza en forma desmedida, no regulando y controlando su afectividad frente a otras personas.
PLAN DE EVALUACION NEUROPSICOLOGICA:

ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA CON LA FAMILIA.

NEUROPSI —. BREVE
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NEUROPSI 2DA EDICION — MEMORIA Y ATENCION

ESCALA DE INTELIGENCIA WESCHLER PARA ADULTOS (WAIS IV).
TEST DE STROOP.

TEST DE FIGURA DE REY FORMA “B”.

TEST DE SENDEROS (TESen).

INTERPRETACION DE PRUEBAS APLICADAS:

FUNCION INTELECTUAL: La paciente presenta funciones cognitivas que describen
segun la evaluacion de un indice bajo (ICI: 78), que hacen referencia a dificultades en el en
procesamiento en comprension audio verbal, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento,
existiendo limitaciones en las capacidades para resolver problemas, planear, secuenciar y organizar
informacion, influyendo en procesos como anticipacion ante sus capacidades ejecutivas, como son
de seleccionar, secuenciar y organizar la conducta, presentando dificultades en la anticipacion de

sucesos y consecuencias, por lo que el paciente es sensible al trabajo bajo presion.

FUNCION EJECUTIVA Y DE ATENCION: El paciente se muestra susceptible ante
estimulos externos, con evidentes estados de alerta al medio ambiente, respondiendo en forma
impulsiva ante las actividades propuestas durante la evaluacion, con evidencia cuantitativa y
cualitativa segin la evaluacion Neuropsicologica (IVP: 78, interferencia: Muy abajo del
promedio), con emision de respuestas de forma impulsivas, poco eficaces en el desarrollo de las
actividades, con dificultades en la reflexion de actividades que requieren demanda cognitiva,
evidenciando respuestas apresuradas y poco efectivas manteniendo un déficit en la flexibilidad
atencional, siendo susceptible ante la presion académica generandole estados de frustracion,

realizando el trabajo en forma impulsiva y poco eficaz.
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FUNCION DE APRENDIZAJE Y DE MEMORIA: El paciente presenta indicadores de la
evaluacion que hacen referencia a dificultades en la retencion de informacion inmediata, y en
memoria de trabajo (IMT: 76, Fig. de Rey: MUY BAJO, MEMORIA VISUAL: BAJO), que hacen
referencia a que la paciente mantiene dificultades ante los procesos mnésicos con referencia a
actividades a nivel auditivo, con presencia de interferencias heterogéneas, evocacion,
representacion, a nivel de la memoria procedimental, y memoria espontanea la paciente mantiene
un buen funcionamiento de las areas asociativas de la viso percepcion y estructuracion espacial, y

el aprendizaje significativo.

FUNCION DE LENGUAIJE: La paciente presenta un vocabulario fluido y organizado con
dificultades lingiiisticas en la rapidez funcional del lenguaje, credndose un ritmo rapido del habla
con interrupciones en la fluidez, que da lugar a un deterioro en la comprension del habla, siendo
evidenciado en la evaluacion presentado indicadores cuantitativos que hacen referencia a un
promedio bajo (ICV: 78), donde el paciente presenta dificultades en la adquisicion de informacion,
en conocimiento de palabras en relacion al funcionamiento practico y pragmatico del lenguaje, con
dificultades también evidenciadas en la fluidez verbal semantica, y fluidez verbal fonologica, con

emision de respuestas impulsivas, y con presencias de intrusiones verbales.

FUNCION VISO ESPACIAL: Paciente presenta resultados en la evaluacion de percepcion,
con dificultades para representar lineas rectas y curvas con precision, las que realiza con esfuerzo,
con dificultades reproduccion de patrones presentados, al ejecutar érdenes de dos o mas acciones
que se representan de forma grafica, la que realiza de forma lenta, la paciente mantiene una
percepcidn visual aun con dificultades en la reproduccion de figuras 1éxicas en la comprension y

representacion grafica.
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FUNCION SOCIO EMOCIONAL: En la evaluacion de la dinamica familiar se muestras
factores, de falta de estabilidad en organizacién y control, estas dificultades implican en el
desarrollo del paciente generando inestabilidad, y estados de ansiedad en el contexto de desarrollo
educativo y familiar, con referencia a presentar estados de inadecuacion en su conducta refiriendo
“en la universidad no me consideran, por mi discapacidad”. La examinada presenta cierta
inseguridad al realizar las actividades dadas por el terapeuta, ya que teme la desaprobacion de esta,
por ese motivo en ocasiones las ejecuta de forma impulsiva, asimismo a medida que el terapeuta
corrige sus errores la paciente incrementa su ansiedad y frustracion. En relacién con la
identificacion de las conductas manifestadas, la paciente identifica un comportamiento impulsivo

y desorganizado.

Tabla 13

Resumen de evaluacion Neuropsicologica

Funcion Evaluada Procesos Prueba Utilizada Resultado
Cociente indice De Memoria De Trabajo WAIS IV IMT: 76.
Intelectual Indice De Velocidad De IVP:78
Procesamiento
Indice De Compresion Verbal ICV:78
Indice De Razonamiento IRP: 77
Perceptivo
Ci Total ICI: 71
Memoria Verbal Digitos Debajo De La Media

Letras Y Numeros Debajo De La Media
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Visual

Inmediata

Auditiva
Atencion Sostenida
Selectiva

Dividida

Visual

Auditiva

Lenguaje Lenguaje Comprensivo
Lenguaje Expresivo

Fluidez Verbal

Agilidad Articulatoria

Escritura

Compleja De Rey
Forma “B”
Figura De Rey
Funciones De
Evocacion
Digitos (WAIS IV)
WAIS IV (Clave De
Numeros)

Test De STROOP

NEUROPSI

Figura De Rey “B”
Retencion De Digitos
Test De Aprendizaje
Auditivo De Rey
WAIS IV Comprension
WAIS IV Informacion
NEUROPSI-Breve
(Fluidez Semantica
Fluidez Fonologica)
NEUROPSI Lectura

NEUROPSI- Escritura

Con Errores En Produccion

Con Errores En Copia.

Media Bajo

Medio Bajo

Medio

Con Interferencia Alto
Secuenciacion (Medio
Bajo)

Con Error En Copia
Medio Bajo

Medio Bajo

Media
Muy Bajo
Media

Medio Bajo

Media

Media
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Lenguaje Denominativo

Lenguaje Repetitivo

Funciones Planeacion
Ejecutivas Perseveracion
Flexibilidad Al Cambio

Memoria De Trabajo
Codificacion
Conceptual

Juicio Social

Interferencia

NEUROPSI
Denominativo
Repetitivo
WAIS IV Cubos
WAIS 1V (Semejanzas)
WAIS IV Puzles
Visuales

WAIS IV (Aritmética)

NEUROPSI-
WAIS IV
(Comprension)

STROOP

Media

Media

Media Baja

Media

Muy Abajo

Muy Abajo

Medio

Media

Media Baja

CONCLUSIONES Y PRESUNCION DIAGNOSTICA:

De acuerdo con la observacion y registro del diagnéstico, podemos determinar

presuntamente que G.T.Q; presenta un diagnéstico TRASTORNO COGNITIVO LEVE POR

TRAUMATISMO CRANEAL (G31.84), ASOCIADO A SINDROME FRONTAL, CON

AFECCION DORSOLATERAL DE HEMISFERIO DERECHO vy funciones disejecutivo

significantes con desorden emocional afectivo por el problema que presenta. De acuerdo con el

Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V).

La paciente muestra en la evaluacion una dificultad en la elaboracion y planeamiento de

actividades que requieren esfuerzo objetivo y juicio analitico, con inestabilidad en su atencion y
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en la constante para poder realizar actividades de calculo numérico, asi como la inconstancia
emocional, con dificultades a nivel perceptivo visual, que interfieren en el mejoramiento de su
capacidad de escritura. En los resultados la paciente presenta dificultades en la fluidez verbal,
presentando rapidez en la comunicacidon con un ritmo excesivo y rapido en la comunicacion
existiendo desproporcion en la forma del lenguaje; por lo que se viene trabajando tareas
programadas en atencion, concentracion, focalizadas a las dificultades desde etapas senso-motrices
y concretas; pensamiento 16gico — formal, hasta el reconocimiento de las relaciones inherentes a
su desarrollo normal del paciente, se evalud su anticipacion y el establecimiento de metas,
disefiando la autorregulacion, la monitorizacion de las tareas, frente al trabajo cognoscitivo; se
encuentra dificultades en la produccion del lenguaje escrito, y la descripcion logico gramatical, de
acciones que requieren analisis espacial, perceptivo global y posicion en el espacio, pero con
capacidad de aplicarse a patrones de pensamiento complejo, por su impulsividad, y coordinacion
pobre y falta de integracion sensorial, lo que le provoca estados de ansiedad en las actividades
académicas, describiendo asi su capacidad para reaccionar de manera efusiva frente a la presion

escolar y familiar del paciente.

La paciente mantiene un desarrollo cognitivo dentro del limite, esta condicion del paciente
es adquirida por secuela del accidente, por lo que el resultado de las evaluaciones son variables y
significantes en la rehabilitacion, las cuales tienen que ser consecutivas y de manera seriada, la
paciente mantiene una mayor capacidad en actividades de interaccion social, por lo que
consideramos que una apropiada estimulacion, y rehabilitacion, es fortalecer estos recursos de
integracion social para mejorar la seguridad y el control en normas sociales, condicionando su

comportamiento frente a la frustracion en el trabajo académico y social.
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RECOMENDACIONES:

Intervencion Neuropsiquiatrica (descarte en trastorno emocional inestable, con emision de

episodios maniacos relacionados a la comida).

Orientaciones terapéuticas

Rehabilitacion neurocognitiva.

Crear estrategias sociales, conductuales, para la convivencia en el clima de convivencia

escolar.

Generar actividades de regulacion de lenguaje con estrategias de compresion lectora, para

el procesamiento de informacion.

Establecer actividades que estimulen la habilidad perceptivo — motriz para diferenciar
visualmente las formas, simbolos para el trabajo de estimulacion en la diferenciacion simbolica y

la interpretacion requerida para la lectura.

Fomentar actividades cognitivas que le requieren esfuerzo mental, inclusion y aprendizaje

de nuevos idiomas,

Crear estrategias en gestion de sus emociones y conducta dentro del hogar.

ORIENTACIONES EN LA FAMILIA:

PSICOTERAPIA FAMILIAR.

Percibir, comprender, aceptar y gestionar las emociones.

Identificar los eventos, situaciones, personas y conductas que detonan la emocion.
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Tomar un espacio de tiempo para practicar la auto observacion, el autoanalisis, la
autoevaluacion y la autorreflexion como medios para el autoconocimiento o conciencia de si

mismo, se puede apoyar en un cuaderno para tomar notas.

CUSCO, 02 DE FEBRERO DEL 2024.

Lic. Ps. Edward Usca Gamarra.



91

IV. CONCLUSIONES

En consideracion de la evaluacion Neuropsicoldgica se encuentran los siguientes

resultados, que describen el perfil de la paciente de 21 afos con dafio cerebral adquirido:

o La paciente mantiene resultados con Indice del Cociente Intelectual abajo al
promedio/debilidad normativa (71), con un indice de comprensiéon verbal abajo del
promedio/debilidad normativa (78), indice de razonamiento perceptivo abajo al
promedio/debilidad normativa (77), indice de memoria de trabajo abajo al promedio/debilidad
normativa (76), indice de velocidad de procesamiento abajo al promedio/debilidad normativa (78).
o Segtin el perfil neuropsicologico en relacion con el NEUROPSI de Atencion y Memoria,
se presenta puntuaciones normalizadas de forma alterada en memoria (66), con afecciones en
memoria de trabajo, codificacidon y evocacion; funciones ejecutivas, con puntuaciones de memoria
y atencion en (70) que refiere a un déficit leve, en la descripcion del perfil neuropsicolédgico.

o El perfil neuropsicologico de la paciente en referencia evidencia un deterioro leve
caracterizada por dificultades en la atencion, sostenida, memoria auditiva, funciones ejecutivas en
las habilidades de flexibilidad cognitiva, planeacion, inhibicion, fluidez semdntica, fonologica,
secuenciacion.

o) Presentando un estado dificultades en el control de la impulsividad emocional, motora,
indicadores significativos para representar estados maniacos, y estados emocionales inestables, asi
como una dificultad leve en su funcionalidad motora que afecta sus actividades de la vida diaria.
o La rehabilitacion de las funciones neuropsicologicas alteradas es por un tiempo prolongado
y requiere la motivacion continua del paciente. La intervencion de la familia es de forma dindmica,
pues contribuird a la funcionalidad del paciente, la adherencia al tratamiento, la ejecucion de tareas

y logros objetivos del programa.
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V. RECOMENDACIONES

En descripcion al perfil de evaluacion neuropsicolégica, consideramos lo siguiente:

o Fomentar programas preventivos acerca de los riesgos del dafio cerebral relacionados con
factores de riesgo prevenible a las secuelas del dafio cerebral adquirido.

o Proponer protocolos de intervencion neuropsicoléogica que contengan, actividades
programadas de rehabilitacion acordes con la funcionalidad ocupacional, de la vida diaria de los
pacientes con secuelas del dafio cerebral adquirido.

o Ampliar las sesiones de evaluacion centradas en las funciones conductuales, ejecutivas, y
mnésicos de la paciente.

o Elaborar planes de seguimiento en forma constante, asi como revision semestral o anual
del servicio de Neuropsiquiatria, y servicios de rehabilitacion neuropsicologica.

o Plantear sesiones de control en la evaluacion neuropsicologica, asi como disefiar programa
de rehabilitacion centrada en las dificultades de la paciente.

¢ Hacer uso de programas de rehabilitacion neuropsicologico en funcion de las debilidades
descritas en el perfil neuropsicoldgico, en relacién con sus funciones ejecutivas, memoria de
trabajo, memoria de trabajo auditivo, inhibicion, planeacion, y control de impulsividad, motivando
a la familia al manejo de estrategias de control en sus actividades de su vida diaria, con actividades
ocupacionales.

o La rehabilitacion neuropsicologica de la paciente debe planificar actividades como la
memoria de trabajo, habilidades de viso percepcion, memoria visual, inhibicion, y control de
impulsividad.

o Considerar un trabajo multidisciplinario, con actividades en psicoterapia, terapias

ocupacionales, y terapia fisica.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

~.

ACUERDO Y CONSENTIMIENTO DE SERVICIOS TERAPEUTICOS

Bienvenido al Centro Integral y Especialidades Psicolégicas CIEPS — CUSCO, este
documento (El Acuerdo y Consentimiento) contiene informacion importante, acerca de las
actividades realizadas por los profesionales como parte de los procedimientos de atencién
que se requieran para establecer el tratamiento e intervencion individualizada, los cuales
estan establecidos y supervisados por la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD)
la cual es una entidad adscrita al Ministerio de Sal ud.

Por favor, lea atentamente la siguiente informacién. Después de haber leido este acuerdo,

por favor firme a continuacién para aceptar los términos de este acuerdo.

A. DEL TERAPEUTA

Entiendo que el Centro Integral y Especialidades Psicolgicas CIEPS - CUSCO es
un centro con profesionales formados académicamente en las diversas ramas de la salud,
asimismo existen profesionales en terapias integrales a la rama dc la psicologia como parte
del Staff en los diversos servicios. Asimismo, existen, los terapeutas en entrenamiento que
estan bajo la supervision de profesionales Colegiados y Habilitados, los cuales discuten sus
€asos con sus supervisores; el terapeuta en entrenamiento y el supervisor mantendran

confidencialidad de acuerdo con las regulaciones de privacidad.

B. CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO.

Como una persona con consentimiento legal, estoy de acuerdo en permitir a los
profesionales del Centro Integral y Especialidades Psicoldgicas CIEPS — CUSCO
proporcionar el tratamiento, de manera individual, pareja y/o grupal, a mi mismo, a mi hijo,
0 segun corresponda. Asimismo, entiendo que tengo el derecho de suspender el tratamiento
en cualquier momento sin incurrir en costos adicionales, previa coordinacién con el

terapeuta.
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Anexo B:

Informe de resonancia magnética (RM)

f £

T logia al icio de la
RemaSur hoscloule o st
Resonancis Magnitica del Sor SA. PN
CASO ] RM20SEP-160
NOMBRE H = By
EDAD 3 18 AROS
FECHA H 19 DE SEPTIEMBRE DEL 2020
REFERIDO : DR. ROCA ROZAS MARCO
ESTUDIO ] R.M. DE CEREBRO
INFORME
umummummmmmuw
MMmmmunu.mn -

ALOMALACIA POR LESION VASCULAR PREVIA POST
EN LA CORTEZA Y SUBCORTEZA TEMPORO-PARIETAL DEL LADO

i
:
:

2. NO HAY FOCOS NUEVOS DE EDEMA O TUMOR
OBSERVANDOSE UNA MAYOR ECTASIA DEL CUERPO VENTRICULAR DERECHO E
IZQUIERDO  EN CON ESTUDIO PREVIO SIN
VISUALIZACION DE LESION OCUPANTE DE ESPACIO EN LA REGION SUPRA O

3. NO HAY COMPROMISO EN LAS REGIONES RETROOCULARES.

BRESUNCION DIAGNOSTICA:

DR. LUiS JAUREGUI SILVA.
MEDICO RADIOLOGO.
COMP 069204 RNE 024683

CENTRO DE APOYO AL DIAGNOSTICO
- poc Lode Vielade 108 - Yanabuses
Telt z‘-}!”’zln 054 - TES2
Uk Vila Contincetsl Calie 4 N* 101 Pascarpees
Par Holladess Tl 054 - 432291
- Cunosr Av. Low lnsss 1408 - Clinice San Jond
C Telr. 06 — 34711 Pux: 084 - 234475
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Anexo C:

Perfil de evaluacion de escala de inteligencia Weschler WAIS IV

(73 WAIS - IV Cuadernillo
T de anotacion  remsespicaon

[, 1] [@! <9 |
{ Fecha de nacimiento [éf_f"“'“ ‘[f_C L I . I
k ‘ ‘+ Ydad cronoldpics { e | J l ‘_‘_‘;_{—-;—

Fxaminador L oA Al .\.-\ (s ,\ CaAar \I.‘g: 1 N (. -9 |

Pagina de resumen

Lonversion puntuaciones directas a puntuaciones escalares

Nomdre del sujetec\ 1

Perfil de puntuaciones escalares

Compreation Rasonamientd Memoris
varbal

s v 1 colc 2
(MEIARAES &6 A -‘i T
e = 15 o - . . |- - - - . - - : : A .
ey % Al o e wal i lersd) ey e — 0 l - - .
= 131 . . . - - - - - . o et >
et 121 * - . . - - - - . . = - 5 .
Ll 1017l Eel For oiliais o Lo o mwuilie e = ¥ :
] B - - - - - - - - L » - 5
B o > talel e o s wlle o — >
Puzh - 2 g 7| = e e |e o Pk e - —
.':‘\ visuales | 6 eBe o s e e
Informacidn [/, 5 .- .
~. 4| - - . -
Clave de numeros ) g : :
Letras y ""-"‘0'01'. e 1 « -
Balinzas * 3
Compresidn )
Ca',crla;pn°\ 160- - "g‘ Z
< - ww oo = = s
Flguras incompletas |) 150 - : 5 =
LT : - = £ :
Suma pastusciones escaaees | |1 | [T 1! 172117 [67 140. = = .3
*solo 16-69 ahos Comp. Rare, Mem Vel Cicala 24 ? —i._ :%
verbal  percep trabaje  proces  total 102" ccom~ = =
1 S8 i = T
x - 120 = — =
Conversion suma de puntuaciones escalares Sy __E = = = =
a puntuaciones compuestas e = = = 3 +
| " = = = =\l <]
Suma = = = = =
puatuaciones Poatuacion 100. = = = = =
escalares = -+ =y = <
L - - = = 4
Comprensién verbal =S i i = =
Razonamiento 7 - =1 [ [ = 80 = - = = =
e (] »[=FF] (6] & s - : =
ta de trabaj IMT - 7. & + = = :
wemoradebie  [1IZ] ™[I0 ] [6] (3084 | T T ) t .
Veloodad = % 3 : Z 2 :
B e (2] wEEIEIEES (e £ % 3 1
£scela toal 62] o =13 bz=3 = & i 5 5
s . 3 . “ - - — — 3
Viase la tabla 5.3 del Mansual técwico y &e intorpretacidn para los ETM wtilizados para of clculo. . z z 3 3 :




Anexo D:

Perfil de evaluacién NEUROPSI 2da VERSION.
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; m 14
o Retencién ce digitos en progresion @ 6
| Cubos en progresion @ g .
, g :1" ;Dma:lénvm:alm- 24) zz
. %z Deteccion digiws iow a9 9 I
[esh _ Series sucesivas 8 3 .
! "Trabajo. Retencion de digitos en regresion ® T B ]
~ Trabaio. Cubos en regresion ® <. B g
- Codificacion. Curva de memaoria volumen promedio 12 8.3 x 2
| Codificacion. Pares asociados Yolumen promedio 12 .2 & £
Codificacion. Memoria légica promedio historias (16) <31 2
Codificacion. Memoria Idgica promedio temas 5) & E
: - Codificacién. Figura Semicompleja / Rey-Osterreith  (12136)  19.5 g
i ; Codificacion. Caras @ & ?
i ~ Evocacidn. Memoria verbal espontanea total {12}, 1 H
! ~ Evocacion. Memoria verbai por claves total 2] T _;‘?
. Evocacion. Memoria verbal reconocimiento total 2 | §
| Evocacion. Pares asociados tota! (12) I\ =
| Evocacion. Memoria Idgica promedio historias (16) 1 H
 Evocacion. Memoria logica promedio temas & 4.5 %
| Evocacion. Figura semicompleja / Rey-Ostereith (12138) A5 s
~ Evocacion. Nombres ® € -
* Evocacion. Reconocimiento total de caras =V 3
' Formacion de categorias @) Z
Fhidez verhal semantica (reclasificada) @ 1Y
% Fluidez verbal fonologica (reclasificada) @w 10
3 ' Fiuidez no verbal inial (eciasificada) @ 13
2d '
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Anexo E:

Perfil de evaluacion NEUROPSI BREVE
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Anexo F:

Perfil de evaluacion STROOP

STROOP
Test de Colores y Palabras

-~

-

Nombre:_ =

Edad: ' 72'/ s (sexo: = | _Fécha: _,4."{7/_02/020 2{\"5
06 o S

PARA USO DEL PROFESIONAL

PD | PT
P 6% | o | B
C 0b. | 40 | Eafe
PC g% | 52 |wdo
PxC =
————-=PC" 335 s
P+C =
BC -PC = INTERE. | 145 | 64 | tsiollo




Anexo F:

Perfil de evaluacion TESEN
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Anexo G:

Perfil de evaluacion Figura compleja de Rey.

/ \)‘ )

Ey TS TEST DE COPIAY DE
£ R Y REPRODUCCION DE MEMORIA DE
Y =% pGURAS CEOMETRICAS COMPLEJAS

Figura A

:
T
i
7
ne

CRITERIOS DE PUNTUACION

[Punt. | Precision 1

Locallzacwn

HOJA DE
ANOTACION

J‘ Sexo TT

T COPIA | MEMORIA

PERFIL DE LAS PUNTUACIONES
TRANSFORMADAS

Pc | COPIA | MEMORIA P

a0 i}
) a0
80 8r
e
{2 be
0 "
60 60
A .
“J av
0 0
——

PUNTUACION DIRECTA 1.5 q 5

PUNTUACION CENTIL,  AO
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Anexo H.

Perfil de resultados cuestionario de indice de impulsividad de Barratt.

s Cuan: pensando
0s irreleviantes cuando pienso)
tieto/a en clases o charlas (me siento inquieto/s si
Jguten | demasiado tiempo ) i m-
el futuro (me interesa mis el futuro que ol presente) ! a & (8]
Puntuscidatotal L cognitiva:

o

I motora: L no planeads:




Perfil de las actividades de la vida diaria Indice de adaptabilidad de Barthel

Anexo I:

< IN{/OCE DE BARTHEL. Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Total: 2 ‘ 5
- Totalmente independiente 10
Comer . ==
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. ’%}
(£~
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del baiio Y\,
Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos
Vestirse
- =
- Necesita ayuda @
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
Arreglarse maquillarse, etc.

- Dependiente

Deposiciones (valdrese la

semana previa)

- Continencia normal

- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda

para administrarse supositorios o lavativas

- Incontinencia

Miccion (valérese la semana

previa)

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene Ena

puesta

- Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda

para cuidar de la sonda

- Incontinencia

Usar el retrete

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa...
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INDICE DE BARTHEL. Actividades basicas de la vida diaria

112

Parametro Situacion del paciente Puntuacién

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5

- Dependiente 0

- Independiente para ir del sillon a la cama 15

- Minima ayuda fisica o supervision para hacerio @
Trasladarse

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5

- Dependiente 0

- Independiente, camina solo 50 metros 15

- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros
Deambular

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

- Dependiente 0

-

- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones : ’ ;

- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerio

- Dependiente 0

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado e
260 Leve
100 Independiente




