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Resumen.

El objetivo de este estudio de caso es describir el estado de la cognicién social y el
comportamiento en un adulto mayor con antecedentes de trauma craneoencefalico severo y
funcionamiento cognitivo actual normal. Evaluado con Test de los ojos-miradas (TECAM),
Test de Empatia Cognitiva y Afectiva (TECA), Historias de Happé, subprueba Go no Go de
la FAB, Escala de Comportamiento de los Sistemas Frontales (FrSBe) y Evaluacion
Conductual de la Funcion Ejecutiva (BRIEF). Los resultados evidencian habilidades
adecuadas en la funcion de la ToM, con leves dificultades desde el componente empético.
Asi mismo, se pudo evidenciar alteraciones en control emocional y regulacion conductual,
afectando su interaccion social y familiar.

Palabras clave: Trauma craneo encefalico, cognicion social, comportamiento, evaluacion

neuropsicoldgica.

Abstract.

The objective of this case study is to describe the state of social cognition and behavior in an
older adult with a history of severe traumatic brain injury of 40 years of evolution and normal
current cognitive functioning in whom frontal functions are evaluated; social cognition and
behavior. He was evaluated with TECAM Eye test, TECA, Happé Histories, Go no go FAB,
FrSBe and BRIEF. The results show specific skills based on ToM, with failures from the
empathic component. As well as cognitive flexibility; emotional control, behavioral
regulation, which affects their social and family interaction.

Keywords: Traumatic brain skull, social cognition, behavior, neuropsychological

evaluation.



Introduccion

El Trauma Craneoencefalico (TCE) es una condicion neuroldgica en la que se produce
una alteracion cerebral causada por una fuerza externa. EI TCE es ocasionado por diferentes
agresiones de impacto directo sobre el craneo, siendo las méas frecuentes la aceleracion o
desaceleracion brusca, penetracion de un objeto (proyectil de arma de fuego u otro objeto
impulsado) y las ondas de choque de una explosion; dicha transferencia de energia resulta
en dafios que comprometen la estructura craneana, el tejido cerebral y los vasos sanguineos
(Rubiano, 2009). Entre los dafios inmediatos se puede encontrar: (a) alteracion de la
conciencia, (b) amnesia, (c) cambios neurolégicos o neurofisiologicos, (d) diagnéstico de
fractura de craneo o lesiones intracraneal, y (e) ocurrencia de muerte como resultado final
(Mufiana-Rodriguez & Ramirez-Elias, 2014).

El TCE es una de las probleméticas de mayor relevancia en el mundo, ya que
constituye la principal causa de muerte y discapacidad permanente en personas adultas
jovenes; aunque su incidencia ha disminuido considerablemente a través de los afios en paises
desarrollados de Norteamérica y Europa, continlia siendo una problematica en paises en via
de desarrollo, no solo por los costos asociados al tratamiento sino también por las secuelas
en quienes lo sufren (Bruns & Hauser, 2003).

El TCE tiene diversas formas para ser clasificado, incluyendo si es penetrante o
cerrado y dependiendo del area anatomica comprometida. De acuerdo con los lineamientos
para los estudios de trauma neuroldgico, la Escala de Coma de Glasgow resulta ser una de
las més adecuadas para asociar la presentacion de criterios clinicos con los resultados,

entendidos como las posibles secuelas del evento (Saatman, et al., 2008).



Se han reportado incidencias cercanas a 200 casos por cada 100.000 habitantes a nivel
mundial, y por cada 250-300 TCE leves se documentan 15-20 moderados y 10-15 graves,
pero la poca disponibilidad de bases de datos epidemiologicos, especialmente en los paises
de mediano y bajo ingreso (donde se concentra alrededor del 90% de la poblacion con TCE),
hacen que estas estimaciones sean poco exactas (Byass, et al., 2013).

En Colombia la etiologia mas frecuente en TCE son los accidentes de transito (70%),
seguidos de hechos violentos y/o caidas desde su propia altura (Santacruz, 2015). Sumado a
esto, los TCE ocurren, en mayor medida, en la poblacion econédmicamente mas activa de
sexo masculino entre 12 y 45 afios de edad. En el afio 2013 se presentaron aproximadamente
26.000 muertes relacionadas a trauma craneoencefalico, la gran mayoria de ellas asociadas a
violencia interpersonal (De la hoz Bohorquez, 2013).

En cuanto a la prevalencia por sexo, los estudios de TCE concuerdan que es mas
frecuente en hombres, con una relacion aproximada de 2.8:1 frente a las mujeres. En
Colombia la relacion es 3:2. Inclinada hacia los hombres; la edad en la que se presentan la
mayoria de TCE estd comprendida entre los 15 y 24 afios, que coincide con las
internacionales, posteriormente se presenta una reduccion en la edad adulta y se presenta un
nuevo pico entre los 60 y 65 afios. En cuanto al nivel socioecondémico parece que tiene mayor
incidencia en poblacion de escasos recursos econémicos (Cabrera-Rayo, et al., 2009).

Es importante resaltar que actualmente, la mayoria de las instituciones de salud no
cuentan con un servicio de trauma especializado para la evaluacion y posterior toma de
decisiones en los eventos derivados de los TCE (Rios-Gallardo, Alarcon, & Charry, 2016).
En consecuencia, esto tiene efectos sobre la oportunidad y la correcta administracion del

tratamiento que requiere cada paciente, lo que deriva en secuelas mayores; teniendo en cuenta



que el 50% fallecen posterior al accidente, el 30% en las primeras horas, y el 20% en dias 0
semanas siguientes. La edad y el modo en que se adquiere la lesion puede determinar el grado
de afectacion y compromiso (Lozano-Losada, 2009).

Se considera que las personas que han sufrido un TCE tienen un indice mayor de
susceptibilidad en presentar alteraciones cognoscitivas en atencion, memoria, lenguaje,
praxias, gnosias, velocidad de procesamiento y en funciones ejecutivas. Sin embargo, el
presente estudio se basa en el caso de un adulto mayor (en adelante paciente M) con
antecedentes de TCE severo, ocurrido hace 40 afios y, que en la actualidad con 68 afios de
edad, conserva un funcionamiento cognitivo normal, de acuerdo con el  perfil
neuropsicolégico realizado en el afio 2019. No obstante, reporta cambios en el
comportamiento y cognicion social, por lo cual su calidad de vida y desempefio funcional se
encuentran afectados.

De este modo, el presente estudio de caso cobra importancia, pues pretende
identificar la relacion estructural y funcional de la region encefalica afectada, a partir de una
descripcion de resultados de la evaluacion neuropsicoldgica de las funciones frontales como
cognicion social y comportamiento adaptativo en el participante M. Lo anterior, en atencion
con la informacién suministrada por la familia que aprecia cambios de personalidad que
incide directamente sobre su calidad de vida, ocasionando limitaciones y dificultades en su
desempefio laboral como en las relaciones sociales y familiares.

Por consiguiente, al tener en cuenta que las alteraciones neuropsicolégicas en los
pacientes que han sufrido TCE estan relacionadas con los mecanismos fisiopatologicos
subyacentes y, variables bioldgicas y demograficas (Ariza, Pueyo, & Serra, 2004), resulta

relevante la evaluacion, ya que contribuye a identificar las funciones alteradas y conservadas,
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cuya finalidad es caracterizar el cuadro posterior al evento y asi, orientar la intervencion que
ayude al paciente a la reinsercion o readaptacion en la vida cotidiana, con el proposito que

este sea lo mas funcional posible.

Marco Tedrico

El cerebro humano desarrolla en sus l6bulos frontales ciertas funciones, las cuales
han sido denominadas funciones ejecutivas, que ademas de ser consideradas funciones
mentales complejas, representan un interés cientifico por la relacion e intervencién en los
procesos cognoscitivos; citando entre estos, la regulacion y planificacion de la
conducta humana. Sin embargo, esta funcion se puede alterar después de experimentar una
lesion cerebral, la cual puede comprometer la regulacion conductual, emocional y la
conducta social (Quijano & Cuervo, 2011).

De acuerdo con La National Head Injury Foundation (NIHF), el trauma
craneoencefalico es una alteracion fisiologica de la funcion cerebral como resultado de una
fuerza externa, que puede ocasionar una alteracion en el estado de conciencia. También puede
afectar o comprometer las habilidades cognoscitivas y/o el funcionamiento fisico (Mckee &
Daneshvar, 2015).

Bruna & Matard (2003) han manifestado que las alteraciones neuropsicologicas y la
gravedad de las mismas, en un paciente con TCE, esta determinada por varios factores, entre
ellos la gravedad de la lesion, duracion del estado de coma, periodo de amnesia

postraumatica, zonas afectadas (localizacion y extension), tipo de dafio cerebral (focal, difuso



0 mixto), edad, nivel educativo, personalidad y consecuencias fisiopatologicas (pérdida de
la masa encefélica, hematoma, contusién). Kolb y Whishaw (2006) sugieren que en un
paciente con TCE se debe identificar con precision las areas de la corteza afectadas; refieren
que las zonas mas expuestas a experimentar una lesion son el 16bulo frontal y el 16bulo
temporal, con menor posibilidad el I6bulo occipital y el parietal. Asi pues, resaltan la
importancia del I6bulo frontal. Se sabe que es un area de asociacion heteromodal,
ampliamente interconectada con regiones corticales y subcorticales, que procesan e integran
el rendimiento de todo el sistema mediante mecanismos de control, organizacion y
coordinacion. Se distinguen, en términos generales, tres areas funcionalmente
independientes, pero intimamente relacionadas: (1) region orbitofrontal superior medial o
ventro medial, (2) cingulado anterior y (3) dorsolateral; regiones que dan origen a las
multiples conexiones y los circuitos fronto subcorticales. El 16bulo frontal inicia y finaliza
en la corteza frontal y, ademéas, regula o interviene en las funciones ejecutivas, el
comportamiento social y la motivacion.

En este orden de ideas, Delgado (2013) afiade que en un paciente es importante
identificar el nivel de severidad del TCE, el cual estd determinado por la alteracién en el
estado de conciencia y puede ser evaluado por diferentes instrumentos como la Escala de
Coma de Glasgow (ECG) que valora tres elementos predictores del estado de alerta: apertura
ocular, respuesta motora y respuesta verbal. La puntuacion de esta prueba establece la
severidad de la lesion, por ejemplo, el TCE leve se caracteriza por pérdida de conciencia no
mayor a 30 minutos, alteracion en el estado mental con recuperacion inmediata y puntuacion
de 13 a 15; el TCE moderado esta determinado por la pérdida de conocimiento con un periodo

mayor a 30 minutos, pero no sobrepasa un dia, ademas, se evidencia dificultad para aprender
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nueva informacion, la puntuacién en la escala de Glasgow es de 9 a 12 (Bruna & Mataro,
2003). De acuerdo con Mckee y daneshvar (2015) el TCE severo o grave es una importante
causa de mortalidad, la clasificacion en la escala de Glasgow es de 3 a 8 puntos, la duracién
de la pérdida de conciencia es mayor a 24 horas y la amnesia postraumatica pasa de los 7
dias. Por ende, las personas que sobreviven a un TCE severo pueden sufrir secuelas fisicas,
cognitivas y/o comportamentales ya sea de manera temporal 0 permanente.

En consecuencia, teniendo en cuenta que el circuito ventromedial se asocia con el
comportamiento social apropiado, empatia y cognicion; una lesiébn en esta area puede
ocasionar cambios en la toma de decisiones (aprendizaje involucrando las emociones),
formacion de creencias, teoria de la mente (dificultad para hacer lectura de lo que esta
pensando otra persona) y conducta social (aprendizaje de normas) (Medrano, 1999).

En este sentido, es importante mencionar que la cognicion social es la capacidad que
tiene un sujeto para percibir, interpretar y generar respuestas ante las intenciones, las
emociones, las tendencias y los comportamientos de otros Ostrom (citado en Mufioz, 2017);
también incluye habilidades como percepcion de emociones en los rostros o, las inferencias
sobre el estado mental interno de otros (Quemada & Fonseca, 2017). La teoria de la mente
(ToM) es la habilidad para comprender y predecir la conducta de otras personas, sus
conocimientos, sus intenciones y sus creencias; es una habilidad ‘hetero metacognitiva’ que
hace referencia a como un sistema cognitivo logra conocer los contenidos de otro sistema
cognitivo diferente de aquel con el que se lleva a cabo dicho conocimiento (Tirapu-Ustarroz,
Et. al., 2007).

Por esa razon, existe una amplia gama de investigaciones que han demostrado que

los pacientes con un TCE en la corteza ventromedial (dafio tanto en la corteza orbital como
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medial) y la corteza orbitofrontal pueden manifestar déficits severos, como el funcionamiento
social, presentando comportamientos relacionados con el deterioro en el juicio social,
indiferencia a las emociones de los otros y déficit pragmatico en la conversacion. (Flores y
Ostrosky, 2008)

Asi mismo, Bardn-Cohen (1994) citado en (Garcia., Et. al., 2007) menciona que la
corteza orbitofrontal medial hace parte de un circuito neuronal asociado con la mentalizacion;
una lesién cerebral en esta region evidencia deterioro en la funcion social, la cual puede
explicarse como una alteracion en el dominio de la teoria de la mente.

Ahora bien, Stone (2017) deduce que la cognicion social es funcional e independiente
de otros procesos cognitivos, puesto que su base neuroanatémica es diferente, es decir, en un
paciente con TCE se puede identificar alteracion en la conducta social en ausencia de un
deterioro cognitivo.

Con respecto a la regulacion conductual, Cuervo & Rincon (2009) la define como el
comportamiento mental que incluye aspectos como insight, juicio, autoconciencia, empatia
y adaptacion social que determina el comportamiento humano, dependera del
funcionamiento adecuado de los I6bulos prefrontales.

Por consiguiente, si hay una lesién cerebral, como un TCE, puede generar
incapacidad, en el sujeto, para identificar claves sociales y, disociacién entre como se esta
comportando y como debe comportarse ante determinadas situaciones. Puede afectar la
capacidad de conciencia para manifestar conductas impulsivas, pérdida de empatia y
carencia de sensibilidad ante los sentimientos de otros; es asi como el paciente convive con
fuertes incongruencias, sin lograr conciencia de esto; en consecuencia, pueden desarrollar

conductas de utilizacion o de imitacion (Castrillon, et. al., 2009).



En este orden de ideas, Blumer y Benson (citado en Garcia, et. al., 2010) destacan
dos tipos de alteraciones en pacientes con TCE. En primer lugar el pseudodepresivo, con
lesion en ambos I6bulos; en el circuito frontal dorsolateral se caracteriza por apatia y falta
de iniciativa; pero si la lesion esta en el 16bulo izquierdo compromete el insight a través de
la estructuracion del lenguaje. En segundo lugar, el pseudopsicopatico, se ve asociado a una
lesion orbitofrontal de los dos I6bulos, principalmente en el lado derecho, se distingue por
una actitud pueril, irritabilidad, desinhibicion sexual y conducta disocial.

Ahora bien, pese a que estudios recientes han logrado caracterizar las alteraciones
comportamentales después de sufrir un TCE, la valoracion de estas resulta compleja puesto
que existen factores como inestabilidad de los sintomas con el tiempo, dificultad para evaluar
la personalidad pre morbida, ausencia de un protocolo que contenga instrumentos
especificos, falta de conciencia con relacion al déficit por parte del paciente, comorbilidad
psiquiatrica y negacion o bldsqueda de ganancia secundaria (Rios., et al., 2007).

De este modo, las lesiones cerebrales puede conllevar al sujeto, en muchos casos, a
presentar alteraciones comportamentales y emocionales que se manifiestan con excesiva
impulsividad, desinhibicion, perseveracion, verborrea, agresividad, irritabilidad,
confabulacién, distractibilidad, baja tolerancia e inflexibilidad. También se evidencian déficit
en el autocontrol, apatia y carencia de iniciativa; falta de espontaneidad y de conciencia del
déficit; desmotivacion, despreocupacion e indiferencia afectiva. Asimismo, puede presentar
comportamientos y emociones inadecuadas como aislamiento social, egocentrismo, conducta
indiscreta, conducta de riesgo, rigidez del patrén de respuesta, falta de juicio social, labilidad

emocional y puerilidad (FEDACE, 2006).
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Las lesiones prefrontales causan una reduccion en la capacidad de razonar y de pensar
que puede traducirse en fracaso académico y problemas econoémicos, predisponiendo asi a
una forma de vida criminal y violenta (Alcazar-Corcales, et. al., 2010).

Cabe mencionar que entre los supervivientes al TCE, hay un considerable nimero de
ellos que queda con importantes secuelas que impide el retorno a las actividades anteriores o
imposibilita el avance académico, profesional y social. Las repercusiones son distintas seguin
la etapa del desarrollo. En nifios el rendimiento escolar es insuficiente a pesar de poseer
niveles intelectuales normales o incluso superiores. Los adolescentes, ademas de fracasar en
su rendimiento académico, lo hacen en la vida social (amistades, relaciones intersexuales,
etc.) y profesional (permanencia en empleos). Los adultos tienen dificultad de reinsercion
laboral y son frecuentemente despedidos de sus trabajos; los problemas matrimoniales y de
convivencia familiar son muy frecuentes. Finalmente, también se ha documentado el riesgo

de deterioro acelerado en la vejez a causa de antecedentes de TCE (Junque, 1999).

Objetivo:
Describir el estado de la cognicion social y el comportamiento adaptativo en un
adulto mayor con antecedentes de trauma craneoenceféalico severo y funcionamiento

cognitivo normal.

Metodologia.

Tipo de estudio.

Esta investigacion tiene un disefio descriptivo de corte transversal que se toma en un
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Gnico momento y como unico caso, lo anterior fundamentado en que los datos se recolectaron
en un solo momento y el proposito de la investigacion es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento dado en un unico individuo (Hernandez,
Fernandez, & Baptista, 2014). La recoleccion de la informacion se realiza en un dnico
momento, durante la evaluacién neuropsicologica, y busca describir variables como
cognicion social y comportamiento adaptativo en un paciente de sexo masculino, 68 afios de

edad y con antecedentes de TCE severo y funcionamiento cognitivo normal.

Participante:

Paciente masculino de 68 afios de edad, procedente de Marsella-Risaralda, de
profesion administrador publico. A la edad de 27 afios, en el afio 1978, sufri6 un accidente
automovilistico, conllevando a una craneotomia del l6bulo frontal izquierdo; dicho
diagnostico fue respaldado con RM en el afio 2017. Remitido por neurologia para evaluacion
neuropsicolégica debido a alteracion de la conducta.

En su funcionamiento premorbido al TCE, el familiar reporta que el paciente no tuvo
dificultades académicas ni de convivencia en su historial escolar y universitario, logra
obtener el titulo de profesional en ciencias politicas y administrativas a la edad de 25 afios.
Posterior a la graduacion, se vincula laboralmente y cumple funciones relacionadas con
mantenimiento de computadores, creacion y supervision de Software; siendo ésta su Unica
experiencia laboral que precede al TCE.

Luego de un mes de recuperacion al TCE presento crisis convulsiva secundaria, sin
alteracion en el conocimiento, con foco epiléptico en I6bulo frontal derecho, que continta

hasta la fecha; manejado con Epamin y Trazodona. Ademas recibe tratamiento farmacologico
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psiquiatrico con Sertralina para sus episodios descontrolados de ira y agresividad. Dentro de
su historial medico se identifica que actualmente padece de hipertension y dislipidemia.

De acuerdo con acontecimientos sucedidos en evento traumatico, la hermana
manifiesta que el accidente automovilistico fue provocado por el estado de embriaguez en el
que se encontraba su hermano y el conductor del vehiculo. Dicho Accidente le provocé el
TCE y lo dejé en estado de coma durante ocho dias; al despertar del coma se observa leve
alteracion a nivel de orientacion en espacio y tiempo, con facilidad para evocar informacion
relacionada con él mismo; ademas, logra recordar los nombres y reconocer, a partir de sus
rostros, a los familiares y amigos quienes se encontraban en la clinica. No se identifica
alteracion en dominios como memoria, lenguaje, gnosias y praxias, pero se recalca la
alteracion del comportamiento posterior al TCE. Al no evidenciar afectacion significativa,
desde los procesos cognitivos, el paciente no recibe intervencion médica por el area de

psiquiatria o psicologia; sélo recibe acompafiamiento anual por neurologia.

En el afio 2019, el Centro de Neurorehabilitacion APAES SAS, en la ciudad de
Pereira, realiza un rastreo cognitivo solicitado por neurologia, en el cual denota un estado

cognitivo promedio para la edad, de acuerdo con su grupo etario (ver tabla 1).

Tabla 1.
Resultados Mini Mental State.
Prueba Puntaje Referencia
Mini Mental State. 28 27.9+1.8

Nota; Mini Mental State (MMSE) sobre 28, con adecuados niveles de consciencia auto psiquica y alopsiquica.

En la tabla 2 se aprecia que el paciente conserva su capacidad atencional, tanto en

dimensiones simples y complejas; asi como en la relacion, en la denominacion y el



significado; adecuado acceso a almacen léxico semantico, procesamiento de informacion

numérica. Conservada la capacidad en toma de decisiones, planificacion, automonitoreo,

memoria de trabajo; dominios propios de las funciones ejecutivas. Ademas, no presenta

alteracion en praxias visoconstruccionales. A la fecha de evaluacion obtiene puntuaciones

que lo ubican dentro del promedio esperado frente a su grupo etario. El perfil

neuropsicoldgico se ubico dentro de limites normales.
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Tabla 2.
Resultados Evaluacion Neuropsicoldgica 2019.
Prueba Puntaje Percentil Referencia

Ejecucidn continua (CL) 45 80 229
Training making test (TMTA) 37.05 95 73.8-82.0”
Training making test (TMTB) 57.32 95 178.0-185
Fluidez Fonoldgica (F) 12 70 8-9.9
Fluidez Fonoldgica (A) 12 65 9.0-11.1
Fluidez Fonoldgica (S) 13 75 8-9.6
Fluidez Fonolégica (M) 13 65 9-10.8
Fluidez semantica (Animales) 17 60 13-18
Fluidez semantica (Frutas) 14 55 13.0-15.0
Evocacién figura de Rey 24.05 85 213.7
Copia figura de Rey 30 45 227.9
Boston 43 40 242
Barthel 100 280
Lawton 8 8
Yesavage 1 <10
Quejas subjetivas 18 <16

En subpruebas del WAIS IV se evidencian puntuaciones dentro del rango medio

(tabla 3)
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Puntuaciones convertidas a escalares de subprueba WAIS 1V edicién, adaptacion

espariola, de David Wechsler.

Prueba Puntaje Escalar Referencia
Digitos en progresion (WAIS) 6 8 8-12
Digitos en regresion (WAIS) 7 11 8-12
Informacion 14 12 8-12
Semejanzas 22 12 8-12
Aritmética 15 13 10-12

Se aplica el Test de Aprendizaje Verbal de Grober y Buschke donde se aprecia una

curva de registro y produccion verbal inmediata, productiva y ascendente, lo cual podria

indicar que conserva su proceso de reconocimiento, codificacion, almacenamiento y

consolidacién de la informacion. La puntuacién lo ubica dentro de parametros normales

(tabla 4).

Tabla 4.

Resultados Grober.

Prueba Puntaje Referencia

Span verbal INM. 4.30 3.67-4.33
Evocacion verbal Rec INM a 3 minutos 3.25
Evocacion verbal Rec LP 15 13-15
Total Perseveraciones 1
Total Intrusiones 0
Rec CC LP 16

A nivel familiar es separado, tiene una hija y cohabita desde hace 38 afios con su

hermana.

De acuerdo a resultados en tamizaje de funcionalidad, el paciente mantiene adecuado grado

de independencia en actividades basicas de la vida diaria asi como en actividades
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instrumentales, con predominio de abnegacion e indiferencia frente a la finalidad y
realizacion de dichas actividades.

Durante proceso evaluativo, el paciente se muestra alerta, con adecuado nivel de consciencia
alopsiquica y autopsiquica, mantiene referencia ocular, responde a comandos verbales y
visuales, con porte y actitud acorde a proceso evaluativo; no verbaliza fatiga durante la
evaluacion.

Segun los resultados arrojados, se establece una caracterizacion y descripcion del perfil
neuropsicoldgico acorde al esperado de acuerdo a su edad y grupo etario, sin embargo es

Ilamativo su menor desempefio en tareas ejecutivas de predominio frontal.

Instrumentos.

Medicion de cognicidn social.

TECA. “Test de Empatia Cognitiva y Afectiva” de Belén LoOpez-Pérez, Irene,
Fernandez-Pinto y Francisco José Abad (2008). Baremacion: Baremos esparfioles general, de
varones y de mujeres en puntuaciones percentiles y transformadas T. Este instrumento cuenta
con 33 items y 4 escalas las cuales son: Adopcion de perspectivas, comprensién emocional,
estrés empatico, alegria empaética, y la escala general. Posee validez factorial con el método
de extraccion de componentes principales, evidenciando que los 33 items poseen
saturaciones mayores a 0.3 de los 4 factores extraidos. El test presenta puntuaciones
percentiles y puntuaciones transformadas T para poblacion general de adultos, poblacion de

mujeres y poblacion de varones, por separado; con un indice de confiabilidad del 95%.
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Conforme a la descripcion clinica, el paciente presenta posible dificultad en la
comprension y percepcion de aspectos emocionales, asi como en el reconocimiento afectivo
y animico en una realidad ajena, por ésta razon, se emplea el instrumento Test de la empatia
TECA, ya que permite evaluar la capacidad empatica desde una aproximacion cognitiva y
afectiva/emocional.

Test de los ojos- miradas (TdIM) de Baron Cohen, baremos espafioles, 2001. (Test de
empatia primaria (cognitiva). De acuerdo con historia clinica y quejas sindrémicas
manifestadas por los familiares del paciente, se aprecia dificultad en el reconocimiento de
expresiones faciales, asi como su valencia e intensidad; reconocimiento de intenciones,
emociones y lenguaje no verbal; por lo anterior, se selecciona el test de las miradas que
permite al individuo explicar y predecir intenciones, deseos y comportamientos de otros
(Roman et. al., 2012). Se evalla la habilidad de reconocer el estado mental de una persona a

través de la lectura de la expresion de la mirada (Fabién, et. al., 2012).

Las Historias extrafias de Happé (Test de empatia cognitiva) (Happé, 1994). Las
historias de Happé estan compuestas por una serie de historias acerca de situaciones de la
vida cotidiana que abordan los distintos motivos que pueden estar detrés de las cosas que se
dicen a diario y que no son literalmente ciertas. La prueba fue construida de manera que la
motivacion que se encuentra de base en cada declaracion puede ser interpretada en un sentido
Unico, permitiendo diferenciar sentidos no literales en un contexto social. Posterior a la
lectura de historias de Happe, se presenta al participante una respuesta que debe responder,
la resolucion correcta implica identificar la intencion del personaje. Las respuestas son
codificadas entre 0 y 2 (0 = no justifica. 1 = comete un error realista. 2 = justifica

adecuadamente el sentido no literal). Esta prueba posee una confiabilidad de .79. Acorde con
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correlato de cuidadores del paciente, éste presenta dificultad en interpretar, comprender y/o
leer el comportamiento verbal y no verbal, asi como las metas y objetivos de otros. Con este
instrumento se pretende evaluar la capacidad para atribuir intenciones a las demas personas,
a partir de expresiones comunicativas no literales como mentira, mentira piadosa e ironia, asi
como el reconocimiento y evaluacidn de los eventos sociales para construir representaciones
entre las relaciones de uno mismo y los otros (ToM) (Aguilar, Urquijo, Zabala & Lopez,

2014).

Medicion de requlacion conductual.

Subprueba Go — No Go (FAB). Esta prueba requiere que el sujeto ejecute una
respuesta motora (Go) con respecto a una sefial, mientras se inhibe dicha respuesta a
consecuencia de otra sefial (no-Go). La tarea consiste en la presentacion de distintos
estimulos (figuras geométricas, animales), en formato digital, donde el sujeto debe presionar
la barra espaciadora como respuesta (Go) ante la presencia de estimulos indicados; asi
mismo, omitir respuestas ante estimulos aleatorios. Se presentaron 109 estimulos, de los
cuales (75%) son “Go” y 25% “no-Go”. Esta prueba actualmente no cuenta con Baremacion,
por consiguiente, el resultado no cuenta con percentil que lo ubique dentro de un promedio
esperado; sin embargo, el resultado puede ser interpretado como complemento de los demas
test ante la regulacion conductual. De acuerdo al familiar, el paciente M evidencia
antecedentes asociados a conducta impulsiva, alterando la comunicacion fluida; ejecuta
acciones repetitivas con relacion a un problema, es decir, la principal falla se centrd en la
dificultad para controlar sus emociones e impulsos. Con esta subprueba se pretende evaluar

el funcionamiento ejecutivo del paciente, especificamente el control inhibitorio y la
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impulsividad. Por lo tanto, la evaluacion permite identificar el nivel de afectacion que

presenta el paciente (Buller, 2010).

Escala de Comportamiento de Sistemas Frontales o Frontal Systems Behavior Scale
La “FrSBe” de Grace J, Malloy PF. Es un instrumento psicométrico disefiado para evaluar
cambios no cognitivos en la conducta y proporciona una medida breve, fiable y valida de tres
sindromes comportamentales de origen frontal: apatia, desinhibicion y disfuncion ejecutiva
tras una lesion del 16bulo frontal, a partir de 46 items. “estadisticamente posee una alta
consistencia interna demostrada por los propios autores, con un coeficiente de 0.92 y 0.88
para la version paciente” (Huerga et. al., 2014). En consecuencia, la familiar manifiesta que
el paciente M presenta sintomas como irritabilidad, agresividad, alteraciones del suefio,
descuido en su organizacion personal, disminucién del interés por las actividades sociales,
aislamiento; dificultad para permanecer en una tarea que ha comenzado, recordar los
procesos que tenia que llevar a cabo, obligandose a empezar de cero. Por lo tanto, se aplica
la escala FrSBe a través de un cuestionario que cuantifica los cambios comportamentales en
una dimension temporal, al incluir una estimacion de linea base (retrospectiva), con intervalo

de 4 afos, y una estimacion actual de la conducta (Pérez, et. al., 2009).

Inventario de Evaluacion de Conductas de las Funciones Ejecutivas “BRIEF- A" de
la autoria de Gerard A. Goitia, Peter K. Isquith, Steven C. Guy y Lauren Kenworth. Publicada
en el afio 2000. Es un cuestionario disefiado para evaluar expresamente el funcionamiento
ejecutivo y sus componentes. Se compone de 86 items agrupados en ocho subescalas que
permiten obtener dos indices principales: el indice de regulacion del comportamiento

compuesto por inhibicion, cambio, control emocional y, el indice de metacognicion que
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incluye los componentes de iniciativa, memoria de trabajo, organizacién y planificacion.
Estos indices se agrupan en un indice Global Ejecutivo Compuesto (Global Executive
Composite - GEC). Las puntuaciones elevadas en estas subescalas e indices, son indicativas

de problemas en el funcionamiento ejecutivo (Garcia, et. al., 2013).

Procedimiento.

Fase I. Seleccion. Se realizo la busqueda y seleccion del caso M por su relevancia
clinica. Se realiza apertura de la historia clinica y las autorizaciones acordes a la legislacion
actual. Posteriormente se realizo la busqueda de la literatura para soportar el caso.

Fase Il. Proceso de evaluacion. Se hizo la evaluacion siguiendo el protocolo de
evaluacion para adultos, en el siguiente orden: la entrevista inicial en la cual se realiza la
recoleccion de informacion clinica del paciente y el reporte de la familiar, luego la firma del
consentimiento informado y, a continuacién se procede a realizar la evaluacion
neuropsicoldgica en dos sesiones, de dos horas cada una.

Fase Ill. Analisis. Se realiz6 el andlisis e interpretacion de los resultados de la
evaluacion, a la luz de la teoria neurobioldgica. Luego se organiz6 y desarroll6 el documento
escrito.

Consideraciones éticas.

Para llevar a cabo el estudio de caso y garantizar los derechos del paciente, se realizé
el consentimiento informado conforme a lo establecido por la Ley 1266 de 2012 por la cual
se dictan las disposiciones generales del habeas data y se regula el manejo de la informacion.

Dicho consentimiento fue leido, firmado y aceptado de forma voluntaria por el paciente y



por su familiar (hermana), quienes fueron informados de los alcances de este estudio, asi
como de su derecho a renunciar en cualquier momento a su participacion. Se autorizo al
profesional a realizar el proceso de evaluacion neuropsicoldgica, a utilizar y publicar, con
fines académicos, dicha informacion manteniendo de forma confidencial la identidad del
paciente. Por consiguiente, el estudio de caso se fundamento en lo estipulado por la ley 1090
de 2006 “Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de Psicologia, se dicta el
Codigo Deontologico y Bioético y otras disposiciones™; por la Ley de Salud Mental 1616
del 21 de enero de 2013 que garantiza el ejercicio pleno del derecho a la salud mental a la
poblacién colombiana; por la Resolucion nimero 8430 de 1993 del Ministerio de Salud que
establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, la
cual da prioridad principalmente a los principios de responsabilidad, competencia, estandares
morales, legales, confidencial, bienestar del usuario y la evaluacion de técnicas e
investigacién con participantes humanos.

El estudio de caso uUnico se apoyd mediante el uso de distintas pruebas
neuropsicoldgicas, con el fin de ayudar para el desarrollo de la conclusion, y a su vez brindar
aportes para el conocimiento cientifico. Cabe resaltar que ninguna persona ajena a la

investigacién conocerd los datos personales del participante o los resultados obtenidos.

Resultados

En las categorias adopcion de perspectivas (AP), comprension emocional (CE) y
estres empatico (EE) del TECA obtiene una puntuacion que lo ubica en el rango bajo en
comparacion con la media estandar de su grupo etario, lo cual denota la dificultad intelectual

0 imaginativa para ponerse en el lugar del otro. Asi mismo, a la incapacidad de reconocer y
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comprender lo estados emocionales, las intenciones e impresiones de otros. De igual manera,

la incapacidad de compartir las emociones negativas de otra persona. En contraposicion con

la categoria alegria empatica (AE), donde obtiene una puntuacion percentil en el rango

promedio, lo que indica adecuada capacidad de compartir y comprender emociones de

connotacion positiva de otras personas. Los anteriores resultados se registran en la tabla 5.
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-Fl;ggllj?tgdos de la prueba TECA. (Empatia cognitiva/emocional)

Prueba Puntaje Puntuacion T Estado
Adopcidn de perspectivas 25 43 Bajo
Comprensién emocional 24 34 Bajo
Estrés empatico 15 37 Bajo
Alegria empatica 32 54 Normal/Media.
Resultado general 96 42 Bajo

Los resultados registrados se grafican en la figura 1 comparando con el resultado

esperado, con significativo desempefio en la categoria de alegria empética.
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En el reconocimiento de emociones a través de la seleccién de una expresion facial,
entre cuatro opciones de respuesta de 36 imagenes del test de las miradas, el paciente logra
acertar 26 de los items de la Baremacidn, obteniendo una puntuacién de 20-30 que lo ubica

dentro de la media.
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Figura 2. Puntuaciones test de las miradas 2
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A partir de los resultados obtenidos en el Test de Happé, el paciente M obtuvo un
puntaje que lo ubica dentro del promedio esperado de acuerdo a su grupo etario. El
participante logra identificar la intencion y motivacion del protagonista de la historia;
reconoce las ideas sociales sobre lo correcto o incorrecto, dentro de eventos de su
cotidianidad. Ademas, conserva la habilidad para atribuir intensiones a los demas a través de
historias de la vida cotidiana con expresiones comunicativas no literales: metafora, ironia,

mentira, mentira piadosa y, en general, el lenguaje pragmatico. (Ver tabla 6).

Tabla 6.
Resultados comparativos Historias de Happé. (Teoria de la Mente — ToM)
Prueba Puntaje Estado
Historias de Happé 14/16 Normal/Media.
ToM
Historias de Happé 13/16 Normal/Media.
Control

En cuanto a la regulacion conductual, a través de la subprueba Go- No- Go de la
FAB, se evalud el control inhibitorio y la impulsividad. El paciente logro, en las 4 categorias,
puntuaciones significativas que lo ubican dentro del rango promedio, ya que el participante
ante tareas “Go” logra ejecutar respuestas motoras dentro del tiempo esperado, respondiendo
de manera adecuada y rapida frente a los estimulos visuales y auditivos presentados. Asi
mismo, al identificar un estimulo diferente “no Go”, realiza una apropiada supervision
conductual y cambia su patron de respuesta; inhibiendo su conducta motora, sin presencia de
respuestas impulsivas, patrones patoldgicos como perseveraciones y errores, manteniendo un

desempefio segun lo esperado.
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Tabla 7.
Resultados subprueba Go No Go FAB.
Prueba Puntaje Estado

Go-No-Go /Flechas 19/19 Normal/Media
Errores 0
Go-No-Go / Ratones 32/32 Normal/Media
Errores 0
Go-No-Go / Patos 32/32 Normal/Media
Errores 0
Go-No-Go / Si-No 12/13 Normal/Media
Errores 1
Go-No-Go / Colores 13/13 Normal/Media
Errores 0

A través de la aplicacion de la escala FrSBe que evalud apatia, desinhibicion y

disfuncion ejecutiva. El participante M obtuvo una puntuacién significativa, con un tiempo

(puntaje antes) estimado de 4 afios, percibiéndose leve alteracion; en comparacion con el

puntaje actual, en disfuncién ejecutiva (memoria de trabajo) y apatia, como se registra en la

tabla 8.

Tabla 8.

Resultados escala FrSBe. (Comportamiento sistemas frontales)

Prueba Puntaje Antes Puntaje Actual
Disfuncioén Ejecutiva (Prefrontal dorsolateral) 32 52
Apatia (Cortex cingulado anterior) 26 36
Desinhibicion (Cortex orbitofrontal) 22 29
Puntuacion total 80 117




Finalmente, los resultados obtenidos en el autorregistro en el BRIEF A, se aprecia en
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las variables de inhibicién y flexibilidad (regulacion del comportamiento) con una

puntuacion de rango bajo, indicando que el paciente se ve asi mismo, teniendo dificultades

para regular o modular adecuadamente las respuestas emocionales, para realizar

transacciones y, para solucionar problemas de manera flexible. Sin embargo, en los procesos

metacognitivos, conserva la capacidad para codificar informacion, completar una tarea,

proporcionar la respuesta adecuada y mantener la concentracion en una actividad (memoria

de trabajo). Ademas, preserva la habilidad para planificar con anticipacion,

organizar,

discernir y tomar decisiones, a fin de alcanzar una meta o ejecutar un proyecto. Dichas

puntuaciones se registran en la tabla de resultados Brief.

Tabla 9.
Resultados escala Brief A.

Dominio Puntuacion natural Puntuacion T Estado
Inhibicion 18 40 Bajo
Flexibilidad 12 30 Bajo
Control emocional 20 60 Promedio
Iniciativa 14 51 Promedio
Memoria de trabajo 21 51 Promedio
Planeacion/Organizacion 21 59 Promedio

Discusion

El objetivo de este estudio de caso fue describir el estado de la cognicion social y el

comportamiento adaptativo en un adulto mayor con antecedentes de trauma craneoencefalico

severo y funcionamiento cognitivo normal. Se logro realizar evaluacion neuropsicologica
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en las variables regulacion conductual y cognicion social. En términos generales, se
evidencid fallas asociadas al componente empatico emocional. Empero, una adecuada
ejecucion en habilidades relacionadas con la Teoria de la Mente (empatia cognitiva). Desde
la regulacion comportamental, el participante M evidencia leves fallas en las variables de
inhibicion y flexibilidad, especificamente cuando se enfrenta a un estimulo
afectivo/emocional. No obstante, en los procesos metacognitivos, con adecuada
funcionalidad.

En funcion de lo anterior, el analisis de resultados de la prueba TECA, que evalla
la cognicidn social, establece: desde la escala adopcion de perspectivas (AP), dificultad
intelectual o imaginativa para ponerse en el lugar del otro; en cuanto a las escalas
comprension emocional (CE) y estrés emocional (EE), el participante denota dificultad para
compartir emociones negativas de otra persona, empero, en la categoria de alegria empatica
(AE) se observa adecuada capacidad para compartir y comprender emociones positivas de
otras personas, lo que coincide con las quejas subjetivas del familiar. Ademas, puede
comprometer la capacidad de toma de decisiones, con relacion a la solucion de problemas
colectivos. En este sentido, los resultados obtenidos se pueden asociar con el supuesto
tedrico, el cual manifiesta que las alteraciones, desde la cognicién social, posiblemente estan
relacionadas al TCE severo del lobulo frontal; sin embargo, no se descarta la posibilidad
de que el proceso de envejecimiento, que experimenta el participante, pueda influir en esta
alteracion.

Con relacion al TCE, Sergi (2007) manifiesta que algunos pacientes identifican la
situacion social como un desafio, puesto que existe dificultad para responder a los estados

emocionales de otros, para ponerse en su lugar y aproximarse a las emociones, pese a que el
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paciente haya vivenciado dichas situaciones. Es frecuente encontrar casos clinicos con una
capacidad cognitiva adecuada, pero con deficiencias asociadas al componente empatico
emocional, teniendo en cuenta que este componente esta determinado, en primer lugar, por
la representacion mental que influye en el conocimiento adquirido, previamente, desde la
habilidad motora, semantica y de conceptos de la interaccion social; en segundo lugar, la
capacidad de interpretar, abstraer, asociar y manipular la imagen mental construida a partir
de los conceptos de la interaccion social, 1o que le permite al participante adaptarse al
contexto y ejecutar de manera adecuada las estrategias de afrontamiento. Es decir, el
participante cuenta con la representacion mental de los estados emocionales, pese a ello, la
dificultad radica en la incapacidad para abstraer la habilidad cognitiva y motora de los otros
y asociarla a sus competencias cognitivas (experiencias), dificultando la activacion de
emociones y la capacidad para ponerse en el lugar del otro.

En este sentido, se resalta la importancia de los circuitos fronto-subcorticales, en
especial, el circuito ventromedial siendo este el responsable en conectar las representaciones
perceptuales de los estimulos con las representaciones emocionales y sociales, en
condiciones normales. Adolphs (1999) refiere que ante una lesion del l6bulo frontal,
especificamente la region ventromedial, se puede identificar conductas sociales alteradas,
teniendo como principal indicador la falta de interés o preocupacion ante el bienestar de los
otros, acompafiada de una marcada falta de empatia.

Los resultados arrojados, desde las categorias de estrés empatico (EE) y comprension
emocional (CE), evidencian, en el paciente M, disminucion en la capacidad de compartir las
emociones negativas de otros y, replicar y sintonizar emociones frente a testimonios de

vivencias adversas. Tal comportamiento supone una relacion con el TCE sufrido que se
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manifiesta después de la lesion, sin dejar de lado el deterioro cognitivo, emocional y social
inherentes a la etapa de la vida. Es importante mencionar que, se observa en estos pacientes,
que el transcurso del tiempo desmejora el componente empatico, acompafiado de una
frialdad emocional excesiva, con dificultad para sentirse conmovidos por lo que le sucede a
otros; por lo tanto, el analisis en estos pacientes debe ser cuidadoso, mas aun si la lesion
ocurrié a una edad temprana. Es importante la delimitacion y asociacion de las alteraciones
en funcién del TCE y otros factores como el envejecimiento, que en condiciones normales
pueden incidir, no solo en la capacidad empatica del paciente, sino también, en los procesos
cognitivos (Lopez, Fernandez & Abad, 2008).

Desde la categoria alegria empatica (AE) el paciente M evidencié una adecuada
capacidad para compartir y comprender las emociones de connotacién positiva, sin que su
estado emocional dependa total y directamente de su red social inmediata, lo que significa
que logra ejecutar la planificacion de respuestas orientadas a alcanzar sus propias metas y
realizacion personal, independientemente del estado emocional de sus pares. Este hallazgo
es un fendmeno contrario a lo sustentado por Zhang (2016) quien refiere que los pacientes
que han sobrevivido a un TCE severo o grave son méas vulnerables emocionalmente; un
factor influyente es el estado emocional de los otros, lo que conlleva al abandono de tareas y
la falta de iniciativa para ejecutar actividades de acuerdo con su interés. Este resultado que
enmarca el perfil emocional de un paciente con TCE no encaja con el caso del participante
M, pues se evidencia que no es vulnerable emocionalmente y por ende no lo conlleva al
abandono de tareas. Se evidencia que en los pacientes con TCE existe una disminucion

gradual en la basqueda de emociones, a partir de las vivencias con sus pares, con una vida



34

social muy deteriorada y con una mayor indiferencia afectiva (Madrazo, Machuca, Barroso
& Dominguez, 2000).

Con base en lo anterior, no es posible tener un concepto claro que permita comprender
la relacion entre las alteraciones desde el componente empatico y una lesion en la corteza
ventromedial de la corteza prefrontal, pero se hace un intento por explicar este fenébmeno, a
partir de lo manifestado por Contreras (2008) quien refiere que esta zona (parte de las areas
de Brodmann 10,11,12 y 47) es funcionalmente importante debido a la variedad de
conexiones que tiene con otras areas subcorticales como la amigdala, que permite
comprender el estado emocional y empatico del sujeto. Es decir, si la zona ventromedial ha
sido afectada a partir de una lesién de gran impacto, la conexién con la amigdala se vera
afectada interrumpiendo significativamente los procesos como aprendizaje emocional,
modulacién y reconocimiento de las expresiones emocionales en otros.

En segundo lugar, se analiza los resultados arrojados por el Test de las Miradas y las
historias de Happé, cuyo proposito fue evaluar el concepto de la Teoria de la Mente (ToM)
entendida como la capacidad que tienen los sujetos para atribuir estados intencionales. La
principal caracteristica de la actitud intencional radica en atribuir creencias y deseos a un
agente a fin de poder explicar y predecir su conducta (meta representaciones) (Premack &
Woodruff, citado por Gazzaniga, 2009). Para fines de este estudio, se evalud esta capacidad
mediante la lectura de expresion de la miradas y la habilidad para comprender las intenciones
comunicativas, a partir del empleo del sentido no literal (Historias de Happé), siendo éste
uno de los niveles mas complejos de la teoria de la mente que puede ser alterada, ya sea por
una lesion craneal o por un envejecimiento patologico; sin embargo, los resultados arrojados

son contrarios a los antecedentes que guiaron este estudio, en donde supuestamente el
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participante presentaba dificultad para reconocer las expresiones faciales, como su valencia
e intensidad; el reconocimiento de intenciones, emociones y lenguaje no verbal. Desde los
resultados arrojados en el Test de las Miradas se pudo evidenciar que el paciente M tiene la
capacidad para reconocer expresiones y estados mentales de terceros, por ello, logra predecir
el comportamiento de los mismos a partir de estas caracteristicas; asi mismo, cuenta con una
adecuada habilidad para interpretar situaciones y contextos sociales de manera asertiva.
Dichas facultades se confirman mediante el test de la lectura de las expresiones faciales, en
donde logra reconocer la valencia emocional y grado de intensidad, permitiendo el registro
y decodificacidn de algunas caracteristicas del lenguaje no verbal.

Desde las historias de Happé se pudo verificar que el paciente M logra identificar la
intencion o motivaciéon del hablante, no se identifica afectacion en el uso del lenguaje
pragmatico, asi como expresiones comunicativas no literales para construir representaciones
entre las relaciones de uno mismo y otros; por lo tanto, con estos resultados se pudo
identificar las condiciones adecuadas con relacion a la ToM, un hallazgo contrario al analisis
realizado desde otras investigaciones, en donde se afirma que las personas con lesion en la
corteza ventromedial obtienen una puntuacion por debajo de lo esperado en el Test de las
Miradas, con evidente alteracion en la habilidad para atribuir estados emocionales e
intenciones (Geraci et. al., 2010). Por tanto, se realiza un analisis tedrico desde los hallazgos
asociados al perfil cognitivo normal del paciente M, siendo este un elemento fundamental
con relacion a la normalidad desde la ToM, lo que conlleva a comprender que la cognicion
social esta integrada por cinco procesos cognitivos: (1) el estilo atribucional, (2) la
percepcion social, (3) conocimiento social, (4) la ToM y (5) el procesamiento emocional.

No obstante, si el sujeto cuenta con una adecuada capacidad cognitiva, se puede considerar
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un factor protector que permite el funcionamiento 6ptimo de estas variables, sin evidenciar
fallas en el juicio moral y la toma de decisiones, a partir de la evaluacion de su conducta y la
de los demas.

Las ideas sociales sobre lo correcto o incorrecto seran analizadas por el paciente, con
la capacidad para relacionar las costumbres y conductas de una determinada cultura, sin
descartar que haga énfasis en los dilemas morales personales, en primer lugar, y luego, en
los impersonales; pero principalmente tendra la capacidad de hacer una asociacion entre lo
observado, otorgando asi una valencia emocional acertada desde el juicio moral que lo guie
(Rivera, 2013).

Por otro lado, se determiné evaluar la regulacion conductual en el participante M,
basados en las pruebas Go-No-Go, la escala de comportamiento de los sistemas frontales
(FrsBe-Sp) e Inventario de Evaluacion de Conductas de las Funciones Ejecutivas (BRIEF).
El participante evidencia conductas impulsivas, con una comunicacién poco fluida; ejecuta
acciones repetitivas, no evidencia una evaluacién frente a sus conductas; se le dificulta
controlar sus emociones e impulsos.

El control inhibitorio y la impulsividad se evalGa a partir de la prueba GO-NO-GO
(FAB), se observo que el participante M logré reconocer, decodificar y diferenciar entre los
estimulos aleatorios presentados, ejecutando e inhibiendo una respuesta motora, sin presencia
significativa de errores por inhibicion (cuando no logra inhibir su ejecucion motora) y asi
errores por omisiones (cuando el participante no responde ante los estimulos). Norman y
Shallice (1986) infieren que para responder continuamente a los estimulos Go se necesita
actuar en el dirimidor de conflictos, mientras que cuando se presenta un estimulo No-Go es

necesario que el sujeto active su sistema atencional supervisor (SAS) e inhiba una tendencia
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a responder de forma automatica y detenga su respuesta motora (Ramos, Guevara, Bolafos
y Ramos, 2015) logrando un acertado control inhibitorio, que es uno de los dominios de la
funcion ejecutiva que favorece la regulacion consciente de respuestas automaticas o
impulsivas del comportamiento y la cognicion; es decir, el TCE severo no afectd
significativamente las funciones ejecutivas (de acuerdo al perfil cognitivo) por lo tanto, logra
desarrollar el control inhibitorio con relacion a su comportamiento.

Sin embargo, la otra parte del analisis se acoge a los hallazgos arrojados desde la
escala de comportamiento de los sistemas frontales (FrsBe-Sp), que como se menciond en
los apartados anteriores, esta prueba se centrd en evaluar los estados cognitivos como la
apatia, desinhibicion y funciones ejecutivas asociados a su estado funcional actual (Mendoza,
Cuello & Lopez, 2016). En este estudio se encontraron leves fallas asociadas a las funciones
ejecutivas como memoria de trabajo, atencién y flexibilidad cognitiva; estas funciones son
las més susceptibles a un TCE, debido a que las zonas corticales que sustentan estos procesos
son los mas vulnerables ante un dafio (Ramirez y Ostrosky, 2012).

Asi mismo, en la escala conductual de la funcion ejecutiva Brief que evalud la
capacidad de inhibicion, flexibilidad, control emocional, iniciativa, memoria de trabajo,
planeacion y organizacion. El paciente M mostrd alteraciones asociadas a la regulacion del
comportamiento (flexibilidad e inhibicion) indicando que el participante se ve asi mismo
teniendo dificultad para regular o modular las respuestas emocionales, para realizar
transacciones y para solucionar problemas de manera flexible. Sin embargo en los procesos
metacognitivos (planeacion, organizacion, iniciativa, memoria de trabajo) tiene la habilidad

para planificar, organizar, discernir y tomar decisiones, con anticipacion, para alcanzar una
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meta y ejecutar un proyecto proporcionando la respuesta adecuada y manteniendo la
concentracion en la actividad.

En este sentido, se puede manifestar que estos hallazgos posiblemente se originan
como causa del TCE, el cual pudo generar una lesion en el circuito dorsolateral prefrontal,
que tiene sus proyecciones hacia el nucleo caudado dorsolateral, que recibe input desde la
corteza parietal posterior y del area premotora. Este circuito se conecta con la parte
dorsolateral del 16bulo palido continuando hasta la region parvocelular del nucleo taldamico
anterior. Lesiones en este circuito producen déficit en una serie de funciones cognitivas
superiores como planificacion, secuenciacion, flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo
espacial y verbal y, autoconciencia (metacognicion) (Manes y Torralva, 2007).

De acuerdo a las acciones que se ejecutaron en el marco de este estudio de caso, se
concluye que los resultados obtenidos se pueden asociar con el supuesto teorico, el cual
manifiesta que las alteraciones, desde la cognicion social, posiblemente estan relacionadas
con el TCE severo. Sin embargo, no se puede descartar el proceso de envejecimiento y sus
inminentes secuelas neurodegenerativas. Méas aun, existe la probabilidad que el déficit en la
conducta adaptativa, puede deberse a la ausencia de acompafiamiento profesional con
estrategias de rehabilitacion oportuna.

A través del presente estudio de caso se hizo evidente la necesidad, desde el campo
de la neuropsicologia, de elaborar un protocolo validado para Colombia, que evalué aquellas
funciones involucradas o propensas a ser afectadas por causa de un TCE. Si bien, este es el
motivo del mayor numero de muertes, en caso contrario genera secuelas leves o muy

significativas que alteran la capacidad funcional y adaptativa del sujeto.
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ANEexos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Usted va a ser parte de un estudio de caso unico guiado por los psicologos Martha C.
Hernandez V., Andrés Gutiérrez, Yamile Mutumbajoy y Diego Gil, actualmente estudiantes
de postgrado de especializacién en Evaluacion y Diagnostico Neuropsicolégico de la
Universidad San Buenaventura, sede Bogota. El objetivo del estudio de caso es describir el
estado de la cognicion social y el comportamiento adaptativo en un adulto mayor con

antecedentes de trauma craneoencefalico severo y funcionamiento cognitivo normal.

Autorizacion:

Manifiesto que se he recibido toda la informacidn necesaria acerca de las implicaciones y
alcances del estudio de caso Unico; de la naturaleza del trabajo, las fases y los objetivos a lo
largo del proceso. Asi como el derecho que me asiste a suspender la intervencién en el
momento que asi lo considere sin que tenga implicacién alguna, a tenor de lo estipulado en
la Ley 1090 de 2006.

A partir de la anterior informacion brindada y explicada y, dada la oportunidad de preguntar
y ser resueltas las dudas en el proceso de estudio de caso llevado a cabo por estudiantes de
postgrado de la Universidad San Buenaventura sede Bogota.

La presente se firma a los dias del mes de 11 del afio 2019



