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RESUMEN

Objetivo: Conocer el porcentaje de la poblacion de 45 a 60 afios que presentan déficit cognitivo
leve, atendidos en consulta externa de neurologia de adultos del Hospital General San Juan de
Dios, Guatemala, de Junio 2015- Junio 2016. Método: se realizo un estudio descriptivo, con una
poblacion y muestra de 37 casos que cumplieron los criterios planteados. Nuestra fuente de
informacion incluyo: boleta de recoleccién de datos, expediente clinico, teste de reconocimiento
facial, minimental test y la unidad de neuropsicologia para la aplicacion e interpretacion del test
neuropsicologico de reconocimiento de rostros. Resultados: De los 37 pacientes evaluados el
40 por ciento estaba por debajo de 4 afios de escolaridad, tomando en cuenta que Guatemala
es un pais con analfabetismo, se utilizé el Minimental test y Test de reconocimiento de rostros,
ya que difiere poco y se adapta a los pacientes con escolaridad baja o nula y paciente con
escolaridad alta, la diferencia durante la prueba Unicamente se diferencia en 2 items, lectura y
escritura, las otras partes de la prueba son las mismas para ambas poblaciones.

El 83 % de los pacientes evaluados estaba con afeccién en las funciones de las areas que
correspondes a la region limbica y corteza de asociacion, con clinica de trastorno de memoria a
corto plazo, desorientacion temporoespacial, problemas en la concentracion, por ejemplo, no
encontrar la palabra adecuada en el momento de la conversaciéon, con el antecedente de estar

afectado en el trabajo o actividades cotidianas.

Se evalu6 a un paciente con enfermedad de Parkinson, quien ademas de los problemas motores
y de movimiento, se le encontrg alteraciones en el pensamiento y en el razonamiento, habia
problemas de memorizacién, disminuida la capacidad para prestar atencion, y los pasos
necesarios para completar una tarea, por lo que se considera que el paciente est4 cursando con
demencia, esta es una enfermedad que puede incluir al mismo tiempo alteraciones de memoria,
funciones ejecutivas, funciones visoespaciales y visocontstructivas, lenguaje y habla, es una
enfermedad que afecta en dichos pacientes las proyecciones prefrontocaudadas y caudado-

prefrontales.



También se puede concluir que los pacientes con enfermedades preexistentes reaccionan

desfavorablemente a la utilizacion de los test de reconocimiento facial.

El nivel de analfabetismo, también incide sobre la calificacion de las pruebas hasta el punto de
gue en un gran porcentaje 40% se vio afectada.

El Alzheimer y el Parkinson como enfermedades degenerativas preexistentes, influyen
drasticamente sobre los resultados. Los cuales se estandarizaron y contrastaron con los datos
del departamento de estadistica del Hospital General San Juan De Dios y el acompafamiento

del Dr. Luis Carlos Barrios encargado de dicha area.



l. INTRODUCCION

El cerebro es el 6rgano que se encarga del control general del organismo humano,
regulando las funciones tanto en la salud como en la enfermedad, esta dividida en su
anatomia como en su fisiologia para cumplir determinadas funciones, las que dan como
resultado pensamientos, sentimientos, comportamientos, respuestas, etc. Muchas

neuronas trabajan de forma sincronizada para lograr determinado resultado.

El cerebro realiza todas sus funciones con base en la actividad sincronizada de amplias
redes neuronales que a su vez estan constituidas por diferentes areas de la corteza y
regiones subcorticales, todas las areas mencionadas funcionan por multiples vias que
interconectan las diferentes regiones de manera reciproca, neuronas individuales o grupos
de neuronas forman enlaces que pueden representar tractos neuronales, que son las vias

para que una neurona efectle cambios sobre la siguiente neurona.

El déficit cognitivo leve es un sindrome adquirido, es producido por una patologia organica,
se presenta en un paciente sin alteracibn de la conciencia, produciendo deterioro
persistente de varias funciones mentales de orden superior que provoca en el paciente
invalidacion funcional, esta se nota en desarrollo de las funciones sociales y laborales de

manera progresiva e insidiosa.

El déficit cognitivo leve es un sindrome, de varias etiologias, afecta a varias funciones
cognitivas, el paciente esta previamente sano, aunque puede presentarse en paciente con
retraso mental, los sintomas son adquiridos, existe un factor organico, y puede encontrarse

la etiologia en muchos pacientes.

En el presente trabajo se ha realizado un analisis de la afeccion que puede tener
determinada red neuronal en las personas que padecen déficit cognitivo leve, para dichas
evaluaciones se utilizaron pruebas neuropsicolégicas que evallan dichas actividades con
el fin de encontrar las diferencias en cuanto a la red neuronal afectada en el déficit cognitivo

leve.



Utilizando pruebas neuropsicolégicas, las cuales se aplicaron durante la consulta del
paciente, se realizaron evaluaciones para medir el grado de afeccion de la red
neurocognitiva, las cuales comprenden: red emocional, que tiene como base anatémica del,
area ocular frontal, el cingulo, y corresponde al hemisferio derecho, red de emocion y
memoria, que esta integrada en el hipocampo y el complejo amigdalino, red de funciones
ejecutivas y del comportamiento, con base anatdmica en la corteza prefrontal, corteza
orbitofrontal y parietal posterior, una red de lenguaje, que depende de la integridad del &rea
de Broca y area de Wernicke, con dominancia del hemisferio cerebral izquierdo, red de
reconocimiento de caras, que corresponde a la corteza temporal y la corteza temporopolar.

Los resultados obtenidos se presentan en tablas de cada una de las redes neuronales para

mayor compresién, haciendo énfasis en las redes afectadas para el déficit cognitivo.



. ANTECEDENTES

2.1 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

En el afio 1986 Bruce y Young propusieron un modelo cognitivo para explicar el proceso
del reconocimiento de los rostros que con algunas modificaciones (Valentine et al., 1991)
se ha mantenido en la actualidad y goza de la aceptacién de no pocos investigadores en el
tema. Segun algunos profesionales del area el procesamiento de rostros conocidos conlleva
una serie de redes neurocognitivas, desde que el rostro o cara u objeto es identificado o
percibido hasta que se evoca el nombre de la persona, objeto o articulo reconocido. Estos
procesos, de acuerdo como refleja Lopera (2010), son la construccion del percepto facial,
reconocimiento facial, activacion de la memoria semantica relativa a las personas, objeto o
cosas lo que produce la articulacion tanto verbal como expresiva de la memoria y su
articulacion.

La percepcién facial, como paso inicial, depende de la codificacion de las estructuras que
componen el rostro y que son caracteristicas. Para realizar este proceso ocurre un analisis
simultdneo y en paralelo de diversos tipos de informacion facial, que le permite reconocer
la cara como tal y no como otro tipo de objeto. Asi mismo se discriminan dieferentes
caracteristicas propias del rostro y su morfoligia espacial particular que permite diferencias
y semejanzas entre las caras, la integracion de las caracteristicas faciales y gestuales y el
analisis de sus expresiones y la lectura labio-facial. Cada uno de los subprocesos
mencionados con anterioridad responde al primer paso sefialado. El reconocimiento del
percepto facial, como segundo paso dentro del modelo, guarda relacion con el proceso
comparativo al que es sometido el rostro percibido, que permite identificar si esta en la
presenvcia de una perdona conocida o alguien completamente extrafio. Esto es posible a
partr DE LA PERCEPCION DE ROSTROS A LA PROSOPAGNOSIA: TEORIA E
INVESTIGACION 13° Congreso Virtual de Psiquiatria.com. Interpsiquis 2012
www.interpsiquis.com - Febrero 2012 Psiquiatria.com de los almacenes de memorias de
caras o nodos de identidad personal como también son

conocidos.



2.2. JUSTIFICACION

El bienestar mental es fundamental para la salud y es tan importante como el bienestar
fisico, ayuda a materializar el potencial de la persona, a superar los episodios de estrés de
la vida diaria, permite que la persona sea productiva y aporte algo a la sociedad, la
deficiencia en el reconocimiento de rostros provoca una disminucion significativa en la

calidad de vida de los pacientes en los que se sospecha deficit cognitivo leve.

Por lo anterior, para dar atencién integral a la poblacion guatemalteca es necesario tomar
en cuenta, los servicios de salud, la atencion a la salud mental, el efecto social, econémico,
no es una patologia aislada, ademas como en cualquier otra enfermedad la prevencion es
importante, pero segun la Organizacién Mundial de la Salud en los paises de ingresos bajos
o medios como el de Guatemala, el nimero de profesionales especializados es insuficiente,
como también son escasos las leyes, la capacidad de obtener medicamentos, los que
concierne al presente estudio esta intimamente relacionado con la edad, por lo que
mejorando la esperanza de vida, con el aumento de la poblacién de la tercera edad, mayor
namero de personas con riesgo de cursar con deficit cognitivo leve en la poblacién
guatemalteca la cual se caracteriza por ser multicultural, multilingtie, multiétnica, lo que
podria diferenciarlo en cuanto al deficit cognitivo leve a diferencia de otros tipos de
poblacién latina y mundial®”’.

Es importante contar don datos que reflejen las caracteristicas de la poblacion local para el
abordaje de futuros pacientes con el objetivo de prevenir el aparecimiento de la
enfermedad, frenar el avance en los casos en que el paciente es atendido con sintomas
especificos , y poder dar un mejor abordaje, asesoria adecuada y util a la persona

encargada en casa del cuidado de dichos pacientes.



2.3 REVISION TEORICA Y REFERENCIA

DEFICIT COGNITIVO LEVE

El “deterioro cognitivo ligero” (DCL) es un sindrome, incluido ya en los criterios DSM-1V2
(mild neurocogniti- ve disorder) e ICD-1015 (mild cognitive impairment), caracterizado por
una alteracién adquirida y prolongada de una o varias funciones cognitivas, que no corres-
ponde a un sindrome focal y no cumple criterios suficientes de gravedad para ser calificada
de demencia y/o deficit cognitivo en cualquiera de sus clasificaciones basandose
principalmente en los hallazgos obtenidos atravez de pruebas de tamizaje clinicas,
diagnosticas o de laboratorio.

Se sabe que el incremento en la expectativa de vida de la poblacién ha originado aumento
en la frecuencia de enfermedades degenerativas que aparecen en edades avanzadas, es
importante mencionar e investigar el deterioro cognitivo porque afecta la calidad de vida de
los pacientes y genera elevados costos para la familia y la sociedad. Para determinar la
frecuencia del deterioro cognitivo y algunas caracteristicas clinicas de los pacientes
afectados. Se hall6é una frecuencia de deterioro cognitivo de 9,4 %, y el mayor porcentaje
de pacientes correspondié al grupo etareo de 85 a 89 afos (33,3 %), la afectacion fue mas
frecuente en el sexo femenino (70,3 %) y predomind el nivel de escolaridad primario (66,6
%). El habito de fumar (29,6 %) vy la hipertensién arterial (25,9 %) fueron los factores de
riesgo fundamentales detectados. La memoria fue la funcion cognitiva méas afectada, el 63,0
% de los enfermos tuvieron un grado leve de deterioro cognitivo y ligero, de incapacidad

funcional.



TABLA 4. Criterios para el diagnostico
del deterioro cognitivo ligero

I Alteracion de una o mds de las siguientes
dreas cognitivas:
a. Atencidn/concentracion  e. Praxias

b. Lenguaje f. Funciones visuospaciales
¢ Gnosias g. Funciones ejecutivas
d. Memoria

{I. Esta alteracion debe ser:
a. Adquirida, sefialando un deterioro respecto a las
capacidades previas del individuo
b. Referida por el paciente o un informador fiable
¢ Objetivada en la exploracion neuropsicoldgica
d. De meses de duracién y constatada en el paciente
con un nivel de conciencia normal
fI1. La alteracidon cognitiva sdlo interfiere minimamente
en las actividades instrumentales o avanzadas de la
vida diaria
{V.La alteracién cognitiva no se asocia a trastornos
del nivel de conciencia

2.4 AREA CEREBRAL DEL LENGUAJE

Basado en los estudios de Broa y Wernicke, a mediados del siglo XIX se establecieron los
fundamentos anatémicos del lenguaje, se propuso la asociacién con la actividad de tres
regiones del hemisferio cerebral izquierdo, la regién posterior del I6bulo frontal, el segmento
superior del I6bulo temporal y la insula, Wernicke describié que el area que se encuentra
alrededor de la cisura de Silvio sirve como centro del habla, la circunvolucién frontal basal
motora, la cinconvolucion del I6bulo temporal sensorial, Dejerine en el siglo XX propuso que
el area del lenguaje incluye el area de Broca que es la tercera circunvolucion frontal y el
Area de Wernicke que esta en el segmento posterior de la primera cincunvolucion del I6bulo
temporal y un centro del lenguaje escrito que es la circunvolucion angular.

Hacia finales del siglo XX surgio una nueva forma de estudio, que nos permite el poder
determinar como esta organizado y estructurado la integracion de las diferentes redes
involucradas en el reconocimiento de rostros a traves de estudios como la tomografia por

emision de positrones y la tractografia, entre otras, como la resonancia magnética funcional,



se evidencio gque el lenguaje se asocia con una red o circuito cerebral que con regiones
aisladas.

Se han analizado areas que participan en recepcion y comprension del lenguaje (sistema
|éxico/semantico) area de Brodman 20, 37, 38, 39, areas que se relacionan con la
produccion linguistica (sistema gramatical) &reas de Brodman 44 y 46, y el papel de la insula
area de Brodman 13, funcionando como un circuito, ya que la actvacion simultanea de
varias éreas durante la realizacion de una tarea se encuentran interconectadas y participan
dentro del circuito®?.

Figura 1

Area del lenguaje reconsiderada. Se incluye un segmento frontal (complejo de Broca: AB44,
ABA45, AB46, AB47; produccion del lenguaje y gramética) y también parcialmente Ab6 (su
posicion mesial), y se extiende subcorticalmente hacia los ganglios basales. El segmento
posterior (Iéxico. Semantico; compresion del lenguaje) incluye el area de Wernicke central
(AB21, AB22, AB41, AB42), que sustenta el reconocimiento de palabras, y el area de
Wernicke extendida (ademas, AB20, AB37, AB38, AB39 y AB40), implicada en la
asociacion de las palabras. Ambos sistemas estan integrados a traves de la insula (AB13),

gue representa una region critica en el area del lenguaje.



2.5 FUNCIONES EJECUTIVAS

Las funciones ejecutivas tienen su maximo desarrollo entre los 12 a 18 afios de edad,
aunque inicia a temprana edad, se ha comprobado que los bebes a los 6 meses de edad
ya pueden recordar y a los 8 meses ya pueden mantener informacion que no esta a la vista,
al afo de vida pueden “suprimir respuestas dominantes”, como el reconocer objetos
propios, a sus padres y su circulo familiar mas cercanos.

Los lébulos frontales ocupar el 30% de la corteza cerebral y es la base neurobiologica de
las funciones ejecutivas, de alli se recibe y envia informacion de casi todos los sistemas
sensoriales y motores del cerebro, es una regiéon cerebral de integracion, area cuaternaria
alli se inician las acciones y los planes, de algunas funciones ejecutivas de esta area
cerebral, se desarrollan completamente hasta finales de la segunda década de vida®.

Es un conjunto de habilidades propias de la corteza prefrontal, de alto orden que controlar
y regular otras habilidades tales como el don de mando y la emotividad asi como tambien
algunas otras conductas de la persona, influyen sobre la atencion, la memoria y las
habilidades motoras, permite que la persona pueda organizar, integrar y manipular la
informacién adquirida, con lo que la persona se puede desempefiar y establecer patrones
de conducta individuales que le permiten ser mas habil para crear, anticipar, planear y
abstraer, tambien permite organizar el comportamiento para lograr un meta a largo plazo,
autorregula las emociones y seleccionar el comportamiento, son importantes para regular
la conducta social, para anticipar el estado de animo y la emision de pensamientos y
conductas basados en su estado de animo y su entorno.

Permite a la persona iniciar y terminar una tarea, tener neuro plasticidad y encontrar atajos
para lograr un objetivo, permite reconocer situaciones inesperadas y encontrar alternativas
por eventos que interfieran con la rutina, en general contribuyen al éxito de las tareas
aprendidas con anterioridad para poder tener un mejor desempefio de las actividades en
general, tanto en lo individual, social y en lo laboral.

Las funciones ejecutivas también son utiles para inhibir conductas inapropiadas, esta
relacionado con la personalidad antisocial y la psicopatia, esta asociada con la dependencia
a subtancias de abuso licitas o ilicitas, siendo los l6bulos frontales importantes para el
desempefio de tales funciones, funcionan como un centro de coordinaciéon de actividades
bésicas (atencion, memoria y actividad motora), es el sitio principal para las funciones de
autorregulacion, metacognicion, memoria de trabajo y cognitiva, permiten resolver
diferentes aspectos cotidianos propios del individuo como lo son problemas internos y

externos?®s.



2.5.1 SINDROME PREFRONTAL DORSOLATERAL

Los pacientes tienen poca iniciativa, abandonan la tarea sin alcanzar la meta, estan
afectadas las areas de Brodman 46 y 10.

Se asocia con deterioro de la atencion, tanto selectiva como excluyente, pobre control de
interferencia, deficir de la memoria de trabajo, planificacion e integracion temporal de la
conducta.

2.5.2 SINDROME PREFRONTAL DEL CINGULO ANTERIOR
Estan afectadas las areas de Brodman 32 y 24 el paciente tiene desmotivacion, apatia,

pasividad e inercia, se afecta el sistema atencional.

2.5.3 SINDROME PREFRONTAL ORBITOFRONTAL

Estan afectadas las areas de Brodman 47 y 11, el paciente esta deshimibido, inpulsivo, con
conducta antisocial, puede haber conducta antisocial, pueden parecer hiperactivos, con
energia que dirigen en forma desorganizada, hay déficit de atencién, poca preocupaciéon

por las convicciones sociales y éticas®.

2.5.4 MINIMENTAL STATE EXAMINATION

Es un test de rastreo cognitivo creado por Folstein et al en el afio 1975 como instrumento
para evaluar es estado mental de los pacientes de forma rapida, (5 — 10 minutos) muy util
en ancianos cuando se sospecha alteracion cognitiva.

El test permite evaluar cinco dominios cognitivos; orientacion temporoespacial, memoria
diferida, atencién y calculo, lenguaje y capacidad visuoconstructiva de dibujo, la puntuacion
total es de 30 puntos, de la siguiente forma: orientacion en el tiempo 5 preguntas y cinco
puntos, orientacion en el espacio cinco preguntas y cinco puntos, un registro de tres
palabras tres puntos, y su recuerdo diferido otros tres puntos, la atencion y el calculo cinco
puntos, nombrar objetos sencillos dos puntos, repetir una frase dificil de pronunciar un
punto, seguir una instruccion de tres subdrdenes tres puntos, leer un requerimiento un
punto, escribir una frase un punto, realizar un dibujo un punto.

El objetivo inicial del MMSE fue detectar las causas orgénicas (demencias, lesiones
cerebrales de diversa etiologia) frente a las alteraciones funcionales, lo cual demostr6é una

moderada-alta especificidad para la exclusién de demencia.



En el &mbito neurolégico la principal utilidad es determinar la cantidad o el porcentaje del
rendimiento cognitivo global que permite el conocer y clasificar que tipo y que grado o
estado del paceinte en el tipo de demencias, se considera demencia leve con puntuaciones
entre 18 y 26 puntos, moderada entre 11y 17 puntos y grave cuando se obtiene puntuacion
total de 10 puntos o menos, es Uutil para la enfermedad de Alzheimer, tipo vascular,
demencias frontales, la sensibilidad y especificidad del test es de 88.3% y 86.2%
respectivamente, también es (til para seguimiento evolutivo en pacientes con demencia y

estudios de mortalidad™®.

2.6 CONSTRUCCION DEL PERCEPTO FACIAL: el primer paso en el andlisis de la
informacién es la codificacién estructural de las caracteristicas faciales que permitira la
construccién de un percepto visual. Para ello, el sujeto realiza analisis simultaneo y en
paralelo de diferentes tipos de informacion facial: a) de la apariencia facial o patrén facial:
identificacion del estimulo visual como perteneciente a la categoria de las caras. b)
discriminacion de las caracteristicas particulares del rostro y su distribucién espacial
particular mono-orientada que permitiran reconocer similitudes o patrones de familiaridad o
diferencias entre rostros. c) andlisis de las expresiones faciales. d) andlisis del lenguaje

facial: movimientos orolinguofaciales, lectura labiofacialis.

2.7 RECONOCIMIENTO FACIAL: construido el percepto visual del rostro, se debe
comparar con las huellas de memoria de caras previamente aprendidas y almacenadas y
si se encuentra una huella de memoria facial de configuracion similar al percepto se produce
un sentimiento de familiaridad con él y se activa el acceso a su reconocimiento. Esta tarea
es realizada por las llamadas unidades de reconocimiento facial que son como un almacén
de las huellas de memoria de caras previamente conocidas y que ademas establecen una

conexion entre el percepto y la memoria semantica o nodos de identidad personalis.

2.8 ACTIVACION DE LA MEMORIA SEMANTICA RELATIVA A LAS PERSONAS: el
sentimiento de familiaridad producido por el reconocimiento del rostro sélo nos asegura que

la cara que vemos ha sido previamente conocida. Se requiere la activacion de un nodo de
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identidad personal para acceder a las memorias semanticas relativas a la persona que
vemos (profesion, lugar y época cuando la conocimos, dénde vive, etc). EI conocimiento
que tenemos de las personas se obtiene de parte de la memoria semantica y los nodos de
identidad personal que contienen sus huellas particulares. Al nodo de identidad personal
se puede acceder por la via del percepto facial del rostro de la persona o por otras vias

como el percepto auditivo de su voz o el grafico o auditivo de su hombre.

2.9 ACCESO LEXICAL: construido el percepto, despertado el sentimiento de familiaridad,
hecho el reconocimiento facial y activada la memoria semantica sélo resta acceder al
nombre. Para ello se requiere la activacion del sistema lexical y realizar la seleccion del
nombre correspondiente. A la activacién de la representacion verbal se puede acceder a
partir de la representacién visual del rostro o de cualquiera de las representaciones

semanticas del nodo de identidad personal.

2.10 PRODUCCION ARTICULATORIA: realizada la seleccion lexical el acto de

reconocimiento queda identificado por la realizacion articulatoria del nombre seleccionado.

2.11 TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO Y RECONOCIMIENTO DE LAS CARAS.

El principal trastorno en el reconocimiento de caras es la prosopagnosia. El término
Prosopagnosia procede de las raices griegas PROSOP que significa Rostro y GNOSIS que
significa Conocimiento. El paciente no puede reconocer a sus familiares, amigos y
conocidos por el rostro. En los casos graves no se reconoce a si mismo en un espejo, ni en
una fotografia. Sin embargo, no hay dificultad en reconocer un rostro como tal: el paciente
sabe que un rostro es un rostro, lo que no le puede identificar es su identidad. Puede
describir las caracteristicas del rostro que ve y puede reconocer de inmediato a las personas
por la voz. Es posible que haga reconocimientos por otras vias sensitivas o atajos ciertos
rasgos caracteristicos como el peinado, la ropa el usar accesorios como, lentes y otras
claves externas al rostro. El reconocimiento de expresiones emocionales puede estar
conservado. El Prosopagnésico puede tener una excelente capacidad de discriminar
caracteristicas faciales en rostros desconocidos. Esto sugiere que reconocer rostros de
familiares y discriminar caracteristicas faciales de rostros desconocidos son dos actividades
cognoscitivas diferentes (Benton y Allen, 1972). La prosopagnosia se puede asociar con
agnosia al color o acromatopsia (Kay y Levine 1982); alteraciones de la imaginacion visual

(Levine 1978 y 1985); hipoemocionalidad visual (Russel,1982), zooagnosia y dificultad para
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identificar individualidades dentro de una categoria visual determinada. En mas del 90% de
los casos hay defectos del campo visual y en la mitad de ellos es bilateral; cuando es
unilateral generalmente compromete el lado izquierdo y el cuadrante superior (Meadows,
1974).

La agnosia a los rostros puede ser de dos tipos segun se altere el proceso de construccion
del reconocimiento facial previo o las huellas de memoria de las caras por alteracién de la
unidad de reconocimiento facial. En el primer caso se trataria de una agnosia especifica
para las caras (prosopagnosia aperceptiva) y en el segundo, de una amnesia visual

especifica para las caras (prosopamnesia 0 prosopagnosia asociativa).

2.12.1 Prosopagnosia aperceptiva: en este caso el paciente puede ver una cara como
cara pero falla en el analisis de la estructura de la misma y el conjunto no le permite extraer
una identidad ni le produce sentimiento de ser familiar. Puede imaginar o sofiar con caras
de familiares y conocidos pero al verlas no provocan su huella de memoria. Estos pacientes

tienen ademas dificultad en el analisis visual de rostros desconocidos.

2.12.2 Prosopamnesia o Prosopagnosia asociativa: en este caso existe una alteracion
del reconocimiento a pesar de un buen andlisis estructural de la cara. El paciente puede
identificar el sexo, la raza, la edad, puede parear fotografias de personas desconocidas,
expresiones faciales similares, o poses fotograficas diferentes de la misma persona. El
paciente demuestra que construye un buen entorno facial pero no logra el reconocimiento.
No se trata exactamente de una amnesia porque los nodos de identidad personal estan
intactos y conserva las memorias semanticas sobre las personas, pero sélo pueden ser
activadas a través de otras vias no visuales como la voz o el nombre. Esto quiere decir que
se , dispone del percepto y la memoria semantica, lo que no se tiene es la unidad de
reconocimiento facial. La diferencia entre este trastorno selectivo de la memoria de las
caras y la amnesia es que en esta Ultima se puede perder la memoria semantica sobre las
personas mientras que en la prosopamnesia se conserva. Esta prosopagnosia anterégrada
es indicativa de una desconexion entre el percepto facial intacto y los sistemas medio-

temporales de la memoria que impide construir nuevas huellas de memoria de caras.

La discriminacion de rostros desconocidos es una actividad visoperceptual desligada de la
memoria y de los afectos y por lo tanto seria una tarea mas superficial y especifica

relacionada con actividad de las areas de asociacion visual y con la construccion del
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reconocimiento facial; el reconocimiento de rostros familiares, por el contrario, tiene que ver
con la evocacién de procesos mnésicos y afectivos asociados al acto visoperceptual, siendo
una tarea mucho mas profunda y probablemente relacionada con la actividad de un mayor
nuamero de regiones cerebrales: la corteza visual, y areas de asociacion, estructuras de
memoria, y estructuras del sistema limbico y regiones prefrontales. Por esta razén, las
prosopagnosias requeririan una lesion mucho mas severay extensa, bilateral, mientras que
la alteracion en la discriminacion de rostros no familiares se puede deber a efectos por
lesiones menos extensas, unilaterales y por tanto presentarse con mas frecuencia. El
tratamiento cognitivo de rostros familiares es diferente al de los rostros desconocidos de la
misma manera que el tratamiento de rostros vistos al derecho es diferente al de aquellos

vistos al revés (Lopera and Bruyer, 1990).

2.13 OTROS TRASTORNOS EN EL RECONOCIMIENTO DE ROSTROS.

Amnesia semantica para las caras: el reconocimiento de rostros puede verse alterado
por trastornos del conocimiento semantico de las personas. Esta es una alteraciéon de los
nodos de identidad personal que se manifiesta como una incapacidad para terminar el
reconocimiento de una persona a pesar de que se ha construido un percepto y se ha

evocado un sentimiento de memoria con Su rostro.

2.13.1 Anomia paralos nombres propios (Prosopanomia): la dificultad para la seleccién
adecuada del nombre (acceso lexical), paso final en el proceso de reconocimiento de las
personas, es un trastorno de naturaleza linglistica y puede presentarse aunque se haya
realizado todo el proceso de construccién del percepto, activado el sentimiento de
familiaridad y evocado las memorias semanticas de los nodos de identidad personal. Este
es un problema méas comun en las afasias que en las agnosias visuales. Carney and Temple
(1993) describieron un caso de alteracion especifica en la denominacion de rostros
familiares sin dificultades de reconocimiento ni de denominacion para otros tipos de

informacioén visual compleja.

2.13.2 Paramnesias o falsos reconocimientos: Rapcsak et al (1996) han encontrado que
el falso reconocimiento de caras sin prosopagnosia es observado después de dafio
prefrontal derecho. Proponen que el falso reconocimiento en pacientes frontales es el
resultado del quiebre de la estrategia de decision para determinar si una cara es de una

persona familiar o si sélo tiene un parecido a un individuo conocido. El falso reconocimiento
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prefrontal puede estar relacionado con el trastorno de la confabulacién, en la cual la
familiaridad o una especifica identidad es errbneamente atribuida a un estimulo facial sin la

activacion de la representacion previa.

2.13.3 La metamorfopsia: es un trastorno en la percepcion visual en el que los rostros se
ven distorsionados, hay dificultad para discriminar caracteristicas faciales y gestos, pero sin

alteracion en el reconocimiento de la identidad de las personas.

2.13.4 Hipoemocionalidad visual: se han reportado en la literatura casos de pérdida del
afecto visual asociado a la prosopagnosia (Russell M. Bauer, 1982), Lopera y Ardila,
1992)15. Se trata de prosopagnésicos que pierden el placer estético visual. Las areas
visuales estarian desconectas de los I6bulos temporales y del sistema limbico por la lesion
bilateral del fasciculo longitudinal inferior. Es posible que los casos de prosopagnosia con
hipoemocionalidad visual correspondan a casos con activacion incompleta de las

representaciones afectivas de los nodos de identidad personal.

2.14 NEUROANATOMIA DE LAS ALTERACIONES EN EL PROCESAMIENTO DE CARAS

Inicialmente se aceptaba que una lesion del hemisferio derecho era suficiente para producir
prosopagnosia (Hecaen y Angelergues, 1962):1. La primera hip6tesis sobre la localizacion
de la lesién se podria formular asi: la prosopagnosia se debe a una lesion unilateral derecha
que podria estar ubicada principalmente en el I6bulo occipital, pero también podria ubicarse
en el parietal, en el temporal, o en diferentes combinaciones: témporo-occipital o parieto-
occipital (Cole y Pérez, 1964). Con Meadows (1974) se plantea lo que podemos llamar la
segunda hipétesis sobre localizacion, que podria rezar asi: se requiere una lesion bilateral
pero la lesion derecha es determinante sobre la izquierda. La clave de la lesiones en ambos
hemisferios seria que produzcan una desaferentizacién de las areas visuales de ambos
I6bulos occipitales del I6bulo temporal derecho y del sistema limbico. Este efecto puede
darse por la lesion bilateral del fasciculo longitudinal inferior que atraviesa los giros lingual
y fusiforme en la region medio-basal de la unién occipito-temporal. La tercera tesis sobre la
anatomia de la prosopagnosia, la mas aceptada hoy en dia, es la de Damasio y col (1982)
gue plantean la necesidad de una lesion BILATERAL Y SIMETRICA de ambos hemisferios

cerebrales. Ellos revisaron los resultados de once necropsias de pacientes que sufrieron
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prosopagnosia y que han sido publicados y encontraron que todos tenian lesiones
bilaterales; ademas en todos con excepcidon de uno, las lesiones eran relativamente

simétricas, aunque no identicas, en la regidn occipito-temporal comprometiendo los giros
lingual y fusiforme de ambos lados (ver fig 3).

-
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En los dltimos afios se ha reactivado la idea de que es suficiente la lesion unilateral derecha.
Carlesimo y Caltagirone (1995) estudiaron 2 pacientes afectados con prosopagnosia, 45
con lesion cerebral unilateral y 52 sujetos normales con tres pruebas: pareamiento de caras
no familiares, identificacion de caras famosas y la identificacion de edad para caras
desconocidas. Los resultados sefialaron que el hemisferio derecho y particularmente la

region posterior, es importantisima para todos los aspectos principales del procesamiento
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facial. Los pacientes con lesion posterior derecha obtuvieron los peores resultados en las
pruebas. El hemisferio derecho es indispensable para un analisis visoperceptual de las
caras pero se requiere de la participacion de ambos hemisferios para el reconocimiento de

rostros familiares.

De Renzi et al (1994)s reunié 27 casos de prosopagnosia publicados en la literatura en los
ultimos afios con evidencias neuroimagenoldgicas de lesion limitada exclusivamente al
hemisferio derecho. Ellos piensan que en sujetos diestros con un alto grado de
especializacion en el procesamiento de caras por parte del hemisferio derecho, una lesién
limitada a éste hemisferio seria suficiente para dar lugar a la prosopagnosia, aunque sélo
en muy pocos casos es tan marcada que no puede ser compensada por el hemisferio
izquierdo. El desarrollo de los estudios funcionales y de la psicofisiologia comienza a poner
a prueba los modelos cognitivos sobre el procesamiento de las cortezas especificas del
cerebro para este fin de los rostros y sus trastornos y promete convertirse en una
herramienta muy util para el estudio de estos problemas (Andreasen et al 1996, Bobes et
al 1998).

2.15 EVALUACION DE LOS TRASTORNOS EN EL PROCESAMIENTO DE CARAS.

La Evaluacién de los trastornos del procesamiento y reconocimiento de caras debe
realizarse teniendo en cuenta los diferentes pasos en el procesamiento de la informacion,
seleccionando pruebas y tests que permitan definir el grado de integridad o disfuncién en
cada uno de ellos, lo cual permitira hacer el diagnostico del trastorno sino ubicar el nivel

funcional de la alteracion.

2.15.1 Evaluacion del proceso de Analisis estructural del rostro:

-Pruebas de reconocimiento categorial (evaluar si el paciente reconoce una cara como cara,
dandole a clasificar objetos visuales en categorias);. Debe demostrarse que el trastorno en
el reconocimiento de caras es relativamente especifico, es decir que no esté solamente
ubicado inmerso en el contexto de una severa agnosia a los objetos visuales. -Tareas de
reconocimiento de razas, sexos son de especial utilidad para estos fines. -Pruebas de
reconocimiento intracategorial dentro de otras categorias: para demostrar que el trastorno

es selectivo a la categoria de caras.
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-Comparaciones de rostros familiares en posiciones fotograficas diferentes (de perfil y
frente) o tomadas en diferentes épocas. -Pareamiento de rostros desconocidos (Test de

Benton).
-Estimacién de edad, analisis y reconocimiento de expresiones, lectura labiofacial.
2.15.2 Evaluacion de la Unidad de reconocimiento facial:

-Pruebas de reconocimiento encubierto o demostracién de familiaridad: lo que se debe
buscar es si el paciente puede emitir un juicio de familiaridad aunque no logre hacer el
reconocimiento. -Test de seleccion forzada: se presentan parejas de caras donde siempre
una de ellas es un rostro familiar y el otro desconocido para que el paciente seleccione el
familiar, aunque no pueda realizar reconocimiento explicito. Un porcentaje de aciertos por
encima del 50% indica reconocimiento encubierto o implicito. -Tiempos de evocaciéon en
pruebas de identificacion de la congruencia o incongruencia de rostro-nombre: eliminando
el reconocimiento consciente, se le pide al paciente que observe rostros famosos asociados
a nombres para responder si la asociacion es correcta o incorrecta. Si existe reconocimiento
encubierto debe ser mas eficiente en las asociaciones congruentes que en las

incongruentes.

-Tiempos de reaccién para reconocer diferentes perfiles de la misma persona: se le
presentan parejas de fotografias en diferentes perfiles de rostros familiares y no familiares
y se le solicita que informe si las fotos corresponden a la misma persona o no. El tiempo de
reaccion es mas corto para decidir sobre los estimulos de rostros familiares que en los
desconocidos. -Tarea de clasificacion profesional de nombres propios: se presenta el
nombre de un personaje famoso asociado a diferentes caras asi: a) cara correcta (estimulo
congruente), b) cara incorrecta de personaje de la misma actividad profesional (estimulo
incongruente relacionado), c) cara incorrecta de un personaje con actividad profesional no
relacionada (estimulo incongruente no relacionado)s. Un menor tiempo de identificacion en
la tarea de determinar los estimulos congruentes con respecto a los incongruentes
demuestra reconocimiento encubierto. Este efecto se puede ver incluso para rostros
aprendidos de manera implicita después de la lesion cerebral. -Medidas neurofisiolégicas:
Potenciales evocados relacionados y mediciones de resistencia cutanea de la piel: el
reconocimiento encubierto o implicito sélo ser& posible para los prosopamnésicos no para

los que tienen trastornos del concepto perceptual.
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2.15.3 Evaluacion del Nodo de identidad Personal: reconocimiento de profesion, lugar
de procedencia o residencia, circunstancia en que se conocio, asi como la familiaridad

afectiva, etc. Memorias multimodales, verbales y no verbales con relacién a la persona.

2.15.4 Evaluacién del Acceso Lexical: pruebas de denominacion de personajes famosos,
pruebas de denominacién de rostros familiares, acceso al nombre a partir de la informacion
visual (cara), acceso al nombre a partir de descripciones verbales o de informaciones
semanticas. La facilitacion del acceso al nombre a partir de la informacion semantica y el
no poder identificar a partir de la informacion visual indica que el nodo de identidad personal

esta intacto.

2.15.5 Evaluacion del sentido estético visual: evaluar el placer estético visual en la

percepcién de rostros, paisajes, obras de arte y otros estimulos visuales.
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M. OBJETIVOS

GENERAL:

3.1 Conocer el porcentaje de la poblacion de 45 a 60 afios que presentan déficit cognitivo

leve.

ESPECIFICOS:

3.2 Conocer el numero de pacientes afectados con dificultad para reconocimiento de
rostros. En el departamento de neurologia del Hospital General San Juan De Dios.
3.3 Comparar la sensibilidad para la deteccién del déficit cognitivo leve entre el test de

reconocimiento de rostros y el mini mental test.

3.4 Evaluar el porcentaje de afeccion occipitotemporal en el reconocimiento de rostros.

3.5 Conocer el porcentaje de pacientes con afeccién del lenguaje como sintoma de déficit

cognitivo leve.

3.6 Conocer el porcentaje de pacientes con afecciéon de la red limbica en déficit cognitivo

leve.

3.7 Conocer el porcentaje de pacientes con afeccion de las funciones ejecutivas en déficit

cognitivo leve.
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V. Material y métodos

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
o Prospectivo descriptivo.

4.2 POBLACION:

Todos los pacientes que son atendidos en la consulta externa de neurologia de

adultos en el periodo comprendido entre 01 dejunio 2015y 01 de junio 2016

o 4.2.1 Muestra:

Conformada por todos los pacientes entre 45 y 60 afios que se sospeche déficit
cognitivo leve atendido en neurologia de adultos.

Se evaluard clinicamente al paciente en el momento de la consulta.

o 4.2.2 Criterios de inclusién:
= Todo paciente con diagnostico de déficit cognitivo leve.

o 4.2.3 Criterios de exclusion:
= Pacientes con diagnéstico diferente.
= Paciente que no quiera participar en el estudio.

4.2.4 Manejo Etico:

o Se contara con el visto bueno del comité de ética del Hospital General San
Juan de Dios, y del jefe del departamento de neurologia.

o 4.2.5 Técnica de recoleccion de datos:
Cuando el paciente asistio a la consulta de neurologia de adultos, segun datos del
registro clinico se tomaron a los paciente con diagnostico relacionados con deficit
cognitivo leve, se realizo el test de reconocimiento de rostros test para confirmar la
gravedad del mismo.
Posteriormente el paciente paso a realizar los diferentes test (por ejemplo, Neuropsi,
los cuales se realizaron con la ayuda del personal de neuropsicologia).
Los datos se tabularon en tablas a computadora para su posterior analisis.
Se utilizo estadistica descriptiva y manejo de programa Epi info para su analisis y

presentacion.
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Factibilidad:
o Seinformo a los acompafiantes (familiares o cuidadores) de los pacientes a
cerca del estudio.
o Se entrevistaron a los acompafantes (familiares o cuidadores) de los
pacientes que quisieron participar en el estudio.
o El costo de la investigacion fue costeada por el investigador.

Se elabor6 el protocolo de investigacion, asi como también la boleta de recoleccién
de datos.

Se valido la boleta de recoleccion de datos.

Trabajo de campo:

o Se entrevistaron a los acompafantes de los pacientes, que quisieron
participar en el estudio y que cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusion.

o Se aclararon dudas o comentarios
se lleno la boleta de recoleccion de datos
se lleno consentimiento informado

Se tabularon y analizaron los datos obtenidos en cuadros y graficas.

Se elabord el informe final de investigacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION TIPO DE ESCALA DE FUENTE DE
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION INFORMACION
EDAD Tiempo de vida Cuantitativa Mas de 60 anos Boleta
desde que nace al recolectora de
momento actual. datos
SEXO Division del Cualitativa Masculino Boleta
género humano Femenino recolectora de
en dos grupos datos
DEFICIT COGNITIVO Pérdida cualitativa Déficit cognitivo Historia clinica
progresiva de la
funcion cerebral,
que afecta la
memoria, el
pensamiento,
lenguaje, juicio y
comportamiento
ETIOLOGIA Etiologia Estudio Cualitativa Boleta

del origen de la

enfermedad.

recolectora de

datos
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TEST DE

RECONOCIMIENTO

DE ROSTROS

Métodos
diagndsticos que
estudian el
funcionamiento
cerebral que
permite
comprender como
funcionan

diferentes areas

Cualitativa

Memoria

Velocidad de

Procesamiento

Funciones del.

reconocimiento

visual.

Boleta

recolectora de

datos
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V. RESULTADOS

Cuadro No. 01

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio

DEFICIT COGNITIVO LEVE

Estudio transversal analitico para determinar el tipo de déficit cognitivo a través de la evaluacién

de las 5 grandes redes neurocognitivas

MASCULINO FEMENINO
Edad
60 a 70 afios 7 7
71 a 80 afios 5 5
81 a 90 afios 2 8
Mayor de 90 0 3
Total 14 23

Fuente: boleta de recoleccién de datos

INTERPRETACION:

La muestra final fue de 37 pacientes, quienes fueron evaluados y en los que se encontrd
alteraciones en las diferentes funciones cognitivas, hay prevalencia en pacientes de sexo
femenino sobre el sexo masculino en cuanto a las consultas al departamento de Neurologia,

siendo esta de 62% para las mujeres.
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Cuadro No. 02

Resultado de la evaluacion neuropsicolégica de la atencion

GRANDES REDES NEUROCOGNITIVAS Y DEFICIT COGNITIVO LEVE

Estudio transversal analitico para determinar el tipo de demencia a través de la evaluacion

de las 5 grandes redes neurocognitivas

Enfermedad | Déficit Enfermedad | Enfermedad
Deterioro | de cognitivo | de de
cognitivo | Alzheimer leve Huntington | Parkinson
Leve 0 0 1 0
Moderado 6 0 0 0
Severo 25 4 0 1
Total 31 4 1 1

Fuente: boleta de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

La atencién es una funcion cerebral que se encontrd afectada en los diferentes tipos de
demencia, excepto en la enfermedad de Huntington en la cual estaba conservada, la misma
se realiza pidiendo al paciente que nombre digitos en regresion, deteccion visual y calculos

por lo que también depende de la memoria a corto plazo.
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Cuadro No. 03

Evaluacién neuropsicolégica de la emocion y memoria

GRANDES REDES NEUROCOGNITIVAS Y DEFICIT COGNITIVO LEVE

Estudio transversal analitico para determinar el tipo de demencia a través de la evaluacion

de las 5 grandes redes neurocognitivas

Enfermedad | Déficit Enfermedad | Enfermedad
Deterioro | de cognitivo | de de
cognitivo | Alzheimer leve Huntington | Parkinson
Leve 0 4 1 0
Moderado 18 0 0 0
Severo 13 0 0 1
Total 31 4 1 1

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

INTERPRETACION:

La memoria se encontré muy afectada en 87% de los pacientes evaluados, lo que da como
resultado demencia de tipo Alzheimer, en los pacientes con demencia de tipo vascular la
memoria no se encontr6 afectado en grado severo, en el paciente con enfermedad de
Huntington la memoria no esta tan afectado, aunque si el estado de &nimo y las emociones

gue se evalian con las mismas pruebas.
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Cuadro No. 4

Evaluacién neuropsicolégica de las funciones ejecutivas y comportamiento

GRANDES REDES NEUROCOGNITIVAS Y DEFICIT COGNITIVO LEVE

Estudio transversal analitico para determinar déficit cognitivo leve a traves de la

evaluacion de las 5 grandes redes neurocognitivas

Enfermedad | Déficit Enfermedad | Enfermedad
Deterioro | de cognitivo | de de
cognitivo | Alzheimer leve Huntington | Parkinson
Leve 0 4 0 0
Moderado 4 0 0 0
Severo 27 0 1 1
Total 31 4 1 1

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

INTERPRETACION:

Las funciones ejecutivas se encontraron afectadas en la mayoria de los pacientes
evaluados, lo que indica lesion a nivel del cortex prefrontal dorsolateral y cortex orbitofrontal
y parietal posterior, que orienta hacia enfermedad de Alzheimer y demencia en la
enfermedad de Parkinson, lo que indica que los diferentes tipos de demencia afectas dichas

funciones.
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Cuadro No. 5

Evaluacion neuropsicoldgica de lared de reconocimiento de caras y objetos

GRANDES REDES NEUROCOGNITIVAS Y EVALUACION A TRAVEZ DEL TEST DE

RECONOCIMENTO DE ROSTROS PARA DEFICIT COGNITIVO LEVE

Estudio transversal analitico para determinar el tipo de déficit cognitivo a través de la

evaluacion de las 5 grandes redes neurocognitivas

Enfermedad | Déficit Enfermedad | Enfermedad
Deterioro | de cognitivo | de de
cognitivo | Alzheimer leve Huntington | Parkinson
Leve 0 4 1 1
Moderado 0 0 0 0
Severo 31 0 0 0
Total 31 4 1 1

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

INTERPRETACION:

Se encotr0 que el 83 % de los pacientes no superaron la prueba de reconocimiento de
objetos y caras, esta funcion hace uso de areas como la corteza de asociacion visual, los
hipocampos y regiones frontotemporales, regios temporo-parietales, en el hemisferio
izquierdo para la activacion de estructuras linguisticas que codifican el nombre de las

personas, la mayor afeccion se observa en los pacientes con enfermedad de Alzheimer.
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GraficaNo. 1
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Grafica No. 2

Tipo de demencia y evaluacion de las 5 grandes redes
neurocognitivas Evaluacion neuropsicologica de la
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Grafica No. 3
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Grafica No. 4

Evaluacion neuropsicologica de las funciones ejecutivas y
comportamiento
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GraficaNo. 5
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VI. ANALISISY DISCUSION
6.1 Discusion:

De los 37 pacientes evaluados el 40 por ciento estaba por debajo de 4 afios de escolaridad,
tomando en cuenta que Guatemala es un pais con analfabetismo, se utiliz6 el Minimental
test y Test de reconocimiento de rostros, ya que difiere poco y se adapta a los pacientes
con escolaridad baja o nula y paciente con escolaridad alta, la diferencia durante la prueba
Unicamente se diferencia en 2 items, lectura y escritura, las otras partes de la prueba son

las mismas para ambas poblaciones.

El 83 % de los pacientes evaluados estaba con afeccién en las funciones de las areas que
correspondes a la region limbica y corteza de asociacion, con clinica de trastorno de
memoria a corto plazo, desorientacion temporoespacial, problemas en la concentracion, por
ejemplo, no encontrar la palabra adecuada en el momento de la conversacion, con el
antecedente de estar afectado en el trabajo o actividades cotidianas ademas de problemas
de vocabulario restringido, y calculo, apatia y dificultades para reconocer a las personas,
por lo que se orienta a una demencia cortical, y los mismos encajar en enfermedad de

Alzheimer.

Se evalud a un paciente con enfermedad de Parkinson, quien ademas de los problemas
motores y de movimiento, se le encontré alteraciones en el pensamiento y en el
razonamiento, habia problemas de memorizacion, disminuida la capacidad para prestar
atencion, y los pasos necesarios para completar una tarea, por lo que se considera que el
paciente esta cursando con demencia, esta es una enfermedad que puede incluir al mismo
tiempo alteraciones de memoria, funciones ejecutivas, funciones visoespaciales vy
visocontstructivas, lenguaje y habla, es una enfermedad que afecta en dichos pacientes las

proyecciones prefrontocaudadas y caudado-prefrontales.

La demencia vascular depende mucho del tamafio y la localizacién de la lesion por lo que
posiblemente no todos los pacientes presentan demencia secundaria a este dafo, es
importante la localizacién del mismo, se evaluaron 5 pacientes cuyo inicio del deterioro

cognitivo fue después de la enfermedad cerebrovascular.
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También se puede concluir que los pacientes con enfermedades preexistentes reaccionan

desfavorablemente a la utilizacion de los test de reconocimiento facial.

El nivel de analfabetismo, también incide sobre la calificacion de las pruebas hasta el punto
de que en un gran porcentaje 40% se vio afectada.

El Alzheimer y el Parkinson como enfermedades degenerativas preexistentes, influyen
drasticamente sobre los resultados. Los cuales se estandarizaron y contrastaron con los
datos del departamento de estadistica del Hospital General San Juan De Dios y el

acompafiamiento del Dr. Luis Carlos Barrios encargado de dicha area.
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6.2 CONCLUSIONES

6.1.2. La evaluacion neuropsicoldgica y el uso del test de reconocimiento de rostros
suministra una estimacion sistematica y objetiva del déficit cognitivo del paciente,
con lo cual se puede formular un perfil especifico de las alteraciones
neuropsicologicas desde las etapas iniciales hasta las etapas tardias de la
enfermedad. Las pruebas de reconocimiento de rostros es una herramienta muy util
para la evaluacién de pacientes con deterioro cognitivo de cualquier causa y orienta
hacia la afeccién y el grado de severidad del mismo, tanto como primer abordaje del
paciente como para seguimiento y su importancia radica el el poder establecer si el
paciente es apto para efectuar potenciales evocados cognitivos para establecer un

mejor pronéstico.

6.1.3 Los test de reconocimiento de rostros, son evaluaciones que se pueden
realizar en el momento de la consulta del paciente lo que no representa mayor tarea
para el paciente y no es un procedimiento invasivo aunado a este podemos efectuar

potenciales evocados visuales para deteerminar la integridad de la via Optica.

6.1.4. Los pacientes con mayor afeccion de las redes neurocognitivas asociadas a
prosopagnosia, son los pacientes que cursan con enfermedad de Alzheimer y

enfermedad de Parkinson y alteraciones de la p300 en estudios neurofisiologicos.

6.1.5. La evaluaciébn neuropsicolégica del paciente con una enfermedad
neurodegenerativa o enfermedad vascular debe partir de la evaluacién vy

seguimiento neurolégico yblas pruebas de gabinete neurofisiologicas pertinentes.

6.1.6. Mediante evaluaciones neuropsicoldgicas orientadas a evaluar las diferentes
redes neuronales hasta el momento descritas, se puede orientar hacia el tipo de

déficit cognitivo que el paciente esta cursando.

6.1.7. Los trastornos neurocognitivos son problemas de salud serios, la evaluacion
neurocognitiva es un paso imprescindible, debe ser realizada de forma adecuada y
precisa, para identificar alteraciones cognitivas sutiles o leves asi mismo la

realizacion de pruebas como los potenciales cognitivos y visuales aportan mas
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informacién y permiten realizar un diagnostico precoz, aunque se debe tomar en
cuenta que, el diagnéstico definitivo requiere de otros instrumentos de evaluacion
como, las imagenes cerebrales y los hallazgos microscopicos o de patologia.

6.1.8. También se puede concluir que los pacientes con enfermedades
preexistentes reaccionan desfavorablemente a la utilizacion de los test de

reconocimiento facial.

6.1.9. El nivel de analfabetismo, también incide sobre la calificacién de las pruebas
hasta el punto de que en un gran porcentaje 40% se vio afectada.

6.1.9. El Alzheimer y el Parkinson como enfermedades degenerativas preexistentes,

influyen drasticamente sobre los resultados.
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6.3 RECOMENDACIONES

6.2.1. Hacer uso de las evaluaciones neuropsicoldgicas en todos los pacientes con
deterioro cognitivo de cualquier etiologia.

6.2.2. Utilizar las evaluaciones neuropsicoldgicas tanto para el diagndstico, como para el

seguimiento de pacientes con déficit cognitivo.

6.2.3. Siempre tener en cuenta la evaluacién clinica neuroldgica al realizar la evaluacién
neuropsicologica, ya que algunos tipos de demencia solo se confirman por medios

microscopicos por un médico Patélogo.

6.2.4. Continuar con la clinica de demencia en la consulta externa del Hospital Nacional

San Juan De Dios.

6.2.5. Es importante recomendar, el tomar en cuenta aspectos sociales del paciente como
grado de autonomia en los pacientes y nivel socio econémico para evaluar que tanto estos

factores, inciden en las pruebas y en este sentido que tanto pueden sesgar los resultados.

6.2.6. Debe profundizarse mas en que la integracion de disciplinas como psicologia,
psiquiatria y neurologia trabajen de la mano y asi establecer una clinica multidisciplinaria
que pueda en un futuro fortalecerse con rotaciones de médicos residentes que puedan
utilizar las pruebas y las puedan interpretar a fin de hacerlas una herramienta valiosa para

la obtencion de informacién en pacientes afectados.
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VIIl. ANEXOS

Anexo No. 01
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
DEPARTAMENTO DE DOSENCIA E INVESTIGACION
FASE IV
ESPECIALIDAD DE NEUROFISIOLOGIA
DEFICIT COGNITIVO LEVE

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE
EDAD
SEXO

NUERO DE HISTORIA CLINICA

ORIENTACION

ATENCION Y CONCENTRACION

deteccion visual

20-3

CODIFICACION

Memoria verbal espontanea

Curva de memoria espontanea
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Preservacion visuoespacial

LENGUAJE

Denominacioén

Repeticion

Comprension

Fluidez verbal

LECTURA

ESCRITURA

FUNCIONES EJECUTIVAS

Conceptual

Semejanzas

Calculo

Secuenciacion

Funcién motora

Cambio en la posicion de la mano

Movimientos alternos de las manos

Reaccion opuesta

FUNCION DE EVOCACION

Memoria visoespacial
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Memoria verbal

Memoria verbal espontanea

Memoria por claves

reconocimiento de objetos
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ANEXO 02:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el presente documento, denominado Consentimiento Informado, se autoriza al Doctor, Lic. Licda. O Dra.:

que en lo sucesivo le llamaremos investigador, a que

realice un estudio descriptivo de mi Familiar: , quien sera

considerado: sujeto de investigacion.

En los siguientes pardmetros:

10.

Los padres del sujeto de investigacion estan completamente informados del proceso de
observacidn de su hijo/a.

El proceso es completamente voluntario, razén por la cual no estan obligados a participar de las
actividades a realizar, si las mismas van en contra de la voluntad de los involucrados, asi como de
sus creencias religiosas y/o individuales.

El investigador exclusivamente se compromete a realizar un proceso de observacion del déficit
cognitivo sin tener que hacer ningun pago a los padres por esta investigacidn. Esto significa que los
familiares renuncian a solicitar cualquier ayuda econémica por la participacion en dicha
investigacion.

El Unico beneficio que obtendra el sujeto de investigacidn sera que, durante este periodo de
tiempo, si su déficit cognitivo se encuentra fuera del parametro de lo “estable”, se le informara a
los familiares, sin que el investigador tenga la obligacion de ayudar a corregir dichos déficits.

El sujeto de investigacion podra ser retirado en cualquier momento del proceso observacional, sin
que tenga alguna multa o coercidn por parte del investigador.

Toda la informacidn sobre la presente investigacion observacional serd brindada a los familiares del
sujeto de investigacion previo inicio de la misma, y hasta que sean comprendidos en su totalidad y
aclarados todos los puntos basicos, no se dard inicio al proceso.

El sujeto de investigacion en este proceso observacional no va a sufrir ningun daio por participar
en el mismo, asi como no sera sujeto de prueba de medicamentos ni terapias conductuales.

El investigador podra publicar las observaciones del sujeto de investigacidn en cualquier revista
médica 6 publicacidn cientifica. Al realizar esto, se omite el nombre del sujeto de investigacion y el
de sus padres.

Los familiares del sujeto de investigacion renuncian a cualquier accidn de tipo legal en contra del
investigador por el proceso de observacion del mismo.

El investigador se compromete a mantener informados a los familiares del sujeto de investigacion
sobre cada periodo observacional, asi como cualquier cambio en el proceso. Si se presentara algun
cambio, los familiares deberdn estar en completo acuerdo para que el investigador contintde con
dicho proceso.

Este consentimiento informado se firma y ratifica por las partes a los dias del mes de del

ano

F: Familiares del paciente F: Investigador
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ANEXO:3

Test de Reconocimiento de_
Rostros para Prosopagnosia Ficha E2

Este instrumento evalla
cuatro unidades segmentadas & ; - ; :
en memoria o aprendizaje nuevo, Senale cual Qe las dos imagenes de abajo es igual de grande
atencién o concentracion, abstraccién y funciones que la de arriba

ejecutivas, comprension del lenguaje y area

visoespacial / visomotora.

A. Unidad de memoria o aprendizaje nuevo

Material: Monedas y Ficha A1y A2

Instrucciones: Determine si el paciente sabe conducir vehicu-
los o motocicletas (en caso positivo utilice la ficha A1 de lo
contrario utilice la ficha A2)

B. Unidad de atencién y concentracién

Material: Ficha B1y B2

Instrucciones: Indiquele al paciente que coloque la ficha segln
las instrucciones brindadas

C. Unidad de Abstraccién y funciones ejecutivas
(enlentecimiento del pensamiento)

Material: Ficha C1

Instrucciones: Solicitele al paciente que ordene las fichas
segun el orden légico

Adaptacion de test Mini Mental Adaptacion de test Mini Mental
y test de Prosopagnosia y test de Prosopagnosia

Reconocimiento de Rostros y Reconocimiento de Rostros y
formas. Dr. Luis Aceituno; formas. Dr. Luis Aceituno;
Lic. Julio Posadas Lic. Julio Posadas
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Coloque la ficha en las mariposas
que encuentre como esta:

Adaptacion de test Mini Mental
y test de Prosopagnosia
Reconocimiento de Rostros y
formas. Dr. Luis Aceituno;

Lic. Julio Posadas
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Coloque la ficha en los platanos
que encuentre como este:

Adaptacién de test Mini Mental
y test de Prosopagnosia
Reconocimiento de Rostros y
formas. Dr. Luis Aceituno;

Lic. Julio Posadas




PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada: “TEST DE RECONOCIMIENTO FACIAL EN EL DIAGNOSTICO
DE DEFICIT COGNITIVO LEVE”.

Para propdsitos de consulta Académica. Sin embargo quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente a que se sefala lo que
conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.



