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1. RESUMEN

El 50% de personas con dafio cerebrovascular sufre deterioro cognitivo caracterizado
por déficits de tipo atencional y ejecutivo. El objetivo del presente trabajo de fin de grado es
establecer una correlacion a través del Attentional Network Test de los déficits
neuropsicoldgicos presentes en la arteria cerebral media tras un accidente cerebrovascular y
realizar una comparacion del desempefio de esta prueba respecto a un grupo normativo;
ademaés de describir la asociacion entre los resultados del Attentional Network Test y de su
“gold” estandar y prueba de referencia, el Five Digit Test, una util herramienta diagnostica
para estudiar la presencia de déficits atencionales y de las funciones ejecutivas. En los
resultados obtenidos, el Attentional Network Test ha aportado datos que correlacionan con los
déficits atencionales y ejecutivos presentes en el perfil neuropsicolégico de dos sujetos con
dafo cerebrovascular agudo en la arteria cerebral media; por ello se consideraria una prueba

sensible para detectar este tipo de déficit cognitivo.

Palabras clave: déficit cognitivo, Accidentes Cerebrovasculares, Arteria Cerebral Media,

atencion, funciones ejecutivas, Five Digit Test, Attentional Network Test.

ABSTRACT

50% of people with stroke suffered cognitive impairment characterized by deficits in
attentional and executive. The aim of this work is to establish a correlation degree through the
Attentional Network Test about neuropsychological deficits present in the middle cerebral
artery after stroke and a comparison of the performance of this test compared to a regulatory
group; in addition to describing the association between Attentional Network Test results and
its " gold" standard and reference test , the Five Digit Test, a useful diagnostic tool to study
the presence of attentional and executive functions deficits. In the results, the Attentional
Network Test has provided data that correlate with attentional and executive functions deficits
at the neuropsychological profile of two subjects with acute stroke in the middle cerebral
artery; therefore it is considered a sensitive test to detect this type of cognitive deficit.

Keywords: cognitive impairment, stroke, middle cerebral artery, attention, executive

functions, Five Digit Test, Attentional Network Test.



2. INTRODUCCION

Los Accidentes Cerebro-Vasculares (ACV) estan causados por una obstruccion o
ruptura de las paredes de los vasos sanguineos que forman parte de nuestro cerebro. Esto da
lugar a la destruccion de células nerviosas por la falta de circulacion de la sangre en el
encéfalo; dejando asi de recibir oxigeno y nutrientes, como la glucosa, que son cruciales para

su supervivencia (Portellano, 2014).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “el sintoma méas comun del ACV
es la pérdida repentina, generalmente unilateral, de fuerza muscular en los brazos, piernas o
cara. Otros sintomas consisten en: aparicion subita, generalmente unilateral, de
entumecimiento en la cara, piernas o brazos; confusion, dificultad para hablar o comprender
lo que se dice; problemas visuales en uno o ambos ojos; dificultad para caminar, mareos,
pérdida de equilibrio o coordinacion; dolor de cabeza intenso de causa desconocida; y
debilidad o pérdida de conciencia” (OMS, 2016).

Ante un paciente que presente un cuadro de sospecha de ictus se debe realizar una
valoracion de forma rapida para recoger los principales datos clinicos que facilitaran el
diagnostico y la orientacion terapéutica. Segun la Sociedad Esparfiola de Neurologia (SEN)
(2006) en primer lugar se debe confirmar el diagndstico de ictus y descartar otras posibles
enfermedades que se le puedan asemejar, determinar si el ictus es de tipo isquémico o
hemorréagico, establecer la topografia y extension de la lesién, conocer la situacion del
sistema vascular y la etiologia del ACV. El proceso diagnostico a seguir en pacientes con
sospecha de este tipo de patologia seria: 1.Historia clinica o anamnesis 2. Exploracion

neuroldgica y general 3. Exploraciones paraclinicas.

Los aspectos més relevantes de la anamnesis deberian recoger la hora de inicio de los
sintomas, que es importante ya que las hemorragias cerebrales acontecen con mayor
frecuencia durante el dia, mientras que el infarto cerebral suele acontecer durante la noche; las
circunstancias en las que se presentd, los sintomas de presentacién, la evolucidon de estos
sintomas, informacion sobre enfermedades asociadas asi como posibles factores de riesgo y si
el paciente consumia algun farmaco (Martinez-Vila, Murie, Pagola and Irimia, 2011). Es de
interés conocer también la historia de antecedentes vasculares, tanto familiares como

personales.



En la exploracién neuroldgica se deberia realizar un andlisis exhaustivo de las
funciones cerebrales asi como una exploracién fisica de los distintos territorios vasculares del
organismo.

Las exploraciones paraclinicas se agrupan en tres apartados que son: la evaluacion
sistémica, en la que se tienen en cuenta los datos analiticos del hemograma y la radiografia de
torax que ofrece informacion como posibles complicaciones del ictus o presencia de
cardiopatias emboligenas; la neuroimagen, que permite estudiar entre otros aspectos,
mediante técnicas como la Tomografia Axial Computarizada, el parénquima cerebral y los
vasos que lo irrigan; y la evaluacion cardiaca mediante el conocido electrocardiograma entre
otras técnicas (Arboix., Diaz, Pérez-Sempere y Alvarez Sabin, 2006; SEN, 2006).

Atendiendo a la epidemiologia de los ACV estos constituyen una importante causa de
muerte en los paises desarrollados, siendo considerados como la tercera causa de mortalidad
en la poblacion adulta después del cancer y las enfermedades coronarias. De los pacientes que
sobreviven, el 90% sufre secuelas y entre el 30% y el 50% manifiesta incapacidad para
realizar actividades de la vida diaria. (Ardila, Silva, and Acosta, 2013 y Balmaseda, Barroso y
Ledn-Carridn, 2002). Esta patologia da lugar a una de las principales causas de discapacidad
provocando déficits cognitivos asi como secuelas emocionales y fisicas. Una quinta parte de
las personas que sobreviven a un ACV experimenta depresion clinica o algin cuadro de
ansiedad; ademas, un cuarto de esta poblacion podria desarrollar demencia en un futuro.
Respecto a los déficits cognitivos, el 50% de esta poblacién sufre un empeoramiento de la
atencion, el lenguaje y las funciones ejecutivas (Kegel, Dux and Macko, 2014); podrian

considerarse los déficits mas comunes.

La OMS ha previsto un incremento del 27% en la incidencia de los ACVs entre los
afios 2000-2025 debido a que la poblacion esta cada vez més envejecida (Martinez-Vila et al.,
2011); por lo tanto, es de interés mencionar los Factores de Riesgo (FR) que pueden influir
en su aparicion. Los FR se definen como las caracteristicas bioldgicas o habitos que estan
presentes en un grupo de personas y que les otorga una mayor probabilidad de presentar una
determinada enfermedad a lo largo de su vida. Los FR se clasifican en modificables,
potencialmente modificables y no modificables.

para el ictus hemorragico, la probabilidad de sufrir un ACV aumenta cada década a partir de
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los 55 afios. En cuanto al sexo, los hombres tienen una mayor probabilidad de sufrir un ictus
respecto a una mujer de su misma edad, sin embargo, las hemorragias subaracnoideas son mas
frecuentes en las mujeres. Por otra parte, si una persona posee antecedentes familiares de

ACYV tendria mayor riesgo de padecerlo por ser mas susceptible genéticamente.

importante después de la edad, ya que el riesgo de ictus es mayor cuanto mas alta es esta, para
ambos sexos y en todas las edades. El riesgo de padecer un ictus es mayor en personas
fumadoras o expuestas pasivamente al humo del tabaco, aumentando la probabilidad de sufrir
un ACV en un 50%, por lo tanto, el tabaquismo es otro FR. También es de interés mencionar
que la diabetes y los altos niveles de colesterol LDL pueden contribuir a la aparicion de un
ACV. Otros habitos y estilos de vida como la terapia hormonal sustitutiva, el sedentarismo o

falta de actividad fisica y algunas dietas con alto contenido en sal también serian FR.

aumentando en tres veces el riesgo de ictus en hombres; el elevado consumo de alcohol o las
drogas, cada vez més frecuentes entre la poblacion joven, aumentando el riesgo en 6 veces.
Con el aumento del consumo de anticonceptivos orales en las mujeres, combinado con el
consumo de tabaco, se duplicaria el riesgo de sufrir una trombosis cerebral. También se ha
observado que las personas que padecen migrafia con aura son mas propensas a tener un
ACV, siendo superior esta probabilidad si se trata de mujeres que ademas consumen
anticonceptivos orales. Otros factores que pueden influir son, entre otros muchos: la estacion
del afo, el clima, los factores socioecondémicos o la localizacion geografica ya que, segin
estd documentado por Martinez-Vila et al, el riesgo de padecer un ACV es de un 8,7% de
probabilidad en la poblacion urbana frente a un 3,8% en la poblacién rural. (Balmaseda et al.,
2002; Martinez-Vila et al., 2011). En las siguientes tablas se puede apreciar de una manera

mas detallada los FR.

Para poder explicar con claridad la clasificacion de los diferentes tipos de ACV se seguiré el
esquema presentado a continuacion en la figura.



Fig. 1. Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular aguda (ECVA) segun su naturaleza.
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Figura 1. AIT: ataque isquémico transitorio; ECVA: enfermedad
cerebrovascular aguda; LACI: infarto lacunar; PACI: infarto parcial de
la circulacion anterior; POCI: infarto de la circulacion posterior; TACI:
infarto completo de la circulacién anterior. Extraida de: Enfermedades
Cerebrovasculares. (Martinez-Vila,E.,Murie Fernandez,M., Pagola,l. e
Irrimia,P., 2011).

Existen diferentes tipos de ACV y dependiendo de la naturaleza del episodio, los dos

grandes grupos serian el isquémico y el hemorréagico:

a) Hablamos de isquemia cerebral cuando existe una falta de sangre en el cerebro como
consecuencia de un trastorno de aporte circulatorio al mismo. Esta isquemia seria de
tipo global si afectara al encéfalo completo, como sucede con una subida brusca y
grave de tension, Yy de tipo focal si la afectacion comprometiera solo una zona del
cerebro, por ejemplo por la oclusién de una arteria particular. Incluidos dentro del
ACV isquémico focal se ubican:

1) El Ataque Isquémico Transitorio (AIT) y el infarto o ictus. EI AIT se
caracteriza por un episodio de disfuncion encefélica que presenta
deéficits neuroldgicos y que suele considerarse breve teniendo una
duracién inferior a una hora.

2) Elinfarto o ictus isquémico se produce como consecuencia de un déficit
de aporte circulatorio de sangre a una zona particular del cerebro, dando
lugar a déficit neuroldgicos que tienen una duracion de més de 24 horas
y produciendo una necrosis tisular, siendo esta entendida como la

muerte del tejido cerebral afectado.



e EI trombdtico, que se suele producir por la oclusion de la pared de una arteria
intracraneal o extracraneal debido a una alteracion aterosclerotica (Arboix et
al., 2006; Martinez-Vila et al., 2011).

e EIl embolico, que se produce por la oclusion de un vaso sanguineo derivado de
un codgulo que se desprende del lugar donde se ha originado y que se desplaza
a través del flujo sanguineo (Portellano, 2014).

e El hemodinamico, que se produce cuando hay una baja actividad cardiaca “en
un territorio arterial cuyo segmento inicial esta ocluido o tiene una estenosis

significativa”. (Martinez-Vila et al., 2011).

distintos subtipos:

e EIl infarto aterotrombético que se suele producir por la presencia o
formacion de depositos de grasas o placas que se adhieren a las paredes de
las arterias (Arboix et al., 2006; Portellano, 2014).

e EIl infarto cardioembolico que se produce por la presencia de una
cardiopatia emboligena.

e Elinfarto lacunar que se localiza en el territorio de las arterias perforantes
y produce el sindrome lacunar en el cual estdn presentes una serie de
déficits neuropsicoldgicos como la agnosia y la negligencia.

e El infarto infrecuente, que se diagnostica cuando se descartan las otras
patologias y el infarto indeterminado que se determina cuando el infarto

cursa con mas de una etiologia (Arboix et al., 2006).

territorio de una arteria o parcial cuando compromete a parte de la zona vascular. (Martinez-
Vilaetal., 2011).

b) Como bien se menciono anteriormente existe otro gran grupo de ACV vy este es el de

tipo hemorragico. Hablamos de hemorragia cerebral cuando se produce una

extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneal debido a la rotura repentina, sin

que se haya debido a un traumatismo; de un vaso sanguineo, arterial o venoso. Esta



extravasacion se produce en el interior del parénquima cerebral o en el espacio
subaracnoideo.

1) La causa mas frecuente de la hemorragia intracerebral es la hipertension
arterial y otras posibles etiologias serian las malformaciones vasculares, como
aneurismas; farmacos, como los antitromboticos; toxicos, como el alcohol y la
cocaina; enfermedades hematoldgicas, como las coagulopatias; vasculopatias
cerebrales, incluso tumores primarios y metastasicos (Martinez-Vila et al.,
2011). La hemorragia intraventricular es secundaria si la hemorragia
proviene del parénquima cerebral y se considera primaria si la sangre se
encuentra limitada en el interior de las paredes ventriculares.

2) En el caso de la hemorragia subaracnoidea la etiologia o causa mas frecuente
seria la rotura de un aneurisma congenito de forma espontanea. La hemorragia
primaria se debe a la extravasacion de sangre directamente en el espacio
subaracnoideo, sin embargo, en la secundaria el sangrado procede de otra zona
como pudiera ser el parénquima cerebral o el sistema ventricular. (Arboix et
al., 2006).

Dependiendo de la localizacion y la extension de la lesion se produciran una serie de
alteraciones cognitivas, conductuales y emocionales que formaran parte del perfil
neuropsicoldgico de cada paciente; y uno de los factores mas importantes que determina la
naturaleza de estos déficits o alteraciones de la funcion cerebral, es el territorio arterial que se

encuentra afectado cuando tiene lugar un ACV (Balmaseda et al., 2002).

3. PERFIL NEUROPSICOLOGICO DE PERSONAS  CON DANO
CEREBROVASCULAR SEGUN LA ARTERIA COMPROMETIDA

La mayoria de los estudios sobre ACV se centran en conocer las secuelas fisicas que
se derivan del mismo, sin embargo son pocas las investigaciones que se centran en estudiar la
afectacion cognitiva. Las consecuencias que se derivan de un dafio cerebrovascular podrian
ser de tipo leve, si se tratara de déficits cognitivos que comprometen funciones de atencién o
memoria y hablariamos de déficit grave si la persona se encontrara en un estado vegetativo

persistente debido a una necrosis (Roldan, M., 2011).



Tatemichi et al., (1994) realizaron un estudio en el que el objetivo fue identificar los
déficits neuropsicolégicos que estaban asociados a un accidente cerebrovascular isquémico
con respecto a los que no lo habian sufrido y determinar la frecuencia con la que se producen
estos deficits estableciendo una correlacion con la topografia cerebral en la que tenia lugar el
ACV. Encontraron que las areas que mas habian empeorado fueron la memoria, la
orientacion, el lenguaje y la atencion; ademéas en general el deterioro cognitivo habia
aparecido con mas frecuencia en los ACV que se habian producido en los territorios de las
arterias cerebrales anterior y posterior izquierdas y habia sido menos frecuente en el territorio
de la arteria vertebrovasilar. Otro hallazgo de Ardila et al., (2013) constataba que los ACV de
tipo isquémico tienden a producir déficits cognitivos y sensitivomotores focales, sin embargo,
los ACV de tipo hemorragico suelen tener consecuencias mas amplias y cursar con déficits
cognitivos mas difusos.

De estos estudios se podria decir que las alteraciones neuropsicoldgicas sobrevenidas
por un ictus van a depender, entre otros factores, de la zona en la que haya tenido lugar el
ACV; por lo tanto a continuacién, se detallan las alteraciones derivadas del dafio segun el
territorio arterial comprometido (Roldan, M., 2011) y se hace una introduccion a la anatomia

arterial de la vascularizacion en el cerebro.

La irrigacion cerebral estd compuesta por 4 grandes arterias que forman parte de dos
grandes sistemas vasculares los cuales son el sistema anterior o carotideo y el sistema
posterior o vertebrovasilar; estos dos sistemas se fusionan formando lo que se conoce como
poligono de Willis (Ramirez, 2016). En él se unen varias arterias en la parte inferior del
cerebro y las arterias carétidas internas se ramifican dando lugar a arterias mas pequefias que
serén las encargadas de suministrar mas del 80% de la sangre oxigenada al encéfalo. (Daniel,
2016).

La Arteria Cerebral Media (ACM) vy la Arteria Cerebral Anterior (ACA) forman parte

de la circulacién anterior y se encargan de transportar el oxigeno y los nutrientes necesarios a

los l6bulos frontales, parietales y una gran parte de los I6bulos temporales. Formando parte de

la circulacion posterior se encuentran las Arterias Cerebrales Posteriores (ACP), las cuales

nacen de la unidn resultante de las arterias basilar y vertebral. De estas Ultimas salen también
pequefias arterias que irrigan el cerebelo y el tronco cerebral y las ACP se encargan de la

irrigacion del talamo, del 16bulo temporal y de los I6bulos occipitales (Ramirez, 2016).



A continuacion se presenta una imagen que recoge de manera esquematica la
informacion presentada en el parrafo anterior, para asi obtener una mejor comprension de

estas nociones basicas sobre la anatomia circulatoria de las principales arterias.

Imagen 1. llustracion del Poligono de Willis.
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Imagen 1. Extraida de: Clasificacién de alteraciones neuropsicolégicas
segln localizacién hemisférica y segun territorios vasculares. (Roldan,M.,
2011).

Como se menciond anteriormente, segun el territorio vascular afectado la persona
presentard una serie de déficits neuropsicolégicos propios del mismo; por ello se exponen las

alteraciones derivadas de un ACV en funcion de las principales arterias cerebrales.

3.1. Arteria Cerebral Media

La persona que haya sufrido un ACV en el territorio de la ACM tendra una serie de
alteraciones que dependeran de si la afectacidn ha tenido lugar en el lado izquierdo o en el

lado derecho de esta.

Los signos y sintomas que muestran los pacientes son: desviacion de la comisura de
los labios, pérdida de fuerza del brazo y pierna contralateral a la lesion, pérdida de
sensibilidad en el lado contrario a la lesion, pérdida de vision contralateral, desviacién de los
ojos ipsilateral a la lesion; si la lesion cerebral esta en el lado izquierdo existe comunmente
afasia, si la lesion cerebral esta en el lado derecho el paciente suele padecer anosognosia, por

lo tanto no reconoce su patologia (Ramirez, 2016).
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La ACM es el territorio en el que con méas frecuencia tienen lugar los ACV,

concretamente mas de un 50% de los casos. (Ardila et al., 2013; Paradiso, Anderson, Boles,

Tranel and Robinson, 2011). La lesiéon de la ACM derecha provoca alteraciones de la parte

izquierda del cuerpo y viceversa siendo entendida la afectacion como contralateral a la lesion

(Balmaseda et al., 2002). Ardila Rodriguez et al., (2013) afirman que si se compromete el

segmento de la ACM que irriga al I6bulo parietal las funciones de procesamiento somestésico,

el sentido del gusto, el control motor, el esquema corporal, la memoria, la orientacion

espacial, el calculo, las praxis y las gnosias; algunos de los sindromes por esta lesion son el

sindrome de Gerstmann, sindrome de heminegligencia, miembro fantasma, apraxias y
sindrome de Balint (p.37-38).

Para ser mas especificos, si el ACV se produce en el territorio de la ACM izquierda la

persona podria presentar los siguientes déficits neuropsicolégicos:

Afasia global, en la cual hay afectacion tanto de expresion como de produccion del
lenguaje.

Afasia de broca, en la cual existe una pobre repeticion y comprension del lenguaje y
puede acompafiarse de apraxia orofacial (déficit para realizar acciones con la cara o la
boca por imitacion o cuando se da una orden verbal), agrafia (incapacidad parcial o
total para producir el lenguaje escrito) y alexia (pérdida total o parcial de la capacidad
de lectura).

Afasia de conduccidn, en la cual la repeticion se encuentra alterada.

Afasia de Wernicke caracterizada por la alteracion de la comprension auditiva y que
puede acompafiarse de alexia, acalculia (dificultades para el calculo) y apraxia (déficit
para realizar movimientos voluntarios dirigidos hacia un objeto o por otra orden
verbal).

Afasia nominal en la cual la persona presenta dificultades para nombrar cosas.

Cuando resulta comprometido el 16bulo parietal por la producciéon de un ACV en esta
zona de la ACM se produce el conocido sindrome de Gerstmann; este consta de
agnosia digital (incapacidad para reconocer los dedos de la mano), agrafia pura
(incapacidad para producir el lenguaje escrito sin que existan alteraciones del

lenguaje), desorientacion derecha-izquierda y acalculia.

11



e Apraxia ideomotriz, en la cual la persona no podria ni imitar ni realizar gestos
simbolicos. (Ardila et al., 2013; Balmaseda et al., 2002; Montero, 2011; Tirapu, Rios y
Maestu, 2011; Roldan, 2011).

Si por el contrario el ACV se produce en el territorio de la ACM derecha el paciente

presentara:

e Heminegligencia y hemiplejia contralaterales. La heminegligencia es un sindrome en
el cual la persona afectada ignora o no presta atencion a la region de espacio
contralateral a la lesion (Tirapu et al.,2011), se dividiria en hemiinatencion (trastorno
de la atencion), hemiespacial (trastorno de la percepcion del espacio) y hemicinesia
(trastorno del movimiento) segin cual predomine (Balmaseda et al., 2002). La
hemiplejia contralateral es entendida como un trastorno del cuerpo del paciente en el
cual la mitad del mismo esté paralizada (Turner-Stokes and Jackson, 2002).

e Apraxia constructiva* y la mas comdn, apraxia del vestido, en la cual la persona

presenta dificultades para colocarse la ropa correctamente.

e Alteraciones de la memoria visual, visoperceptivas y visoespaciales (Roldan, 2011)
como podria ser la prosopagnosia, definida como la incapacidad para identificar caras.
(Balmaseda et al., 2002).

e Para finalizar, otros déficits presentes en esta patologia son alexia, acalculia y agrafia
espaciales (Balmaseda et al., 2002; Montero, 2011; Roldan, 2011):

- En la alexia espacial se observan dificultades en el reconocimiento espacial de las
letras, existe incapacidad para seguir la lectura, se tiende a completar palabras y

oraciones y se agrupan y fragmentan las palabras.

- En el caso de la agrafia espacial existe una incapacidad para conservar la
horizontalidad mientras se escribe, no se respetan espacios observandose
desorganizacion espacial y se realizan omisiones y adiciones de rasgos y letras entre

otras caracteristicas. (Tirapu et al., 2011).

*Apraxia constructiva: alteracion para integrar distintos elementos en un espacio para formar un todo (Tirapu et al., 2011).
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- Por ultimo en la acalculia espacial se observan también patrones similares a los
mencionados anteriormente, por ejemplo errores en la colocacion espacial de los

numeros (Balmaseda et al., 2002).

En la investigacion realizada por Paradiso et al., (2011) predijeron que un ACV
producido en la ACM derecha disminuiria la actividad neural en el cortex cingulado anterior
derecho, el cual esta implicado en la conciencia emocional, y asi fue; incluidas otras regiones
ipsilaterales que participan en el procesamiento emocional como el talamo y la corteza
prefrontal medial. Los resultados mostraron que los sujetos que habian sufrido un ACV tenian
niveles mucho mas bajos de felicidad ante un estimulo positivo con respecto a los sujetos que
no lo habian sufrido y puntuaron més alto en alexitimia, siendo incapaces de reconocer o
describir sentimientos. Ademas los sujetos experimentales mostraron durante el estudio

anhedonia, depresion e irritabilidad.

De esta informacién se podria deducir que el dafio en la ACM derecha provoca

alteraciones emocionales.

3.2. Arteria Cerebral Anterior

Si una persona sufre un ACV en el territorio de la ACA experimentara los siguientes
signos y sintomas: pérdida de fuerza en la pierna contralateral a la lesion, trastorno urinario,
agrafia, apatia, cambios de personalidad y si el ACV tiene lugar en el hemisferio izquierdo
puede presentar afasia o dificultad para hablar. (Ramirez, 2016).

Este tipo de dafio es mas masivo en la ACM que en la ACA, ya que si tiene lugar en la
parte basal o proximal de la ACA se reestablece rapidamente el flujo sanguineo a través de la

arteria comunicante anterior obteniendo asi suplencia vascular.

Los déficits neuropsicol6gicos derivados del dafio en la ACA suelen ser:

e Sindromes frontales como alteraciones del comportamiento y cambios de
personalidad, ademaés si se encuentra afectado el ndcleo caudado junto con la via
frontal puede darse mutismo acinético*, irritabilidad, cambios de humor,

impulsividad...

*Mutismo acinético: (trastorno poco frecuente de la motivacion y el comportamiento en el cual la persona, aunque permanece

despierta, presenta incapacidad para moverse y hablar (Mateo-Sierra et al., 2005).
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Con la afectacion de los I6bulos frontales puede darse una disfuncién ejecutiva
entendida como un déficit en la capacidad de la persona para planificar, autocorregir y
secuenciar acciones para dirigir su conducta hacia una meta determinada o hacia la

resolucion de un problema (Balmaseda et al., 2002).

Si las lesiones de la ACA se producen en la corteza prefrontal medial o cingulado
anterior la persona presentara trastornos de la atencion con problemas de
distractibilidad o incapacidad de inhibicion de estimulos, afectando al mantenimiento
de la atencion y a la atencion dividida. También se puede originar heminegligencia
contralateral a la lesion la cual consiste en una falta de atencién al hemicampo visual

contralateral a la misma (Balmaseda et al., 2002; Montero Roméan, 2011).

La afasia transcortical se produciria por una falta de irrigacion de la ACA al area
motora suplementaria dando lugar a alteraciones de la escritura y a un lenguaje

espontaneo empobrecido.

La apraxia mas comun en el dafio de la ACA es la del sindrome de utilizacion en la
cual el paciente utiliza los objetos pero sin una finalidad légica y sin instrucciones
para hacerlo; se deriva de una afectacion fronto-parietal donde se desliga el control
intencional que otorga voluntariedad a las acciones motoras (Balmaseda et al., 2002;
Roman, 2011).

Cuando se produce oclusion bilateral de la ACA tiene lugar una alteracion en la

sensibilidad.

Por otra parte si la oclusién es distal el paciente experimenta debilidad e hipoestesia
(disminucion patologica de la sensibilidad) del miembro inferior contralateral a la
lesion.

El ultimo déficit a mencionar es el sindrome de desconexion callosa (Roldan, 2011)
que se produce por un dafio medial (Montero Roman, 2011) dando lugar a apraxia de
los miembros superiores, agrafia y anomia tactil; definida como la incapacidad para

nombrar un objeto que se palpa pero no se ve (Balmaseda et al., 2002; Slideshare,
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2016). Esto es debido a una desconexion entre el hemisferio derecho, el cual controla
la mano izquierda, y el hemisferio izquierdo, que controla la informacion lingtistica y
praxica. Cuando el hemisferio derecho no recibe esta informacion, el paciente
presenta incapacidad para realizar con la mano izquierda gestos simbdlicos por orden

0 imitacién e incapacidad para escribir letras y nimeros (Balmaseda et al., 2002).

3.3. Arteria cerebral posterior

La persona que haya sufrido un ACV en el territorio de la ACP tendrad una serie de

alteraciones que dependeran de si la afectacion ha tenido lugar en el lado izquierdo o en el

lado derecho de esta.

El signo o sintoma mas caracteristico que presenta un paciente cuando el ACV tiene

lugar en esta zona es una hemianopsia; esta consiste en la pérdida de la vision del hemicampo

contralateral a la lesion (Ramirez, 2016). Los infartos en la ACP estan frecuentemente

asociados a diversos déficits neuropsicoldgicos que incluyen:

Afasia

Amnesia*

Alexia pura

Acalculia

Heminegligencia

Agnosia visual*

Las lesiones en esta arteria se asocian con lesiones del 16bulo occipital que se pueden
extender hacia el parahipocampo, el esplenio, los I6bulos temporales ventrales o el
giro fusiforme y los déficits neuropsicoldgicos que se derivan de este dafio son, entre
otros, alteraciones de memoria, funcion visuoespacial, funcion ejecutiva, lenguaje y en

menor medida, la atencion. (Park, Yoon and Rhee, 2011).

*Amnesia: trastorno de la memoria en la cual el individuo, dependiendo del tipo de amnesia, no puede recuperar informacion ya almacenada

0 no puede establecer nuevos aprendizajes (Tirapu et al., 2011).

*Agnosia visual: déficit en el reconocimiento visual de objetos (Tirapu et al., 2011).
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e Ademas, la afectacion de ciertas ramas occipitales de la ACP puede producir ataxia
cerebelosa contralateral* y hemianopsia homdnima contralateral* (Balmaseda et al.,
2002).

e Si la lesion afecta a ambos l6bulos temporales se produce el sindrome de Kluver-Bucy
el cual se caracteriza por la presencia de agnosia visual, hiperoralidad (marcada
tendencia a explorar objetos con la boca), comportamiento dietético anormal, afasia,
amnesia, pérdida del temor e hipersexualidad (busqueda constante de satisfaccion

sexual inapropiada) entre otras caracteristicas. (Ardila et al., 2013; Fojo, 2016).

Para una mejor clasificacion de los diferentes déficits hay que hacer distincion entre la
ACP izquierda y la ACP derecha. Si el ACV se produce en el territorio de la ACP izquierda,
al igual que ocurre con la ACM, la persona presenta distintos tipos de afasia segun la
localizacion de la lesion.

Si esta ha afectado a zonas temporo-occipitales la persona presentara:

e Afasia sensorial transcortical mostrando déficit en la comprension del lenguaje y

jerga al expresarse verbalmente.

e La afasia o anomia Opticas y la anomia cromatica ocurren porque hay una
desconexion entre las areas del lenguaje y occipitales por lo tanto, el paciente no
tendra capacidad de denominacion por confrontacion visual aun estando preservadas la
denominacién tactil de objetos y la evocacion de nombres de forma espontanea;
extrapolandose también esta situacion a la incapacidad para denominar un color que se

esta visualizando.

e También se produce alexia pura.

e Respecto a la alteracion de la memoria verbal se limita a la incapacidad de asimilar
material verbal. (Balmaseda et al., 2002; Montero, 2011; Roldan, 2011).

* Ataxia cerebelosa contralateral: pérdida de coordinacion muscular para el movimiento de los miembros contralaterales al lugar de la lesion
(Galiano, 2016).
*Hemianopsia homénima contralateral: falta de vision o ceguera que puede afectar a la mitad derecha o izquierda del campo visual de

ambos ojos provocando asi la pérdida de vision del lado opuesto de la lesion (Wikipedia, 2016).
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Si el ACV tiene lugar en el territorio de la arteria cerebral posterior derecha es
frecuente la presencia de prosopagnosia (Ardila et al., 2013), apraxia constructiva,
alteraciones de la memoria visual, desorientacion espacial (Roldan, 2011) y alteraciones
visoespaciales y visoconstructivas afectando también a la capacidad de imaginar espacios.
(Balmaseda et al., 2002).

Si la lesion de la ACP es bilateral la persona podria padecer ceguera cortical*,
prosopagnosia, agnosia visual, anosognosia visual en la cual la persona no reconoceria que
no puede ver, incapacidad para percibir los colores que se conoce como acromaptosia y el
sindrome de Balint que cursa con desatencion visual, ataxia éptica* e incapacidad para dirigir

la mirada voluntariamente hacia un punto (Balmaseda et al., 2002).

3.4. Arteria vertebrobasilar

Al sufrir un ACV en la arteria vertebrobasilar la persona experimentara una serie de

signos y sintomas caracteristicos:

Si se encuentra mas comprometido el territorio vertebral presentara alteracion del

habla, dolor, cefalea, alteracion de la sensibilidad, nauseas, veértigo, alteracion del habla y
diplopia (visién doble).
Por otro lado, si la afectacion es mayor en el territorio basilar presentara alteracion de

la conciencia, incluido el coma; pérdida de fuerza en miembros superiores e inferiores,
alteraciones visuales, en la movilidad de los o0jos e incluso ceguera; alucinaciones, amnesia y

dificultades en el habla como por ejemplo mutismo. (Ramirez, 2016).

De estos signos y sintomas se deriva un perfil neuropsicolédgico posterior al dafio que

puede originar:

*Ceguera cortical: falta total de vision en ambos ojos aun estando los ojos en perfecto estado (Tirapu et al., 2011).
*Ataxia Optica: dificultad o incapacidad de alcanzar objetos que se presentan visualmente, sin embargo los estimulos que no son visuales se

localizan a la perfeccion (Empresarial, 2016).
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Anestesia para la sensibilidad vibratoria contralateral (ausencia de sensibilidad ante
la vibracion aplicada a una parte del cuerpo que es contraria a la lesion).

Hemiplejia.

Paralisis ipsilateral de los nervios oculomotor externo y facial (pares craneales VI y
VII) (Balmaseda et al., 2002) ocasionando vision doble o dificultad para producir

expresiones faciales (Salud y Bienestar, 2016).

Si se ve afectada la protuberancia o arterias cerebelosas se puede producir anestesia
térmica dolorosa contralateral a la lesion (ausencia de sensibilidad ante un estimulo
térmico que pudiera resultar doloroso, por ejemplo una quemadura, en la parte del
cuerpo contraria a la lesién), con posibilidad de involucrar a los pares craneales V, VII
y VIII (Balmaseda et al., 2002); pudiendo dar lugar a alteraciones en la sensacion de

dolor, sentido del gusto y trastorno del equilibrio. (Salud y Bienestar, 2016).

Si el infarto compromete al cerebelo, en un 88% de los pacientes, se han encontrado
alteraciones en la atencién, planificacién, control, pensamiento abstracto*, memoria,

velocidad de procesamiento, percepcién y calculo. (de Haan, Nys and Van, 2006).

De la afectacion del tdlamo, el cual esta irrigado por el tronco basilar, se podrian
presentar otros déficits cognitivos derivados de la misma; encontrandose alteraciones
en el lenguaje, memoria, confusion y defectos atencionales, hemiinatencion, mutismo y

demencia. (Vergara et al., 1991).

Como se ha podido observar en el perfil neuropsicolégico segun la arteria

comprometida de una persona que haya sufrido un ACV, existe un notable déficit en las

facultades atencionales y las funciones ejecutivas después del mismo, por lo tanto es de

interés hacer una definicion y diferenciacion de estas dos funciones cognitivas.

*Pensamiento abstracto: proceso mental que consiste en prescindir de la informacion no importante teniendo la capacidad de abstraer lo

relevante (Ecured, 2016).
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4. ATENCION Y FUNCIONES EJECUTIVAS EN EL ACV

Autores como Rios-Lago, Periafiez y Rodriguez-Sanchez (2011) afirman: existe una
dificultad, tanto experimental como aplicada, de desligar la atencién del resto de procesos con
los que interactla, asi como también por los problemas a la hora de establecer limites entre
diferentes mecanismos atencionales que interacttan entre si. Existe una estrecha relacion
entre los procesos atencionales y otros procesos cognitivos, tales como la memoria o las
funciones ejecutivas (FFEE). En funcién del modelo tedrico de referencia para un
determinado autor, el mismo mecanismo cognitivo puede catalogarse como atencion,
memoria o funcion ejecutiva. Estas dificultades descritas repercuten directamente en el
desarrollo de modelos explicativos integradores en la atencion. La dispersion tedrica existente
favorece la proliferacion de micromodelos explicativos que dificultan una postura tedrica
integradora, hasta el punto de discutir cuestiones tan esenciales como la propia naturaleza de

la atencion. (p.152)

Consecuencia de esta afirmacion y para poder delimitar mejor el concepto de atencion

y de FFEE seran definidas a continuacion.

La atencion es uno de los procesos mentales superiores mas estudiados en el &mbito de
la neurociencia cognitiva siendo asi uno de los componentes cognitivos mas investigados en

los ultimos afios. Esta funcién cognitiva es de tal complejidad estructural y funcional que se

autores proponen la existencia de tres redes neurales anatomica y funcionalmente
independientes que son responsables de los procesos atencionales. A pesar de esta
independencia, estas redes mantienen una relacion funcional cuando tienen que interactuar

para responder a un estimulo.

La red de orientacion es la encargada de la seleccion de la informacion sensorial y
sustenta la atencidn visuoespacial estando asi implicada en procedimientos de orientacion y

de direccion de la atencion a algin evento voluntaria o involuntariamente. (Rios et al., 2011).

La red de vigilancia encargada de mantener el estado de alerta de las personas y
sustentando el aspecto de “atencion sostenida”. Las tareas de ejecucion continua incrementan
la activacion de una red frontoparietal derecha, por tanto las lesiones frontales derechas

alteran la habilidad de mantener la atencion de forma voluntaria y las lesiones parietales
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derechas alteran las funciones de orientacion y alerta (Rios et al., 2011). La eficiencia de esta
red de alerta se va ajustando incluso hasta la adultez temprana. (Rueda et al., 2004).

La red de atencion ejecutiva estd implicada en las tareas de cambio, el control
inhibitorio ante estimulos, resolucion de conflictos, deteccion de errores, localizacion de
recursos atencionales, procesamiento de estimulos novedosos, intervencion en la planificacion

y en la ejecucién de conductas nuevas (Rios et al., 2011).

Para el estudio de estas redes atencionales, que sera de gran importancia en esta
investigacion, Fan et al. (2002) desarrollan una tarea atencional llamada Attentional Network
Test (ANT), basada en la combinacién del tiempo de reaccién (TR) con claves del Paradigma
Cueing desarrollado por Posner (1978), y la Tarea de Flancos propuesta por Eriksen y
Eriksen (1974).

La importancia de esta prueba, que sera descrita posteriormente, radica en que son
varias las investigaciones que corroboran la existencia de un déficit atencional tras sufrir un
ACV; entre ellas se encuentra la de Rinne et al., (2013) mencionada también por Posner &
Fan, (2013); en ella reclutaron 110 sujetos que habian sufrido un ictus y 62 sujetos control.
Al realizarles la ANT encontraron que en comparacién con los sujetos control, los pacientes
tenian tiempos de reaccion mas lentos y un déficit de alerta, principalmente asociado con
lesiones de el tAlamo anterior; los que tenian un déficit de orientacién se asociaron a lesiones
en el cortex derecho pulvinar y temporoparietal; y aquellos con déficits ejecutivos
presentaban lesiones que afectaban principalmente al cingulo anterior. Estos tres resultados
coincidian con los resultados de neuroimagen realizados con anterioridad. Mas de la mitad de
la muestra de pacientes seleccionada con accidente cerebrovascular aporté a 1 de las 3
principales redes anatémicas asociaciones con 1 de cada 3 funciones de red atencional,
mientras que una proporcion mucho menor tenia en realidad negligencia o falta de atencion.
Estos resultados apoyan las observaciones que muestran que déficits de atencion clinicamente
relevantes pueden pasarse por alto pero ser detectables por pruebas de ordenador que los

estudien mas profundamente.

Una vez realizada la descripcion de la funcion atencional se procede a diferenciarla de
las FFEE. Tirapu, Garcia, Luna, Verdejo y Rios (2012) afirman: se conciben como un
conjunto de habilidades que se hallan implicadas en la generacion, la supervision, la

regulacion, la ejecucion y el reajuste de conductas adecuadas para alcanzar objetivos
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complejos, especialmente aquellos que son considerados por los individuos como novedosos

y precisan una solucion creativa. (p.91)

El término estd intimamente relacionado con el control cognitivo que tiene lugar a
través de distintos procesos que se relacionan entre si para llevar a cabo actividades como
resolucion de problemas, planificacion y memoria prospectiva (Tirapu, Mufioz y Pelegrin,
2002). Ademas en su funcionamiento participan también otros procesos cognitivos; funciones
como la memoria operativa o0 la atencion son necesarias para que haya una actividad mental

coherente que permita trabajar a este sistema (Tirapu et al., 2012).

componentes y subsistemas de las FFEE basandose en los modelos tedricos descritos por
otros autores; estos son el modelo de memoria de trabajo de Baddeley, las funciones
jerarquizadas de Stuss y Benson, el sistemas atencional supervisor de Shallice y la hipotesis
del marcador somético de Damasio.

En el modelo integrador las FFEE se componen de: un sistema perceptual y sensorial
con conductas sobreaprendidas, rapidas y automaticas; un sistema atencional supervisor que
actuaria ante las situaciones novedosas mediante planificacion y seleccién de objetivos,
anticipacion y supervision ; un marcador somatico que dirigiria la atencién y la memoria
operativa hacia la consecucion de una meta y por ultimo un sistema dirimidor de conflictos
qgue actuaria a través de nuestra memoria de trabajo seleccionando las estrategias mas

adecuadas cuando se presentan distintos esquemas posibles. (Tirapu et al., 2011)

Existen numerosas investigaciones que corroboran el déficit sobrevenido en las FFEE
tras sufrir un ACV; entre ellas se encuentra el estudio realizado por Wolf, Barbee and White,
(2011) en el cual participaron 55 personas que habian sufrido una hemorragia cerebral leve y
a las cuales se les administraron una bateria neuropsicolégica llamada Delis-Kaplan Executive
Function System (DKEFS) que mide la funcion ejecutiva, una medida validada basada en el
rendimiento de la funcién ejecutiva Illamada Executive Function Performance Test (EFPT) y
una escala para medir el coeficiente intelectual llamada Weschler Abbreviated Scale of
Intelligence (WASI). Se realizd un analisis descriptivo para determinar la incidencia de la
disfuncion de las FFEE en la poblacion y se establecié una comparacion entre los grupos de la
misma poblacién. Los resultados mostraron que una parte significativa de las personas con
derrame cerebral leve tenia un déficit de la funcién ejecutiva indocumentado indicado por sus

puntuaciones neuropsicologicas basadas en el rendimiento. Este estudio es el primero en
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confirmar la disfuncidon ejecutiva en la poblacion que sufre un derrame cerebral leve

inmediatamente después de salir de la unidad de agudos.

En otro estudio realizado por Levine et al., (2015) participaron 23.572 personas de las
cuales 23.057 eran sujetos control y 515 eran sujetos que habian sufrido un ACV (470
isquemicos, 43 hemorragicos y 2 indeterminados) encontraron que los participantes que
habian sufrido un ACV, en comparacion con aquellos que no lo habian sufrido, mostraron
descensos mas rapidos en la cognicion global ( 0,06 puntos por afio mas rapido [ IC del 95 %,
0,03a0,08]) vy la funcion ejecutiva ( 0,63 puntos por afio mas rapido [ IC del 95 %, 0,12 ala
1.15 ] ); pero no se encontré este descenso en la memoria verbal y en la adquisicion de
aprendizajes nuevos comparado con el declive de antes de sufrir un ACV. Concluyeron este
estudio comentando que el ACV esta marcado por un agudo empeoramiento de las funciones

cognitivas y por un acelerado y persistente deterioro a lo largo de 6 afios tras el suceso.

Como hemos podido comprobar el ACV se asocia frecuentemente con alteraciones de
la atencion y de las funciones ejecutivas que son primordiales para la recuperacion de otras
funciones que puedan estar alteradas y la calidad de vida del paciente; por lo tanto, surge el
interés de evaluar estas funciones cognitivas con la prueba atencional conocida anteriormente
con el nombre de ANT. Esta es de las mas utilizadas para medir estas facultades y a pesar de
su elevada fiabilidad y validez aun no esta validada en poblacién espafiola. La mayoria de los
instrumentos utilizados para medir la atencion y las funciones ejecutivas son de origen
anglosajon por lo que es recomendable validar nuevos instrumentos en espafiol para obtener

una evaluacion de calidad de las funciones cognitivas citadas y para futuras investigaciones.
5. OBJETIVOS

5.1. El objetivo general de este estudio es establecer una correlacion a través del
ANT de los déficits neuropsicoldgicos presentes en la ACM tras un ACV Yy realizar una
comparacion del desempefio de esta prueba con un grupo normativo (GN); ademéas de
describir la asociacion entre los resultados del ANT y de su “gold” estandar y prueba de
referencia, el FDT, una herramienta de utilidad diagnostica demostrada para estudiar las

funciones ejecutivo-atencionales.

5.2. Objetivos especificos:

1. Reuvision bibliografica de los temas a tratar.
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2. Traduccion de la prueba cognitiva ANT de su version original (inglés) al castellano,
obtenida de “The Psychology Experiment Building Language” (PEBL) (Anexo 1).

3. Elaboracion del proyecto para el Comité de Etica del Hospital Universitario Doctor
Sagaz de Jaén con el fin de obtener el acceso a sujetos con dafio cerebrovascular
agudo.

4. Elaboracion de plantilla de datos sociodemograficos y clinicos para sujetos sanos
(Anexo II).

5. Elaboracion de plantilla de datos sociodemograficos y clinicos para ACV (Anexos
).

6. Elaboracion de consentimiento informado (Anexo 1V).

7. Formacion en la administracion, correccion e interpretacion de las pruebas
neuropsicoldgicas incluidas en el protocolo asociado al estudio.

8. Reclutamiento de la muestra.

9. Recogida de datos sociodemogréficos, clinicos y administracion de bateria
neuropsicoldgica.

10. Analisis descriptivo de los datos adquiridos.

11. Difusién cientifica de los resultados obtenidos de la investigacion.

6. METODOLOGIA
6.1. Tipo de estudio

Disefio descriptivo de estudio de dos casos en el que se explica la asociacion entre los
resultados del ANT y el FDT en ambos sujetos con dafio cerebrovascular agudo en la ACM

tomando ademas como limite de afectacion los resultados de un GN.

6.2. Participantes

En el presente estudio participaron 9 sujetos con dafio cerebrovascular agudo, siendo
requisito indispensable que el dafio fuera inferior a 6 meses desde que se produjo el ACV.
Dos sujetos habian sufrido un ACV lacunar en la corona radiata izquierda o derecha, otro de
ellos tenia el dafo en la arteria basilar y cuatro de ellos habian sufrido una hemorragia en los
ganglios basales; sin embargo, se seleccionaron de entre todos, 2 de ellos que presentaban el
dafio en la ACM. El motivo de esta eleccion radica en que en la mayoria de los informes
disponibles no se especificaba la arteria comprometida en el ACV y/o que algunos de los
participantes presentaban patologias como heminegligencia, afasia, hemiplejia o hemiparesia

de ambos o alguno de los miembros superiores con un grado de afectacién que los
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incapacitaba para la realizacion de las pruebas. Ademas de lo comentado, con estos sujetos se
siguieron unos criterios de inclusion y de exclusion acordes al estudio:
Criterios de inclusion:
1) Diagndstico de ACV segun los criterios de la Sociedad Espafiola de Neurologia
2) Sintomas y causas de ACV segun la OMS.
3) Edad Comprendida entre los 18 y 80 afios.
4) Obtencion del consentimiento informado por parte del paciente o familiar (en caso de
incapacidad del paciente) para la participacion en el estudio.
Criterios de exclusion:
1) Diagnéstico atipico de ACV u otro diagndstico alternativo, como tumoracion.
2) Coexistencia de cualquier otra enfermedad clinica o de otra patologia que pudiera ser
causa de deterioro cognitivo.
3) Cirugia craneal previa.
4) Neglect visual, hemiplejia o hemiparesia de miembros superiores y afasia.

También participaron en este estudio 15 sujetos sanos con un rango de entre 65-80
afios. Estos fueron extraidos de un GN previamente establecido en otra investigacion en la
cual colaboré con el reclutamiento de la muestra. Nos cercioramos de que los sujetos tenian
una visién normal o corregida. Todos ellos fueron reclutados a conveniencia, sin criterios de
inclusion, siendo criterios de exclusion el tener antecedentes de dafio cerebrovascular,
esclerosis multiple o cualquier otra patologia que curse con deterioro cognitivo.

A continuacion se expone la historia clinica de los dos sujetos con dafio en la ACM

seleccionados para el estudio:

Caso _NG. Datos sociodemogréaficos: Hombre de 69 afios, viudo, de complexién
normal, dominancia manual diestra y sin estudios. Datos médicos: HTA, tratamiento
farmacoldgico de atenolol y xarelto, tratamiento no farmacoldgico de terapia ocupacional y
fisioterapia. Historia clinica: ingresa en el hospital médico quirargico de Jaén el 6 de abril del
2016 hasta el 18 de abril del 2016 por cuadro brusco de debilidad en las extremidades
izquierdas. En la exploracion se sefialo existencia de un déficit de la sensibilidad
propioceptiva del hemicuerpo izquierdo, cierta heminegligencia izquierda y comprension del
habla algo afectada. Posteriormente fue diagnosticado de ACV isquémico en la ACM derecha

rama posterior.
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Caso MC. Datos sociodemograficos: Mujer de 78 afios, viuda, con obesidad moérbida,
dominancia manual diestra y sin estudios. Datos medicos: HTA, sindrome depresivo, en
tratamiento farmacolégico no disponible, tratamiento no farmacologico de terapia
ocupacional y fisioterapia para procurar sedestacion y control del tronco. Historia clinica:
ingresa en el Hospital médico quirdrgico el 12 de mayo del 2016 por pérdida de conocimiento
y relajacion de esfinteres, con posterior traslado al Hospital Doctor Sagéz de Jaén el 26 de

mayo del 2016, por un ACV isquémico en la ACM derecha con transformacion hemorragica.
6.3. Instrumentos

» Plantilla de datos sociodemograficos para sujetos control y plantilla especifica para
ACV (Anexos Il y 1II): Hojas de recogida de informacion cumplimentada
especificamente para poder obtener los datos clinicos y relevantes para el estudio de
los sujetos sanos o con ACV en la cual figuran los siguientes items en ambas
plantillas: sexo, edad, estado civil, altura, peso, masa corporal, nivel de estudios
(estudios primarios, secundarios, diplomatura, licenciatura, grado, master, doctorado),
afios de educacion formal, estatus laboral (gente/no gente a su cargo), dominancia
manual, tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico especificando cual, fumador o
no fumador, asi como los cigarrillos al dia y el tiempo fumando, diabetes, colesterol e
historia de hipertensiéon arterial. Ademéas en la plantilla de ACV se incluyen los
siguientes items médicos: tipo de ACV (isquémico o hemorragico) especificando el

subtipo, fecha del ACV y arteria comprometida.

» Attentional Network Test (Fan et al., 2002): La ANT es una prueba breve, de unos 20
minutos de duracion, que proporciona una medida de la eficacia de las redes
atencionales que estdn implicadas en alerta, orientacion y atencion ejecutiva. Esta
prueba esta disefiada para ser utilizada con nifios (la cual se adapta a la edad, donde en
la prueba aparecen peces de colores a los que tienen que responder), adultos y

pacientes con alteraciones en atencion.

Al realizar la prueba se encuentran dos tipos de estimulos: diana congruentes (C), si la
flecha central estad flanqueada por otras flechas que apuntan en la misma direccion, y un
objetivo incongruente (), cuando las flechas que acttan de flancos apuntan en direcciones

opuestas. Tanto los ensayos congruentes como los incongruentes ocurren el mismo numero de
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veces, existiendo la mitad de una condicion apuntando hacia la izquierda y la otra mitad hacia
la derecha.

Se presenta un estimulo, en este caso una flecha, que aparece en el centro de la
pantalla, que puede apuntar hacia la derecha o izquierda. Ante este estimulo, los sujetos deben
responder pulsando la tecla “Flecha-Derecha” o “Flecha-Izquierda” segun la direccion que
marque la flecha. Ademas, apareceran alrededor de ella una serie de estimulos distractores
(Flancos), congruentes o incongruentes con el estimulo principal, los cuales el sujeto debe
ignorar aunque aparezcan ligeramente por encima, por debajo o precedidos por una sefial
[(Cue, representada en la prueba como un asterisco (*)]; esta ultima dara o no informacion
sobre la posible ubicacion del estimulo. La eficacia de cada una de las redes atencionales sera
medida y evaluada en funcién de los tiempos de reaccién (TR) emitidos por el sujeto para

cada situacion, asi como el nimero de errores cometidos.

— — — —. — derecha-izquierda
1zquierda-derecha ¢ ‘ ¢ : :
#
derecha-izquierda
izquierda-derecha a—
: derecha-izquierda
izquierda-derecha e, s < w—. w—

Imagen 2. Extraida de: Mueller, S. T., &Piper, B. J. (2014). The Psychology Experiment Building
Language (PEBL) and PEBL Test Battery.

Respecto a la duracion de cada estimulo y los intervalos interestimulos, se hicieron
adaptaciones a la version original, cambiando el tiempo de 4000ms a 3500ms. Ademas se
utiliz6 un disefio de 2 a 1, es decir, 4 condiciones cue x 2 direcciones de destino x 2
direcciones de destino x 3 condiciones flanker o estimulos distractores. El tiempo que tenian
los participantes para responder fue de 1000ms después del inicio de destino y la duracion
entre el desplazamiento del objetivo y comienzo de la siguiente prueba fue variable (1000,
1500, 2000 ms).

En la presente investigacion, la prueba consistio en 168 ensayos divididos en cuatro

blogques: un blogue con 24 ensayos, el cual fue un bloque de prueba en el que se indicaba al
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sujeto las respuestas correctas e incorrectas que daba, y tres bloques de 48 ensayos. Todos los
ensayos se presentaron al azar en cada uno de los bloques.

» Five Digit Test (FDT) (Sedd, 2004): Esta prueba nos permite estudiar, al mismo
tiempo e independientemente del idioma del sujeto, la velocidad de procesamiento
cognitivo en tareas sencillas, como leer o contar; y la flexibilidad y persistencia de su
capacidad atencional al enfrentarse a tareas que requieren un ejercicio de atencion
sostenida de creciente dificultad. Detecta de forma clara a los sujetos con problemas
neuroldgicos y explora las diferencias en la velocidad de procesamiento y produccion
en los sujetos de mayor edad y en los adultos que han sufrido episodios
cerebrovasculares recientes. Las cuatro partes de la prueba requieren un tiempo medio
de respuesta cada vez mas largo, lo cual sugiere que su dificultad es creciente. Existen
diferencias notables entre las cuatro situaciones diferentes exploradas por el test: las
dos primeras partes miden la atencion focalizada del sujeto y la velocidad de reaccién
a dos tareas sencillas (lectura de nimeros y conteo de asteriscos); mientras que las dos
partes siguientes (eleccion y alternancia) parecen medir la atencion selectiva del sujeto
a dos tareas de dificultad mental mas elevada, que requieren cada vez un control de la
atencion mas continuo y elevado ya que el sujeto debe contar digitos que entran en
conflicto con la cantidad representada o alternar entre la lectura de nameros y el

conteo segun lo indique el recuadro en el que se encuentren los items.

Figura 2. Estructura del test.

Primera parte Segunda parte Tercera parte Cuarta parte
LEER CONTAR ELEGIR CAMBIAR
(50 itemes) {60 itemes) 50 temes) (50 itemes, 10 de

ellos en un marco
mas 0SCcuro)

Contenido de cada cuadricula: de 1 2 5 figuras (cifras o asteriscos)

55 # 2 2 5
5 * 2 5
5 5 . 2 2 5
Respuesta:
‘cinco” “cinco” ‘cinco” “cinco”

Figura 2. Extraida de: Sed6, M. A. (2004). Test de las cinco cifras: una alternativa multilingtie y no
lectora al test de Stroop. Revista Espafiola de Neurologia, 38(9), 824-828.
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Es un test de unos 5 minutos de duracién, aunque este tiempo es variable segun el tipo
de sujeto, y consiste en la lectura, conteo de nimeros del 1 al 5 y alternancia entre
ambos segun corresponda.

Cada una de las cuatro situaciones del test es presentada visualmente en una pagina de
50 items que van dentro de pequefios recuadros (cinco por linea), los cuales forman
una matriz de diez lineas sucesivas, Yy el sujeto tiene que leer o contar esos grupos de
signos y dar una serie de 50 respuestas en voz alta. Se anota el tiempo empleado por el
sujeto y el nimero de errores cometidos a la mitad de la tarea y al finalizar la misma,
de este modo, la prueba permite discriminar a los sujetos con déficits
neuropsicoldgicos ya que el tiempo de respuesta y el nimero de errores cometidos es
muy superior al de sujetos sanos; esto es asi por la dificultad de poner en marcha el
esfuerzo mental necesario para adaptarse a las tareas que implican una mayor
dificultad.

» Bateria Neuropsicoldgica: compuesta por el Subtest de praxis constructivas a la
copia del Test Barcelona, Test de Cancelacion de Letras, Bateria de reconocimiento
visual de objetos (RECOB) la cual aln no estd publicada y ha sido creada en
“neurobase” Unidad de Rehabilitacion de Jaén, Imagenes superpuestas del Test
Barcelona y el Subtest de semejanzas WAIS-I1I. Estas pruebas han sido administradas
a los sujetos aunque forman parte de otra investigacion neuropsicol6gica méas extensa,

es por ello que no seran descritas con detalles en el presente estudio.

7. PROCEDIMIENTO

Una vez realizada la revision bibliografica de los temas a tratar, la traduccion al
espafiol del ANT, la elaboracién del proyecto para ser presentado ante el comité de ética del
Hospital Universitario Doctor Sagaz de Jaén y la elaboracion del consentimiento informado
de los participantes, en el que se les explicaba la finalidad del estudio, comenzé la

investigacion.

En primer lugar se invitd a participar a los sujetos que conformaron el GN,
cerciorandonos de que cumplian los criterios de exclusion establecidos. A aquellos que
aceptaron participar en la anterior investigacion se les administrd la plantilla de datos

sociodemogréficos, el FDT y el ANT.
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En el caso de los sujetos con dafio cerebrovascular se fueron citando cada miércoles o

viernes de la semana, segun disponibilidad y existencias de la muestra, en la consulta de
neurologia del Hospital Universitario Doctor Sagaz. En primer lugar se rellend la plantilla
especifica para ACV en la que figuraban tanto datos sociodemograficos como médicos. A
continuacion se les administro el ANT y el FDT explicandoles las mismas instrucciones que a
los sujetos sanos y por Ultimo se realizd la evaluacién mediante la bateria neuropsicolédgica
para obtener mas informacion sobre posibles praxias, heminegligencias, gnosias, etc. El

tiempo total estimado con cada sujeto oscilaba de 1-2 horas dependiendo de la afectacion.
7.1. Anélisis descriptivo

Se tomd el GN de una investigacion anterior y se transformd la variable edad con el
fin de obtener un grupo de sujetos sanos con un rango de entre 65-80 afos; obteniendo asi 15
sujetos que conformarian el GN de este estudio. Posteriormente se realizaron estadisticos
descriptivos de exploracion de cada una de las variables del FDT (tiempo total y errores
totales de lectura, conteo, eleccion y alternancia y puntuacion total de inhibicion y
flexibilidad) y del ANT (Total Errors, Mean Response Time, Mean Acuracy, All Uncued, All
Center Cued, All top-bottom Cued, All Direction Cued, con las “Correct” de cada una de las
variables “cued” mencionadas; All No Arrow, All Consist Arrow y All Opposing Arrow con
las “Correct” de cada una de las variables “Arrow” mencionadas) exceptuando las
sustracciones de la prueba.*

Con el andlisis se pretendia obtener la media y la desviacién tipica (DT) de cada una
de las variables para calcular a partir de esos datos 1.5 DT y asi establecer un limite
normativo que después seria comparado con las puntuaciones individuales de los sujetos NG
y MC en cada una de las variables de ambas pruebas. Como pauta general, el rendimiento
entre 1,0 y 2.0 desviaciones estandar por debajo de la media en cualquier medida cognitiva es
sugerente de un déficit objetivo. (Frank and Petersen, 2008). Petersen puntualiza que si en los
resultados de una prueba cognitiva el sujeto en cuestién obtiene como puntuacién 1,5 DT por
debajo de la media de la edad, el dominio cognitivo medido estaria afectado (Montenegro,

Montejo, Llanero and Reinoso, 2012).

* El motivo de esta excepcion es que seglin varios estudios, entre ellos el de Galvao et al., (2014), el ANT es Gtil como

paradigma para estudiar los mecanismos especificos de la atencidn y sus interacciones. Sin embargo, los célculos de los
efectos de las redes atencionales estan basados en sustracciones sin condiciones experimentales comparables y esto puede

provocar malas interpretaciones en el estudio de la capacidad atencional de los sujetos humanos.
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Para la realizacion del andlisis descriptivo de exploracién se utilizd el software
estadistico SPSS en su version 22 y para obtener la puntuacion de 1.5 DT se utilizd el
Microsoft Excel 2010.

8. RESULTADOS

El FDT consta de cuatro tareas que miden la velocidad de procesamiento cognitivo del
sujeto; demandando de manera progresiva mayores recursos atencionales segin van
avanzando en las cuatro condiciones de la prueba. Las dos primeras tareas, Lectura de
nameros y Conteo de asteriscos, miden la velocidad total de procesamiento de la
informacién para dar una respuesta y la atencion focalizada del sujeto a los estimulos
presentados en dos pruebas sencillas. Las dos siguientes pruebas, Eleccion y Alternancia,
miden la velocidad total de respuesta y la atencidn selectiva del sujeto, es decir, la capacidad
para prestar atencion y seleccionar un estimulo mientras se inhibe otro. En tal caso, en la
tarea de eleccion habria que contar los nUmeros que aparecen en la carta y en la tarea de
alternancia habria que alternar dos reglas, contar nimeros y leer el nimero reflejado en la
carta cuando esta tuviera un borde méas oscuro. Estas dos Gltimas tareas requieren un mayor
esfuerzo cognitivo ya que para realizar una prueba de esta complejidad atencional se necesita
la activacion de la red atencional ejecutiva encargada del control inhibitorio de estimulos. De
esta manera, las funciones ejecutivas se encargarian del reajuste de conductas de los sujetos
para lograr el objetivo de dar una respuesta correcta en el menor tiempo posible. A posteriori
de los resultados obtenidos en las 4 condiciones, se pueden inferir otros dos indices,
Inhibicion y Flexibilidad. La puntuacion para conocer la capacidad de inhibicion de
estimulos que presenta el sujeto y el grado de flexibilidad cognitiva para cambiar su foco

atencional de un estimulo a otro se obtiene de las siguientes sustracciones:
Inhibicion = Eleccidn - Lectura, Flexibilidad = Alternancia - Lectura.

Tras la administracion y correccion de las pruebas neuropsicologicas se observa (ver
en la tabla 3) en el sujeto NG un incremento progresivo en el tiempo de realizacion de las
distintas condiciones del FDT (Lectura = 97< Conteo = 244 < Eleccion = 262 < Alternancia =
369), lo esperable al aumentarse progresivamente la demanda atencional y el esfuerzo
cognitivo requerido para realizar cada una de las cuatro condiciones de la prueba. Como se

puede comprobar, en todas las condiciones de la prueba, el sujeto ha obtenido un Percentil<1
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(puntuacién baremada de los tiempos de ejecucion en el FDT) reflejando asi la méaxima

puntuacion indicativa de deterioro en la velocidad de procesamiento de la informacion y de

las funciones atencionales y ejecutivas del sujeto. Ademas se observa que el nimero de

errores cometidos va aumentando proporcionalmente en funcion de la complejidad de la

condicion. El sujeto NG comete errores en las 4 condiciones del FDT (Lectura = 0 - nulo

Conteo = 3 - alta Eleccién = 4 - baja Alternancia = 8 - baja) aunque dichos errores tan solo

son significativos en la condicion de conteo.

Los resultados obtenidos en la tabla 3 son acordes con los obtenidos en la tabla 4 en la

que se comparan los tiempos totales y los errores totales del sujeto en cada una de las 4

condiciones del FDT mencionadas anteriormente, asi como los dos indices obtenidos

adicionalmente (Inhibicion y Flexibilidad), respecto a un limite normativo con puntuaciones

ponderadas segun la DT de Petersen indicativa de deterioro cognitivo.

Tabla 3. Resultados segun baremos del FDT para cada uno de los dos sujetos clinicos.

Sujeto NG Sujeto MC
Puntuacion Directa | Percentil | Puntuacion Directa| Percentil
Lectura Tiempo Total 97 1
Lectura Error Total 0 NULA 0 NULO
Conteo Tiempo Total 244 1 58 3
Conteo Error Total 3 ALTA 0 NULO
Eleccién Tiempo Total 262 1 74 10
Eleccion Error Total 4 BAJA 2 BAJA
Alternancia Tiempo Total 369 1 147 1
Alternancia Error Total 8 BAJA 12 MODERADO
Inhibicion (Elec-lec) 165 1
Flexibilidad (Alt-lec) 272 1

*Lo resaltado en color lila se encontraria afectado. *Lo resaltado en rojo se encontraria alterado por explicacion adicional.

Tabla 4. Valoracion del FDT mediante la DT de Petersen.

Analisis Descrl_ptlvo DT estdndar de Petersen
Exploratorio
DT+0,5DT | Limite | Sujeto | Sujeto
Media GN DT GN GN GN NG MC
Lectura Tiempo
Total 28 8,0623 12,09345 [40,09345 97 120
Lectura Error Total 0 0 0 0 0 0
Conteo Tiempo Total 28,533 5,249 7,8735 36,4065 244 58
Conteo Error Total 0,733 1,0998 1,6497 2,3827 3 0
Eleccién Tiempo
Total 52,6 16,4308 24,6462 77,2462 262 74
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Eleccién Error Total 3,067 2,3442 3,5163 6,5833 4 2
Alternancia Tiempo
Total 65,533 18,0074 27,0111 92,5441 369 147
Alternancia Error
Total 4,667 4,0119 6,01785 |10,68485 8 12
Inhibicion PD (Elec-
lec) 24,6 16,7494 25,1241 49,7241 165 -46
Flexibilidad PD (Alt-
lec) 37,533 17,4187 26,12805 |63,66105| 272 27

*Lo resaltado en color lila se encontraria alterado.

Observando de nuevo la tabla 3 se refleja como el sujeto MC en la tarea de Lectura, a
pesar de ser una tarea sencilla y de requerir menores recursos atencionales, ha realizado unos
tiempo de ejecucion mucho mayores del esperado, superiores incluso que en 2 de las 3
condiciones posteriores, Conteo y Eleccion (Lectura = 120 > Conteo = 58; Lectura = 120 >
Eleccion = 74). Estos resultados son llamativos y podrian explicarse por el conflicto que
supone para este sujeto el enfrentarse a una tarea novedosa. Al tener un dafio en la ACM, la
cual irriga al 16bulo prefrontal, es muy probable que el sujeto tienda a distraerse con mas
frecuencia no siendo capaz de captar la globalidad que requiere una tarea poco comun y
aparentemente compleja. Este tipo de sujetos son capaces de resolver situaciones cotidianas
pero incapaces de resolver tareas novedosas por sencillas que parezcan. Ademas las tareas
individuales precisan de una capacidad de enfoque y mantenimiento de la atencidn propia de
la corteza prefrontal; si la persona se encuentra afectada tardara mas tiempo en dirigir su foco
atencional hacia el objetivo. No debemos obviar que segun Tirapu et al., (2012) “las FFEE
son las encargadas de la habilidad para iniciar, detener, mantener y cambiar acciones
planificadas, por lo tanto su alteracion puede comportar graves problemas de iniciacion,
modificacion, control o interrupcion de la accion, lo que derivard en una disminucién de la
conducta espontanea y un aumento de la perseveracion e impulsividad”. Es por ello que el
sujeto MC obtuviera una velocidad de procesamiento de la informacion en lectura muy

superior a la de las otras dos condiciones del FDT.

Asimismo, como era de esperar al obtenerse un tiempo elevado en la primera
condicion, los indices de inhibicién y flexibilidad cognitiva no fueron significativos
obteniéndose puntuaciones que dan lugar a percentiles muy altos (Inhibicion = percentil 99;
Flexibilidad = percentil 70) lo que tedricamente indica que no existe deterioro cognitivo de
ninguno de dichos indices. Sin embargo si el sujeto MC hubiera tardado menos tiempo en la

condicion Lectura que en las tareas de Eleccion y Alternancia, el resultado obtenido
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probablemente habria sido diferente. Es de interés puntualizar que segun se aprecia en la tabla
4, en el apartado de “eleccion tiempo total”, el sujeto MC no ha obtenido una puntuacion
significativa respecto al limite normativo segun la DT de Peterson, no obstante, tal y como
reflejan las puntuaciones del FDT este sujeto tiene afectadas la velocidad de procesamiento de
la informacion, las funciones atencionales y ejecutivas ya que, exceptuando lo comentado
anteriormente en la condicion de lectura; el nimero de errores (Lectura = 0-nulo Conteo = 0-
nula Eleccidn = 2-baja Alternancia = 12-moderada) y el tiempo empleado en cada una de las
condiciones de la tarea es directamente proporcional a la mayor demanda cognitiva que

requieren las cuatro condiciones de la prueba.

Como se ha podido comprobar, las tablas de resultados del FDT de ambos sujetos
muestran un patron de ejecucion muy similar, caracterizada por una afectacion de la velocidad
de procesamiento de la informacion acompafiada de una alteracion a nivel atencional y
ejecutivo. Ademas se observa como a medida que las tareas del FDT van aumentando su
complejidad cognitiva requieren mayores recursos atencionales centrados en seleccionar la
respuesta correcta, en la mayor brevedad posible, para el estimulo presentado; es por ello que

los sujetos van cometiendo cada vez mas errores y emplean méas tiempo en la realizacién de

cada una de las condiciones.

Tabla 5. Valoracion del ANT mediante la DT de Petersen.

MediaGN | DT GN DTJ(’BONSDT Limite GN S‘,{féto SK/JI‘E“’
Total Errors 15,33 27,2 40,8 56,13 13500 | 131
Mean Accuracy 0,892129133 | 0,18888841 | 0,28333262 |1,175461753 | 0,06 0,09
Mean reponse time 817,76653 | 158,55824 | 237,83736 | 1055,60389 | 1583,60 | 1565,10
All Uncued 846,705667 | 167,468265 | 251,2023968 | 1097,908064 | 1605,03 | 1609,53
All Center Cued 817,8628 |159,121228 | 238,681842 | 1056,544642 | 1560,50 | 1514,03
All Top-Bottom Cued 817,9872 | 170,197535 | 255,2963025 | 1073,283503 | 1672,86 | 1552,67
All Direction Cued 788,511267 | 142,841895 | 214,2628427 | 1002,77411 | 1496,00 | 1584,17
Correct Uncued 811,1112 |120,624932 | 180,937398 | 992,048598 | 844,00 | 929,50
Correct Center Cued 788,72833 | 127,229501 | 190,8442515 | 979,5725815 | 458,50 | 839,25
gaggeCtT"p'Bonom 795,75847 | 147,674391 | 221,5115865 | 1017,270057 | 1284,50 | 1103,00
Correct Direction Cued | 771,15713 | 116,254904 | 174,382356 | 945,539486 | 473,50 | 734,00
All Opposing Arrow 902,1684 |230,218423 | 345,3276345 | 1247,496035 | 839,33 | 1055,75
All No Arrow 717,46353 | 105,826483 | 158,7397245 | 876,2032545 | 499,75 | 829,40
All Consist Arrow 748,86193 | 109,487822 | 164,231733 | 913,093663 | 853,50 | 957,25
2?;53? OlipesTe 044,39667 |217,224117 | 325,8361755 | 1270,232846 | 1538,29 | 1563,67
Correct No Arrow 741,00707 | 142,909552 | 214,364328 | 955,371398 | 1589,77 | 1497,46
Correct Consist Arrow | 767,956 | 133,766911 | 200,6503665 | 968,6063665 | 1622,73 | 1634,06
Accuracy Uncued 0,87222 - - - 0,03 0,06
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Accuracy Center Cued | 0,89814533 0,06 0,11
Accuracy Top-Bottom 0,8925007 0,06 0,14
Cued

Accuracy Direction 0,005552 0,11 0,06
Cued

Accuracy Oppos Arrow | 0,802774 0,06 0,08
Accuracy No Arrow 0,9319407 0,08 0,10
AR SO 0,9416647 004 | 0,08
Arrow

*Lo resaltado en color lila se encontraria afectado.

En la prueba ANT las redes atencionales se evalGan mediante los TR de los sujetos
presentados en milisegundos. La atencién sostenida propia de la red de vigilancia se mide a
través de “Mean Acuracy” (Medida de precision en las respuestas) y “Mean Response Time”
(Medida de TR total). La atencion selectiva o focalizada en el estimulo (flecha central) propia
de la red de orientacion se mide a través del cambio que se puede producir en el TR del sujeto
si la aparicion del estimulo principal va precedido de un asterisco o sefial (cue) que indica
donde puede aparecer la flecha. En la tabla 5 se representa como “All Center Cued” (Medida
de TR correctas e incorrectas de todas las flechas precedidas por el asterisco o clave en el
centro de la pantalla), “All Top-Bottom Cued” (Medida de TR correctas e incorrectas cuando
antes de la aparicion de la/s flecha/s aparece el asterisco o clave encima y debajo del centro de
la pantalla), “All direction cued” (medida de TR correctas e incorrectas en la que el asterisco
aparece arriba o abajo indicando la posible ubicacion de la flecha central). Por dltimo y al
igual que en el FDT, la tarea del ANT que mas recursos cognitivos demanda seria la que
implica la activacion de la red de atencion ejecutiva relacionada con el control inhibitorio de
estimulos distractores. En esta tarea el sujeto debe responder a la flecha central indicando si
va a la derecha o a la izquierda y pulsando el botén que indique esa direccion
independientemente de si la flecha se encuentra rodeada por otras flechas congruentes,
incongruentes o neutras respecto a la direccién que lleve. En la tabla 5 esta representado
como “All Opposing Arrow” (TR correctas e incorrectas en todas las flechas presentadas
rodeando a la flecha central en direccion opuesta), “All No Arrow” (TR correctas ¢
incorrectas en todas las flechas que no estaban rodeadas por otras flechas), “All Consist
Arrow” (TR correctas e incorrectas en todas las flechas que se presentaban rodeadas por otras

flechas que iban en la misma direccion a la flecha central) (Fan et al., 2002).

Como se puede observar en la tabla 5 ambos sujetos tuvieron un namero de errores y
un tiempo de respuesta bastante superior respecto al limite establecido en el grupo normativo

de su rango de edad; encontrandose de nuevo un tiempo de respuesta algo mayor en el sujeto
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NG. Se observa que el TR total para el estimulo central precedido por el asterisco o clave
(“All Center Cued”, “All Top-Bottom Cued” y “All Direction Cued”) es mucho mayor que el
limite establecido para el grupo normativo, de lo que se deduce que los asteriscos o claves han
actuado como estimulos distractores afectando al TR de los sujetos; ademas la media de
tiempo empleada en responder a las respuestas incorrectas se percibe mayor cuando aparece el
asterisco, esto es debido a que el sujeto tarda mas tiempo en responder por haberse desviado
de su objetivo, (responder a la flecha central) por lo tanto ambos sujetos responden mas tarde
a la aparicion del estimulo central y de manera incorrecta. Se observa también que los TR
para “Correct uncued”, “Correct Center Cued” y “Correct Direction Cued” se encuentran
dentro de los limites normativos establecidos; excepto en “All Top-Bottom Cued” donde el
TR sigue superando el limite normativo, por lo tanto cuando en este caso aparece el asterisco

arriba y abajo el TR se ve afectado tanto para dar una respuesta incorrecta como correcta.

Mientras los sujetos realizaban el ANT observé que en bastantes ocasiones daban una
respuesta correcta sesgada, es decir, al estar tan enlentecidos respondian correctamente al
estimulo anterior (la flecha central) cuando ya se estaba presentando el siguiente; de esa
manera a veces tuvieron aciertos o errores no intencionados y eso explica que la media del TR
de tanto aciertos como errores en las condiciones “All Opposing Arrow”, “All no Arrow” y
“All Consist Arrow” sea menor a la media del tiempo de respuestas correctas (“Correct

Opposing Arrow”, “Correct no Arrow” y “Correct Consist Arrow”).

Ambos sujetos emplean aproximadamente el mismo tiempo en responder al estimulo
central, tanto en presencia como en ausencia de algun estimulo distractor. EI matiz radica en
que ante la presencia del estimulo distractor ambos sujetos responden de forma tardia e
incorrecta y si no se presenta, los sujetos aunque responden tarde, lo hacen correctamente.
Estos resultados serian congruentes con los obtenidos en el FDT demostrando asi que existe

afectacion de la atencion y de las FFEE en ambas pruebas para ambos sujetos.

Las tareas de ejecucion continua incrementan la activacion de una red frontoparietal
derecha, por tanto las lesiones frontales derechas alteran la habilidad de mantener la atencion

de forma voluntaria (Tirapu et al., 2012).
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9. CONCLUSION

Los sujetos mostraron una velocidad de procesamiento més enlentecida y un mayor
namero de errores en las pruebas de inhibicion y flexibilidad cognitiva del FDT (ignorar
estimulos y capacidad de cambiar de un estimulo a otro) equivalentes a las sefiales o
asteriscos y a “Opposing Arrow” del ANT (ignorar la direccion de los flancos de la flecha
central). Estos resultados son coherentes con la afectacion que tienen los sujetos ya que estas
tareas al ser méas complejas implican el empleo de més recursos cognitivos, a parte de la

atencion, propios de las FFEE.

Con los resultados obtenidos anteriormente en el ANT y en el FDT, su “gold”
estdndar, queda patente el déficit atencional y de velocidad de procesamiento de la
informacidn en ambos sujetos. En ambas pruebas se han obtenido resultados muy similares
por lo que pueden resultar Gtiles para la evaluacion del déficit atencional y de las FFEE que
sufren los sujetos con dafio cerebrovascular agudo en la ACM.

Esta investigacion tiene como principal interés destacar la importancia de la
realizacion de un analisis cualitativo y no solo cuantitativo de la tarea ANT; ya que al
basarnos solo en datos psicométricos seleccionados, podriamos haber perdido datos de interées
que se consiguen mediante la evaluacion neuropsicoldgica y la correspondiente observacion
del paciente en la realizacién de las pruebas. Es por ello que es totalmente recomendable no
limitarse solo a los meros datos numéricos, sino acompafar la prueba de una evaluacién
neuropsicoldgica cualitativa y mas profunda que permita inferir los procesos cognitivos que

estan a la base de la ejecucién que presenta el sujeto.

Es de interés mencionar que algunos sujetos con dafio en la ACM fueron excluidos de
este estudio debido a que padecian neglect visual, afasia, hemiparesia o hemiplejia de algin
miembro superior, estando estas patologia intimamente relacionadas con el perfil
neuropsicoldgico propio de la ACM; por lo tanto no pudieron realizar el ANT siendo

recomendable para estos pacientes otro tipo de prueba.

Para futuras investigaciones se recomienda evaluar la velocidad de procesamiento de
la informacion de los sujetos con otras pruebas que puedan completar la informacion

psicométrica que aporta la ANT sobre las redes atencionales.

Para concluir, la prueba ANT ha aportado datos que correlacionan con los déficits

atencionales y ejecutivos presentes en el perfil neuropsicologico de ambos sujetos con dafio
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cerebrovascular agudo en la ACM; por lo que se consideraria una prueba sensible para
detectar este tipo de empeoramiento cognitivo siendo ademas interesante y recomendable

acompariarla de otros test neuropsicolégicos de diversa naturaleza.
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12. ANEXOS

ANEXO |

INSTRUCCIONES ANT
En este estudio se evaluara como usted usa pasa por alto determinada informacion a la hora de tomar una
decision. Para ello, se le pedira determinar la direccion de una flecha que aparecera en el centro de la pantalla, en
un conjunto de cinco posiciones.
Si la flecha central apunta hacia la izquierda, debe pulsar la tecla < Flechalzquierda>. Si la flecha indica a la
derecha, presione la tecla <FlechaDerecha>.
Las flechas que rodean a la flecha central pueden apuntar a la misma direccion, a la direccion opuesta o estar
ausentes. Debe ignorar siempre estas flechas que rodean a la central y responder centrandose Gnicamente en esta
Gltima.

Algunos ejemplos de estimulos que se pueden dar son los siguientes:

— — — — — derecha-izquierda
izquerda-derecha < ” ¢ « <
p—
derecha-izquierda
izquierda-derecha pr—

derecha-izquierda

izquierda-derecha e o e e

Ademaés, las flechas que rodean a la flecha central pueden aparecer ligeramente por encima del centro de la
pantalla, o ligeramente por debajo del centro de la pantalla.

En algunas ocasiones, antes de cada estimulo o flecha, se puede mostrar un simbolo *, que le dara una pista
sobre la posible ubicacion de la nueva flecha.

Si solo aparece un * por encima o por debajo del centro de la pantalla, el estimulo siempre aparecera en el lugar
que indica.

También puede darse que el estimulo * aparezca en el centro, aparezcan dos * (uno en la parte superior y otro en
la inferior) o que, por el contrario, no se produzca ninguna sefial. En estos casos no podra saber si el estimulo

apareceré en la parte superior o inferior.

Presione cualquier tecla para ver la secuencia de estimulos.

Posteriormente, presione el espacio para continuar cuando haya visto todos los ejemplos.

Se comenzara con un breve bloque de ensayos de practica. Después de cada ensayo, se le dira si ha dado la
respuesta correcta o no. Trate de responder lo mas rapido y preciso que pueda. Recuerde, use las teclas “Flecha”
izquierda y derecha para responder.

Pulse cualquier tecla para comenzar.

Tome un pequefio descanso. Pulse cualquier tecla para comenzar un nuevo blogue.
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ANEXO 11
PLANTILLA SUJETOS SANOS
Sexo: M O F O
Edad:
Peso:
Altura:

indice de masa de corporal:

Titulacion: Primarios [ Secundarios [] Diplomatura [J Licenciatura[]
Grado (. Master (. Doctorado (.

Afios de educacion formal:

Estatus laboral: Tengo gente a mi cargoD No tengo gente a mi cargoD

Dominancia manual:

Medicacién actual: 0O N Osi

Indica cual:

Tratamiento NO Farmacoldgico (marque el/los que procedan):

Terapia Ocupacional (| Grupos de apoyo (| Fisioterapia (|
Logopedia (| Rehabilitacion (| Otros (Indiquelo):
*Si fuma:

Consumo de tabaco (n° de cigarrillos): Tiempo que lleva fumando:

Historia de Hipertensién Arterial (HTA): SiE3 NoO

Diabético: SiD No a
Tiempo:
Colesterol: SiE3 No

Muchas gracias por su colaboracion.
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ANEXO 111

PLANTILLA ESPECIFICA ACV

sexo: M OF O

Edad:

Peso:

Altura:

indice de masa de corporal:

Titulacion: Primarios [ Secundarios [] Diplomatura [J Licenciatura[]
Grado O Master O Doctorado O

Afios de educacion formal:

Estatus laboral: Tengo gente a mi cargoD No tengo gente a mi cargo (|

Dominancia manual:

Medicacién actual: ~ [J No Osi
Indica cual:

Tratamiento NO Farmacoldgico (marque el/los que procedan):

Terapia Ocupacional (| Grupos de apoyo (| Fisioterapia (|
Logopedia (| Rehabilitacion (| Otros (Indiquelo):
*Si fuma:

Consumo de tabaco (n° de cigarrillos): Tiempo que lleva fumando:

Historia de Hipertension Arterial (HTA): Si 3 No[d
Diabético: SiD No O
Tiempo:

Colesterol: Si D No D

Tipo de ACV (marque lo que proceda):
1.Accidente cerebrovascular isquémico

2.Accidente cerebrovascular hemorragico

45



*Si ha marcado usted el nimero 1:

-Accidente cerebrovascular trombético

-Accidente cerebrovascular embélico

-Derrame cerebral secundario a embolia cardiogénica

*Si ha marcado usted el nimero 2:

-Aneurisma

-Por malformacion arteriovenosa

-Hemorragia subaracnoidea

OO (@SCIIDAL0): L .viet ettt

Fecha del accidente cerebrovascular:
Arteria gue compromete:
Tratamiento farmacolégico (Indique cudl si lo hubiera):
Tratamiento NO farmacoldgico (Marque el que o los que procedan):
Fisioterapia Logopedia Neuropsicologia Psicologia clinica

Terapia Ocupacional Oftalmologia Neurologia

Muchas gracias por su colaboracion.
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ANEXO IV
CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO DEL ESTUDIO: Utilidad clinica del ANT para sujetos con dafio cerebrovascular agudo en la

arteria cerebral media: a prop6sito de dos casos.

Unidad de Rehabilitacion del Hospital Universitario Médico Quirdrgico del Hospital de Jaén.

Invitacion

Le proponemos participar en un estudio de investigacion. Antes de tomar su decision es importante que
comprenda porqué se realiza este estudio. Por favor, tdmese su tiempo en leer detenidamente la informacién que
a continuacion le detallamos.

¢ Cudl es el proposito del estudio?

Si usted ha tenido un Accidente Cerebro Vascular debe saber que consiste en la interrupcion del riego
sanguineo o hemorragia de algunas de las arterias o venas que irrigan el cerebro y que son encargadas de
transportar oxigeno y nutrientes a las células. Esta interrupcién y/o hemorragia provoca un dafio en esas células
(muerte neuronal) debido a la falta de oxigeno y nutrientes en el cerebro. Esto da lugar a una serie de déficit
cognitivos los cuales pretendemos evaluar a través de las pruebas de nuestro estudio.

¢Por qué he sido elegido?

Se esté invitando a participar en este estudio a todos los pacientes con ACV seguidos en esta Unidad cuya
enfermedad se desarrolla entre los 18 y los 80 afios de edad, y que no tengan otros problemas que contraindiquen
su participacion.

¢ Tengo que participar?

Usted decidira si desea participar o no. Si decide participar, se le dara una copia de este documento informativo y
se le pedira que firme el formulario de consentimiento.

En cualquier caso, siempre podré cambiar de opinion sin necesidad de dar explicaciones, y sin que ello afecte a
su asistencia ni a su relacién con los médicos.

¢ Qué me ocurrira si participo?

Si participa se le realizara una prueba neuropsicolégica con la cual mediremos distintos procesos atencionales.

¢ Qué beneficios y qué problemas podria tener por participar?

La valoracién que se le va a efectuar permitira un mejor conocimiento de su enfermedad y no supone ningun

inconveniente adicional a la propia visita médica salvo el tiempo necesario para llevarla a cabo.

¢ Quién conocerd mi participacion y los resultados que se obtengan?

Su participacién en el estudio sera confidencial y en todo momento se respetara su anonimato. Todos los datos
obtenidos se trataran conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley 15/1999 de
13 de diciembre). El acceso a sus datos méedicos quedara restringido a los investigadores del estudio, que se
responsabilizaran de su custodia en condiciones de seguridad. En cualquier caso, podrian ser comunicados al
interesado o a los médicos que lo traten si ello pudiera suponer un beneficio para la salud. Los resultados de la
investigacién podran ser difundidos en alguna publicacién médica o comunicados en reuniones cientificas. En
cualquier caso no se utilizaran nombres y no podran darse a conocer otros datos de caracter personal sin la

autorizacion expresa del paciente. De acuerdo con la Ley vigente, usted tiene derecho al acceso a sus datos
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personales y, si esta justificado, a su rectificacion y cancelacion. Si asi lo desea, debera solicitarlo al médico que

le atiende en este estudio.

DOCUMENTO DE DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
ESTUDIO DE INVESTIGACION: Utilidad clinica del ANT para sujetos con dafio cerebrovascular agudo

en la arteria cerebral media: a propdsito de dos casos.

Yo, (Nombre del paciente)

Manifiesto que:
He hablado con el equipo médico responsable de este estudio de investigacion y se me ha ofrecido suficiente
informacion acerca de su objetivo, métodos utilizados, beneficios esperables y posibles inconvenientes.
Ademas de la informacion verbal, he leido el impreso informativo adjunto, comprendiendo todos sus puntos.
He podido realizar preguntas sobre el estudio y mis dudas han sido suficientemente aclaradas.
Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo cambiar de opinion sin que ello repercuta en mis

cuidados médicos posteriores.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Firma del paciente: Firma del médico que informa:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:

C.N.P.:
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