INSTITUTO SUPERIOR EMERSON

SEMINARIO: “Neuropsicología de la Escritura”

Módulo I: Tono y emoción. Tono y evolución de la escritura. Lateralidad. Reflejos arcaicos. Cerebelo y cognición.

Módulo II: Afectividad y escritura. El deseo de escribir. Etapas de adquisición. Correlato neurofuncional.

Módulo III: Lenguaje y escritura. Control visomanual de la escritura. Trastornos afásicos y agráficos.

Módulo IV: Aprendizaje y escritura. Intelecto e inteligencia aplicada al acto de escribir. Identidad y escritura.

MODULO I

Trastornos del Tono

Temblores

El temblor es un problema relativamente frecuente y no afecta solamente al anciano. En ocasiones pasa inadvertido, a menudo es infravalorado y, con frecuencia, infratratado. Cuando una persona tiembla, su reacción o la de su familia puede variar desde el miedo a padecer una Enfermedad de Parkinson, hasta cierta despreocupación al creer que es una alteración propia del envejecimiento, o que resulta "normal" en una familia donde están afectados algunos de sus miembros, a pesar de que suele repercutir en la actividad diaria del individuo que lo padece (comer, escribir, trabajar, relacionarse, etc.). 

El médico percibe el temblor como un problema de salud complejo de abordar. A menudo se trata de una situación inducida por fármacos y se soluciona con su retirada. Otras veces, obliga a profundizar un poco más. 

¿QUÉ ES EL TEMBLOR Y POR QUÉ SE TIEMBLA?

El temblor se define como un movimiento involuntario anómalo caracterizado por una oscilación mecánica y rítmica, más o menos regular, de una parte del cuerpo alrededor de un punto fijo o eje. Es causado por ciclos de contracción y relajación muscular en cuya patogenia intervienen diferentes estructuras neurológicas (tálamo, córtex motor, vía piramidal y motoneurona anterior).

Determinados estímulos centrales (ansiedad, fármacos,...) o periféricos (frío,..) pueden influenciar dicho circuito. 

CLASIFICACIÓN

En la práctica, nos será útil clasificar el temblor según la situación conductual o motora en que aparece o predomina: en reposo o durante la acción. Este último puede dividirse en postural, intencional o de tarea específica. Así, se distinguen 4 formas clínicas de temblor: 

1. Temblor de reposo: Aparece en situación de relajación muscular. 

2. Temblor de postura o actitud: Desencadenado cuando un determinado grupo muscular se mantiene en contracción isométrica, antigravitatoria o no, como mantener los brazos extendidos al frente. 

3. Temblor intencional o cinético: Aparece acompañando a un movimiento preciso dirigido a un objetivo específico, como la maniobra dedo-nariz, y únicamente al acercarse al mismo. Refleja el fenómeno de la dismetría. 

4. Temblor de tarea específica: Aparece sólo en un tipo concreto de movimiento (temblor de escritura) 

DIAGNÓSTICOS MÁS FRECUENTES 

Temblor esencial
Es el temblor más común en el anciano, aunque puede aparecer a cualquier edad (generalmente a partir de la cuarta o quinta década de la vida). El término "temblor senil" está en desuso y es preferible hablar de TE en el anciano. En la mitad de los casos hay algún familiar de primer orden afectado (TE familiar), sugiriéndose un patrón de herencia autosómica dominante. No hay diferencias entre sexos ni entre razas. El TE se denomina también TE benigno porque no acorta la expectativa de vida. Aumenta con el nerviosismo y el ejercicio físico y suele suprimirse con dosis moderadas de alcohol. Al inicio suele ser algo asimétrico (más evidente sobre la mano dominante) pero es típicamente bilateral y distal. Es un temblor lentamente progresivo y rara vez resulta muy incapacitante (TE grave o maligno). El TE es monosintomático, aunque el envejecimiento puede condicionar cierto grado de parkinsonismo (incluida inestabilidad postural leve según algunos autores). Las localizaciones más frecuentes son las extremidades superiores y, menos a menudo, la cabeza, la mandíbula, la lengua, la voz, el tronco o las extremidades inferiores. 

Enfermedad de Parkinson
Debuta habitualmente en la quinta o sexta década de la vida. El temblor es el signo físico inicial en el 70% de los casos. Es más amplio que el TE, con una frecuencia de 3-7 Hz. Suele ser de inicio unilateral, en manos y con predominio en los dedos (clásica flexo-extensión de metacarpofalángicas e interfalángicas con abducción - aducción del pulgar - contar monedas o "pill rolling"-) y progresa por la extremidad inferior del mismo lado. Posteriormente tiende a la bilateralidad. Paulatinamente irán apareciendo y progresando los otros signos característicos del síndrome parkinsoniano. El diagnóstico es también exclusivamente clínico. Los criterios diagnósticos se cumplen ante la presencia de dos de los cuatro signos mayores clásicos, durante más de un año: 

5. Temblor de reposo (que cede o disminuye con el movimiento o durante el sueño). 

6. Rigidez o hipertonía (acentuándose en el miembro explorado cuando le pedimos que con el contralateral realice movimientos alternantes o "dibuje letras en el aire"). 

7. Bradicinesia (lentitud en el inicio y en la realización de movimientos). 

8. Inestabilidad postural. Hay dificultad para mantener el equilibrio frente a pequeños obstáculos y riesgo de caídas. 

Signos menores (que apoyarían la orientación diagnóstica): 

a. Depresión (en la mitad de los casos al inicio y casi constante en fases avanzadas) 

b. Demencia con patrón subcortical 

c. Dermatitis seborreica

d. Disfagia 

e. Alteraciones del habla (disartria, tartamudeo, disfonía) 

f. Micrografía, etc. 

Parkinsonismo farmacológico
Es la segunda causa en frecuencia de los síndromes parkinsonianos (10-30%) y motivo frecuente de consulta al neurólogo en nuestro país en los últimos años debido a los hábitos de prescripción de los médicos. 

Puede aparecer tras meses o años de haber iniciado el consumo del fármaco y desaparecer tras varios meses de retirarlo. La mayoría de fármacos que producen parkinsonismo pueden también provocar únicamente temblor, aunque es menos común. 

Los criterios diagnósticos del parkinsonismo farmacológico son: 

1. la presencia de dos o más de los signos cardinales de parkinsonismo 

2. la ausencia de síntomas parkinsonianos antes de la exposición al fármaco responsable y 

3. la desaparición o mejoría de los signos parkinsonianos al suspender el fármaco responsable (16). 

Son signos indicativos de parkinsonismo farmacológico: 

· inicio con temblor bilateral 

· el temblor mandibular aislado 

· la asociación de temblor de postura y de reposo 

· la asociación con discinesia orolingual (sin L-dopa) 

· el parkinsonismo con escasa evolutividad 

Abstinencia alcohólica
Aparece en sus primeras fases como temblor matutino en manos, lengua, párpados y es generalizado con posibles mioclonías en el delirium tremens plenamente instaurado (6, 10). 

Trastorno por ansiedad
Contexto de episodio agudo (crisis de pánico, síndrome de hiperventilación) o crónico ("desde siempre", manos frías y sudorosas). El temblor aislado como manifestación histérica es raro. Si se presenta suele ser de postura y acostumbra a ceder al distraer la atención del paciente. 

Hipertiroidismo 


Se parece al temblor relacionado con la emoción o nerviosismo, es bilateral y simétrico, fino y rápido, predomina en manos (manos calientes y sudorosas) pero puede generalizarse si hay disfunción grave. Se acompaña de otros signos y síntomas de hipertiroidismo (a menudo enmascarados cuando se trata de ancianos) como bocio, taquicardia, palpitaciones, fibrilación auricular, pérdida de peso, debilidad, diarrea, etc.)

PRONÓSTICO

El temblor esencial es lentamente progresivo. El tratamiento suele ser efectivo mientras lo mantengamos. Raramente llegará ser muy incapacitante (en ese caso hablaremos de temblor esencial grave o maligno). 

La enfermedad de Parkinson tiene una evolución progresiva y a la larga invalidante, a pesar del tratamiento específico. 

La mayor parte de temblores inducidos por fármacos se resuelven al abandonar el tratamiento, a veces al cabo de varios meses. 

