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Durante la practica de la evaluacién neuropsicolbgica levada a cabo durante el
cumplimiento del Servicio social, me encontré con varias sofpresas gratas, una, que la
observacion directa de los procesos afectados en los sujetos que acceden al servicio es
aun méas fascinante que la simple lectura de ello, y resulta una imesistible invitacion a
sumarse a las personas que dedican su vida a la investigacién de tales defectos.

El caso que se tomé6 para este trabajo se eligié, no s6io por la oporhmnidad que
implica el estudiar a un sujeto con patologia en la zona del cerebro, que a mi parecer es la
mas apasionante por el tipo de procesos que se analizan en él, si no ademas por el
aspecto humano, el tener la oportunidad de colaborar a aliviar un poco el drama social
generado en tomo a el sujeto. La intencién inicial iba més alld que propiciar la solucion de
problemas constructivos, por desgracia, los famiiares dejaron de evar a la paciente, y fue
imposible localizartos, sin embargo, ya avanzado el trabajo fue muy dificil deslindarse de
6 por lo fascinate que resultd. Se empieé el modelo de estudio de caso ya que es una
herramienta valida que permite obtener infformacion valiosa acerca de sintomatologias
peculiares y dificiles de encontrar.

El objeiivo del trabajo es observar el efecto del Método de Ensefianza
programada, cuya efectividad ha sido exiensamente comprobada, como estrategia de
rehabilitacion en sujetos con afecciones en el I6bulo frontal con eticlogias como grandes
heridas, tumores, infartos cerebrales, etc., en un sujeto que presenta los sintomas
neuropsicoldgicos, pero con alteraciones fisicas §geros, Como este caso.
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El estudio del cerebro ha sido uno de los tdpicos que ha ocupado no solo la curiosidad
sino los esfuerzos de los cientificos a lo largo de la historia de la humanidad. A este 6rgano le
han sido atribuidas distintas funciones, desde "¢l sitio que alberga ol aima® (Mueller, 1980),
hasta las actuales concepciones que lo definen como el rgano mas altamente diferenciado, en
el cual se gestan los procesos que distinguen al humano de las otras especies (Wilson, 1997).

Uno de los campos de la ciencia que ha aportado grandes hallazgos acerca dei cerebro
y su funcionamiento son las Neurociencias, y dentro de ellas, la Neuwropsicologia es una
disciplina de gran importancia debido a su riqueza metodologica y conceptual que ha venido
enriqueciéndose con el uso de técnicas de imagen newolégica. Por lo anterior es que se toma
como paradigma para Hevar a cabo la presente investigacion.

En el prologo a “La resolucién de problemas y sus trastomos” (Luria y Tevetkova, 1881)
Luria afirma que la neuropsicologia se encarga del estudio de las modificaciones que se
observan en procesos psiquicos en presencia de alteraciones especificas en ol csrebro.
Mediante sus métodos de estudio, se pueden ubicar de manera precisa las afecciones focales
del cerebro y se establecen las bases de una recuperacion mediante la habilitacion de rutas
compensatorias.

Escotto (2002) por su parte, la define como una disciplina que estudia las distintas
formas de regulacion de (a actividad que transcurre por medio de ia combinacién secuenciada,
jerarquica y simuitanea de distintas estructuras nerviosas. Por los procedimientos que utiliza, es
un area interesada en estudiar el funcionamiento de zonas cerebrales, evaluando por distinos
medios los procesos psicolégicos tales como: lenguaje memoria, funciones motoras y
sensitivas, pensamiento, cdiculo, la actividad viso-perceptual y ia conducta voluntaria, entre
otras.

Se pueden distinguir 3l menos, tres posiciones tedricas y. metodolbgicas de ie
newropsicologia: Las Neuropsicologia Psicométrica, la Neuropsicoic ja Cognoscitiva y e
Neuropsicologia Cualitativa, hmbiénumladnuulopsiedgalamlnh (2 Stuss y Benson, 1886,
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Fuster, 1996). La Neuropsicologia Psicométrica analiza conductas por medio de pruebas
estandarizadas en sujetos con lesiones cerebrales; tiene influencia del conductismo y por tanto
su metodologia es cuantitativa en dos sentidos: El primero en que acumula varios datos y les da
tratamiento estadistico con el fin de llegar a conclusiones; el otro sentido, se concreta a la
aplicacion de pruebas estandarizadas en las que se cuantifica la presencia o ausencia de tal o
cual funcion. El problema metodolégico de esta aproximacion es que la rigurosidad con que se
aplica la evaluacién no permite observar aspectos que exceden del simple puntaje, de manera
que ignora particularidades que permitirian apreciar de forma detallada las caracteristicas de la
ejecucion y por tanto del trastomo, de esta manera, el estilo de evaluacién también deja fuera la
posibilidad de encontrar rutas que pudiesen Servir Como Mecanismos compensatorios para ol
sujeto; debido a estos factores, se toma restrictiva y limitante (Escotto, 1997a, 2002).

El segundo enfoque es la Neuropsicologla Cognoscitiva que recibe influencias de los
modeios computacionales y la Psicologia cognoscitiva. Se avoca a estudiar la representacion y
el paso de la informacion por las diferentes estructuras mentales (Gardner, 1988). Proponen el
anélisis de diferentes “procesadores cognoscitivos® o médulos funcionales involucrados en los
procesos mentales, y en el caso de la dlinica, utilizan una metodologia mixta, buscando
diferencias entre sujetos mas que similitudes y dan preferencia a estudios de caso. Se valen de
pruebas estandarizadas para dichos estudios (Escotto, 2002).

La tercera orientacion, es la Neuropsicologia Cualitativa desarrollada por Luria,
Tsvetskova y sus colaboradores, cuyas bases estin en el paradigma de la Psicologia
Materialista, desarrollada en la ex Union Soviética por Vigotski, Luria y Leontiev . Su método de
estudio es el andlisis cualitativo de los signos y sintomas involucrados en trastomos cerebrales
de un sujeto a partir de la modificacion sistemdtica de las condiciones de la prusba, para
analizar las mutiples manifestaciones o limitaciones del conjunto de signos y sintomas
estudiados (Escotto, 2002). Luria (1977) sefiala que en este enfoque, lo importante no es tanio
la tarea encomendada sino la peculiaridad del proceso de solucion. Para ello la utilizacion del
andlisis sindromico es de gran importancia ya que permite localizar, mediante la implementacion
de pruebas homogéneas los rasgos comunes gue coir <iden con un mismo sindrome. Escotio
(1997b), pone énfasis en la relevancia del andkisis cua tativo, pues éste no solamente permite
descubrir el error en la ejecucion, sino ademas los ap yos y las rutas por ias cusles ol sujelo
mejora la ejecucion de la tarea.
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Dentro de esta linea se encuentra el modelo denominado por Escotto (1997b) fendencia
neuropsicolégica de la ejecucion en pruebas psicométricas en la cual se hace un andlisis
cualitativo utilizando pruebas psicométricas, observando de qué manera se ejecuta la prueba, la
manera en que se abordan los errores, si se corrigen o pasan inadvertidos, y la forma en la que
se mejora la ejecucion por medios auxiliares, asi se valoran de forma cualitativa sin exdluir el
puntaje cuantitativo, ponderando los grupos de respuestas cualitativas. Cabe mencionar que
esta tendencia ha tenido gran apoyo sistematico con ia localizacion topografica del dafio
valiéndose de una 0 mas técnicas de imagen neurolégica como el Electroencefalograma, el
Mapeo Cerebral, la Neurometria, Potenciales Relacionados a Eventos, las Tomografias, y otras
mas. Es precisamente a la luz de este modeio que se realizara de forma especifica el presente
estudio.

Al hablar de procesos psicoloégicos vamos a entenderios como el resultado de la
combinacion simultanea, jerarquica y secuenciada de distintas estructuras neurofisiolégicas en
funcion de la estimulacion del medio ambiente. Su funcionamiento supondra no sélo la
combinacion de distintas estructuras, sino su especificacion funcional. A éstos grupos
neuronales con especializacion funcional se les conoce como componentes de l0s procesos
psicoldgicos (Escotto, 1996; 1997a).

Por otra parte, el 6bulo frontal es una de las dreas mas grandes del cerebro, que con el
curso de la evolucion ha experimentado un incremento tanto en dimensién como en
especializacién funcional, esta especializacion ha Hevado a la investigacion neuroltgica y
neuropsicolégica a abordar su estudio con gran interés. E) iébulo frontal constituye una tercera
parte de los hemisferios cerebrales; se encuentra comprometido con tres grandes &reas: la
convexidad lateral, la superficie medial y la zona orbital inferior del cerebro. Las secuelas
conductuales posteriores a la lesion de ésta area varian en funcion del lado de la lesion y su
tamafio, asi como la region especifica afectada, su etiologia, el tiempo que Neve el
padecimiento, el incremento de la presion que se ejerce debido a la presencia de tumores o
inflamacion, su extension a zonas subcorticales, etc. (Kirshner, 1986).

El objetivo de este trabajo es presentar la descripcion detallada de un sujeto con .
compromiso frontal y observar su ejecucion en problemas constructivos después de la
implementacion del Método de Ensefianza Programada empleado por la Dra. Tsvetkova para la
rehabilitacion de pacientes con lesiones frontales severas.
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I.-RECUENTO HISTORICO DEL ESTUDIO ACERCA DEL LOBULO FRONTAL

Durante muchos afios esta drea del encéfalo fue considerada "silenciosa®, debido a que
no se observaba ninguna funcion precisa asociada a su estructwra y dado que las capacidades
cognoscitivas aparecian intactas aun después de lesiones severas.

Se tiene conocimiento de que desde épocas prehistiricas se confiere un papel relevante
al cerebro pues se tienen evidencias de neurocirugias rudimentarias con sujetos vivos habiendo
rastros de cuidado post-operatorio. Posteriormente, entre los griegos la creencia era que la
conciencia radicaba en el corazén y mas adelante, en el Renacimiento, se especuld que el
cerebro trabajaba como una maquina, y filésofos como Rene Descartes afirmaron que en el
cerebro radicaban las funciones intelectuales s6lo conferidas al humano por su origen divino.
Siglos mas tarde, Gall intenté establecer la relacién entre ciertas funciones y su ubicacién en el
cerebro; confiri6 a los Iobulos frontales las “mas altas funciones® como el idealismo, la
compasion, e! altruismo, etc. (Bear, M., Connors, B, y Paradiso, M. et al, 2001).

Los estudios anatomicos realizados con diferentes especies de mamiferos (Rose y
Woolsey, 1948) mostraron evidencias de un i6bulo fronial compuesto por regiones que reciben
proyecciones del nicleo dorsomedial del tdlamo. Se denomind a ésta area corteza prefrontal
(Kolb y Whishaw, 1990).

En la década del 60 del pasado siglo Pribram (Stuss y Benson, 1986) seflalaba que el
sistema cerebral para la solcion de problernas puede ser dividido en dos éreas
neuroanatémicas: la mas posterior relacionada con el sistema de bisqueda que permite
delinear el problema basico; para que ésta bisqueda sea completa se requiere de conducta
intencional, comandada por el sistema mas anterior del encéfalo, que es el i6bulo frontal. Mas
tarde, describié que la participacion de la convexidad posterior, esta involucrada en el proceso
automatico mientras que ia conexién limbico-frontal es una conexion preparatoria importante
para el procesamiento del episodio. Un aspecto relevante de la posicion ofrecida por Pribram es
que la conducta no solo puede ser explicada por la teoria clasica del refiejo, sefialando que es
requerido un monitoreo mas delicado basado en un circuito de refroalimentacion. Propuso un
sistema que denominé TOTE (test-operate-test-exit) constituido como una unidad de
coordinacion y organizacién, que rebasa el acto reflejo. La idea consiste en que cuando
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aparece un estado de incongruencia entre el organismo y los estimulos, se produce una
operacion de prueba que continua. La retroalimentacién posterior dada por los resullados
permite al organismo la comparacion de los resuttados con el sistema de instrucciones y actos
que le asistieron para fograr el control. Esto no constituye en si un reforzamiento, el TOTE es
entendido como una unidad de conducta donde pueden exdstir largas cadenas constituidas por
diferentes TOTE, con un circuito de retroalimentacion propio; esta estructura organizacional se
dividié atendiendo a su representacién tanto interna como externa, cada una de las cuales a su
vez, se puede dividir en dos: La representacion extemna se puede dividir en modakidades
sensoriales y sus asociaciones, la representacion mierna en el sistema limbico y tas areas
frontales; el dafio de la zona frontal, se verd reflejado en una akeracion de la conducta y la
planeacion. Pribram afirma que el bulo frontal estd relacionado con la estructuracion de la
conducta dependiente del contexto.

Entre 1964 y 1972 Teuber propuso que el ibbulo frontal es crucial para el ajuste de las
mams y las acciones, de manera mas precisa sefiala que cada movimiento voluntario tiene
‘dos correlalos neuronales: una descarga de impulsos hacia los efectores y una descarga
corolaria que es simultanea a las estructuras receptoras centrales (Stuss y Benson, 1886).
Propuso que todo actos cuentan procesos anticipatorios previos, que precederan los cambios
requeridos para las acciones voluntarias. La integracion de estas descargas corolarias depende
del i6bulo frontal y los ganglios basales.

Nauta realizé una integracion y ampliacion de la teoria de Teuber. Observé que
neuroanatémicamente, el I6bulo frontal tiene conexiones reciprocas con dos grandes zonas
funcionales: primero con las zonas visual, auditiva y somatosensorial a través de las vias de las
cortezas parietal y tempora!; el segundo, con el sistema limbico, incluyendo las areas
subcorticales que monitorean el medic ambiente intemo y proveen de informacién para las
respuestas afectivas y motivacionales. Una observacién mas de Nauta es que el I6bulo fronta!
constituye la mayor representacion del sistema limbico en la corteza, pero no et tmico. Por sus
conexiones supone que el i6bulo fronal es un efector de programas, planes y modutacion, por
tanto un paciente con dafio de esta zona puede describir adecuadamente sus sensaciones pero
no puede modular -3u conducta. El aspecto sensorial del i6bulo frontal comprendera el
procesamiento perce itual (Stuss y Benson, 1986).
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Damasio propuso un modelo anatémico funcional. Afirmé que el IGbulo frontal procesa
las sensaciones y organiza las respuestas basado en un escenario de estabilizacién de metas,
mediante una serie de complejos mecanismos; primero, un sistema automatico de “resolucion”
que esta a cargo de nucleos hipotalamicos relacionados con la evaluacion de la relacion placer-
dolor y de la carga motivacional de estimulos particulares que dependen de las experiencias
pasadas y del estado motivacional presente. Cuando este sistema consolida, por medio del
aprendizaje, los programas de accion, estos pueden ser efectuados por las zonas posteriores.
Ello explicaria la preservacion del IQ que se observa posterior a lesiones del 6bulo frontal
(Stuss y Benson, 1986).

En la década de los 80 Fuster realizé varios trabajos en investigacién animal y con
humanos. Propuso un modelo de integracion temporal de la conducta; hizo hincapié en el
problema de la unidad y la diversidad de los sindromes del I6bulo frontal, sefialé que la lesion
en areas especificas producira alteraciones especificas, pero también podra producir problemas
mas generales lo que sugiere que es participe de una funcion superordinaria. Fuster propone
que la principal funcién de ia corteza prefontal es ia estructuracion temporal de {a conducta con
tres funciones subordinadas: la anticipacion, la memoria provisional y el control de las
interferencias. El idbulo frontal, afirmé, serd relevante en la iniciacién, intencién, motivacion, y
vigor de cualquier complejo conductual que sea desempeiiado (Stuss y Benson, 1986).

El modeio de Shallice, segun refieren Stuss y Benson (1986) esta basado en la
Psicologia cognoscitiva y presenta un conjunto detallado de funciones derivadas de cuatro
componentes: unidades cognoscitivas, esquemas, cumplimiento de programas y el sistema de
supervision atencional (SAS). Las unidades cognoscitivas son funciones cerebrales
relacionadas con sistemas anatdmicos especificos y tienen gran popularidad en la
neuroanatomia y las pruebas actuales. Los esquemas, son actividades conductuales que
demandan la integracion de multiples unidades cognoscitivas para su operacion; los esquemas
de orientacibn a metas, son usualmente rutinas, aprendizajes y programas altamente
especialzados en su control. El cumplimiento de programas es la seleccion de esquemas
apropiados por combinacion de rutinas conductuales que desencadenan la actividad para la
percepcion sensorial o la safida de otros esquema ;. El SAS se describe como una funcién que
lleva a cabo el bulo frontal y estd encargado ¢ e dirigr 1as metas no rutinarias de manera
flexible, opera en ciertas circunstancias como ¢ j1ando el cumpimiento de programas fala,
cuando la solucion es desconocida o cuando son ax ivados solo esquemas débiles.




it Coal &nﬁda 7

El trabajo de Luria sobre los K6bulos frontales merece especial atencion porque
representa el marco neuropsicolégico y clinico basico de este trabajo; refleja una visién
fisioldgica y funcional del cerebro humano y sefiala la importancia de la zona frontal para la
planeacion y la formulacién de ia conducta. Basado en datos dlinicos, Luria (1977) muestra una
serie de alteraciones relacionadas con las lesiones de diferentes partes de la region frontal, ya
que ésta se presenta como una de las estructuras mas compilejas y flogenéticamente mas
reciente del cerebro, ademas, posee conexiones muy ricas y variadas por lo que las
alteraciones observadas tienen diferentes patrones. A lo {argo del presente trabajo, se presenta
un caso clinico que analizaremos a profundidad, con el propésito practico de ofrecer una
explicacion diagnéstica y a la vez ofrecer atemativas terapéuticas de rehabiltacion; al mismo
tiempo tenemos una pretension cientifica al descubrir las caracteristicas del conocimiento de lo
singuiar relacionando la individualidad de! sujeto y sus caracteristicas directamente observables
con los resultados del marco conceptual que nos ocupa

e st e
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11.-DESCRIPCION ANATOMICA DEL LOBULO FRONTAL

Los I6bulos frontales no son una simple unidad funcional; son los lébulos mas grandes
del encéfalo y abarcan una tercera parte de la superficie de cada hemisferio.

Comprenden el tejido ubicado en la parte superior de la cisura de Silvio, también llamada
lateral; la parte anterior de la fisura central o de Rolando. Se encuentra comprometido con tres
areas: la convexidad lateral, la superficie medial y el aspecto orbital inferior (ver Fig. 3.1)
(Junqué, 1995; Fuster, 1997, 1999; Snyder y Nussbaum, 1999).

Central Fastal
suicus ‘uce
Feanta e

[ ’ - Creanta!

Cerebel un

Fig. 3.1Ubicacioén del i6buto frontal (Bear, et al, 2001)
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Dentro del los l6bulos frontales se encuentran varias areas anatoémica y funcionalmente
diferentes:

Las regiones pre-frontales se encuentran situadas delante del area motriz (campo 4 de
Brodmann) y pre-motriz (Area 6 y 9 de Brodmann). Comprende campos como o 9, 10, 11 y 46
de Brodmann, algunos de ellos situados en la superficie convexa y parte en la superficie medio-
basal del I6bulo frontal (Luria, 1977).

Las regiones propiamente frontales pueden ser divididas en 4 regiones anatémico-
funcionales, las dreas motoras centrales (4, 6, 8, 44 de Brodmann), /8 corteza dorsolateral (9,
10, 11, 45, 46, 47 de Brodmann), /as regiones orbitales (areas 10, 11, 12, 13), y la parte medial
que abarca el tejido motor de la convexidad lateral y de las areas orbitales incluyendo el drea
del cingulado anterior (area 24 de Brodmann) (Junqué, 1995).

DORSOLATERAL

. ]

'ig. 3.2 Vista dorsolateral, medial y orbital del i6bulo frontal y areas de Brodmann (Fuster, 1997)
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Ofra division anatémica se hace sobre ia base de la citoarquitectura (ver figura 3.3); la
corteza agranular se relaciona al 4rea motora (4 y 6) en la cual, ia capa piramidal extemna (Ill) y
la piramidal intema (V) son mas amplias y en cambio desaparece la capa granular (V) la de la
corteza sensorial. De forma contraria, en la corteza prefrontal aparece una amplia capa IV por lo
que igualimente se le denomina corteza granular. En ambos tipos de capa (granular y
agranular), existe un area de transicion, una corteza disgranular que incluye el darea del campo
visual frontal.

Neurtanas Dwtrituckin de  Provesos de bas
tiprzas cuerpes celutares fivean

Fig.3.3 Citoamuitectura dei i6bulo frontal

En algan tiempo a la corteza prefrontal también se le denominé corteza granular por
presentar este tipo de céiulas en dicha zona, sin embargo, mas tarde se ha observado que no
todas las especies tienen células granulares, no obstante, la terminologia se sigue empisando,
por lo cual se debe recordar que todas ias especies de ma.niferos tiene corteza prefrontal, mas
no todos tienen corteza granular (Kolb y Wishaw, 1990).

— e e e e e e g




ot Vet Gatioia 11

Es importante mencionar aquellas particularidades que distinguen regiones del area
prefrontal y las de las adreas motriz y pre-motriz lo que ayudara a comprender la alta
diferenciacién funcional de los lobulos frontales. Las region pre-motriz carece de céhlas
piramidales gigantes de Betz; ademas, se observa un desarrolio mayor de las capas asociativas
(segunda y tercera) con una estructura neuronal muy dehcada, asi como conexiones verticales
hacia regiones subyacentes del tdlamo relacionadas con la parte mas compleja del sistema
nervioso central. Se ha observado que las primeras etapas de la embriogénesis esta estructura
se caracterizan por una formacion radial espacial que la relaciona genéticamente con (a conteza
motriz (4reas 4 y 6 de Brodmann) y la diferencian, a su vez, de las areas posteriores del
cerebro. De esta manera se puede establecer un importante hecho: el que la corteza frontal, de
manera conjunta con el area pre-motriz y motriz se pueden atribuir como las regiones de/
anakzador motor (Luria, 1977). Después de i{a adolescencia y a través de ka vida adulta la
citoarquitectura cortical humana permanece estable.

"Se ha observado degeneracion cortical relacionada con ta edad de forma particular en
" las 4reas frontales y temporales. Esto mismo ha sido reportado en la corteza prefrontal de ia
rata y el mono. En la corteza prefrontal humana, entre la década de los 70 y 80 afios de vida, se
observan varias manifestaciones de involucion neuronal. El tamafio, ei volumen, y densidad de
las células tiende generalmente a disminuir, en parte como resultado del metabolismo de
proteinas defectuoso, sugerido por ia disminucion de niveles en el RNA. Métodos de imagenes
neuronales muestran que en el envejecimiento normal existe una disminucion y atrofia frontat,
ésta uitima, notoria en la demencia de Pick y la de tipo Alzheimer, se relaciona con la
sintomatologia clinica de tales desordenes. A nivel molecular, las células pre-frontales de los
pacientes con enfermedad de Alzheimer contiene RNA mensajero, que reporta en codigo de
proteina fBamiloide, una proteina anormal relacionada con el desarrolio de marafias
neurofibrilares, uno de los signos de degeneracion de la enfermedad (Fuster, 1997).

Se ha observado que en el envejecimiento normal, (en sujetos mayores de 50 afios), el
I6bulo frontal disminuye su volumen de forma desproporcionada, con respecto a las otras areas
del encéfaio. Esto se atribuye la apoptosis, y también a ta reduccion de extensiones dendriticas
y de sinapsis. Esto tendra varias implicaciones funcionales (Fabiani, y Friedman, 1997, Friesen,
{., y Mateer, 2001).
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En lo relacionado a la filogénesis, el area frontal, es una region que madura mas tarde que
las demas zonas, se forrma en las etapas mas avanzadas de] desarrolio filogenético
observandose una alta diferenciacion funcional; presenta campos no observados en ofras
especies, incluso aquelas muy avanzadas. Cuenta con un rico y variado sistema de conexiones
hacia las restantes formaciones de los hemisferios. Ontogénicamente estas regiones tienen un
desarrolio posterior a las otras zonas. Su mielinizacion ocurre mas tardiamente y de ta misma
manera comienza su funcionamiento (Fuster, 1999; Luria, 1977).
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ill.- DESCRIPCION FUNCIONAL DEL LOBULO FRONTAL

“Los Mbbulos frontales son el aparato esencial que permite la retencién firme de los
planes y la programacion, regulacion y control de la actividad en curso. En el hombre es el
aparato indispensable para garantizar las mas complejas formas de actividad consciente, que
se regufa con ayuda de instrucciones verbales o de ka formulacién verbal de [3s tareas” (Luria,
1980).

Fuster, (1999), afirma que la neo-corteza frontal esta dedicada a la ejecucion y
representacion de las funciones del organismo. Kol y Whishaw, (1990) sostienen que en el
16bulo frontal humano residen las mas altas funciones psicoldgicas, como la sintesis intelectual
y la regulacion de la conducta. Luria por su parte (1977), afirma que funcionaimente, los iobulos
frontales estan encargados de regular las formas complejas de actividad consciente e
intelectuaimente orientada; de la misma manera refiere que existen suficientes razones para
asumir que los lébulos frontales unen la informacion acerca del mundo exierior que nos lega a
través del aparato exteroceptivo, y la informacion acerca de los estados intemos del organismo,
y que dichos l6bulos constituyen un aparato que permite regular la conducia del orgamsmo
basandose en el calculo del efecto de las acciones que éste realiza. Los i6bulos frontales se
relacionan de manera intima con la formacion reticular mediante enlaces bilaterales y
desempefan un papel importante en ia regulacion de los estados de activacion, que se realizan
con la participacion del lenguaje; por tanto la alteracidon en esta area da lugar a que las formas
mas elevadas de los estados de regulacion se perturben.

El sintoma fundamental del estado patol6gico de los iSbulos frontales es la perturbacion
en las formas complejas de regulacion de las acciones dirigidas volntariamente, y ésta
caracteristica no se observa en lesiones de areas posteriores. En presencia de alteraciones en
el l6bulo frontal, no se ven desordenes en ningun tipo de sensibilidad, no hay sintomas de
paralisis motora; no aparecen des6rdenes de la gnosis, la praxis o del lenguaje, sin embargo,
se ven alteradas las formas complejas de actividad mental y de acciones voluntariamente
orientadas (Barbizet y Duizabo, 1977; Luria, 1977, 1980, Luria y Tsvetkova 19881; Ardila y
Ostrosky, 1986). Luria (1980), marca que un aspecto importante de éste sindrome es que: “Er .
la conducta del paciente se ven profundos cambios, los desérdenes mnésicos se intensifican
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Su conciencia se vuelve confusa y aparecen confabulaciones evidentes; todo esto se acompafia
de una actitud acritica insuficiente y falta de espontaneidad™.

Por su parte, Friesen y Mateer (2001), mencionan que en sus investigaciones han
observado que los sujetos con envejecimiento normal presentan alteraciones cognoscitivas
simiares a las manifestadas en sujetos jovenes que han tenido lesiones en la zona frontal, lo
cual sugeriria que es una de las estructuras que declinan su funcionamiento con el
envejecimiento.

En cuanto a los datos electroencefalograficos podemos mencionar que una forma de
actividad anormal que nos arroja el EEG son las ondas delta de gran amplitud observadas en
las regiones frontales. En el adulto normal, las ondas 8 representan la actividad mas visible,
registrandose sobre todo en la zona pre-central y frontal, se encuentran en un rango de entre 14
y 30 hz por segundo, y son de baja amplitud, por otro lado, la presencia de ondas § en adultos
en estado de vigilia por mas de 3 segundos podria representar un fenémeno acritico normal, se
considera como un indice de actividad cortical disminuida (Guttmann, 1976). Escotto (1999)
afrma que después de los quince afios este dato bio-eléctrico no sblo es anormal, sino

patolbgico. Torefo! (1992) menciona que los trazos electroencefalograficos, en sujetos que .

muestran patologia frontal, se pueden observar ondas lentificadas (< 3.5 hz) y de gran ampiitud
(>150 mcv) en las zonas frontales, las cuales se pueden observar bilateral 0 undateraimente. En
el mapeo cerebral se puede registrar un déficit en actividad o-f (alfa-beta), en sujetos que
rebasan los 15 afios de edad, considerando que la actividad normal seria predominante a-.

Debido a que no se manifiestan los mismos efectos ante lesiones bilaterales o
unilaterales, y como la lesibn en cada hemisferio implica diferentes aspectos conductuales e
intelectuales alterados, Kolb y Whishaw, (1990), sefialan tres niveles para el analisis funcional
con los cuales se encuentra comprometida la corteza frontal en relacién a ka organizacion
motriz: El primero, se encuentra involucrado con el control del movimiento fino de la mano y
dedos, asi como con los movimientos faciales. Las lesiones en esta area producen déficit
severos en control de los movimientos finos, y reduccion de la velocidad y fuerza de
movimientos de las dos manos. El segundo nivel se encuentra relacionado con el controt de 0s

! Este articulo aparece cn una compilacién de Neuropsicologia, éste tomo esta relacionado con las
pruebas en nifos. Los editores de éste volumen son |. Rapiny S.J. Segalowitz.
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movimientos gruesos, el movimiento de cuerpo y con los movimientos oculares. Muchas de
estas neuronas smaptan primero, en los ganglios basales, previo a su afribo a corteza. La
afteracion de éstos grupos neuronales se vera reflejada en défict en el control de los
movimientos; si se kesionan las areas 6 y 8 se reflejaran en los movimientos secuenciales de la
mano, observandose entendimiento empobrecido. Lesiones en el area 5 y 7 contribuyen a la
aparicion de apraxias, esto probablemente por el dafio en la orientacion de los movimientos
visuales y tactiles. El tercer nivel de control motor esta formado por neuronas componentes de
la corteza prefrontal, componente del control motor. También se le relaciona con la organizacion
temporal de la conducta?.

El area de Broca (area 44 del hemisferio izquierdo) forma parte de la corteza pre-motor
e interviene en la regulacion de los aspectos motores del habla. Su principal conexion se da con
el area de Wemicke a través del fasciculo arqueado. Su lesion supone una afectacion modal
especifica ya que produce la alteracion de la generacion de programas motores del habla,
conservandose la posibilidad de realizar movimientos idénticos, como cantar o silbar (Junqueé,
1995)

El campo fronto-ocular ocupa el 4rea 8 y porciones de las areas 9 y 6. Recibe
proyecciones de la corteza occipital visual (areas 17, 18, 19) y de las areas de asociacion
multimodal visual (20) y auditiva (22) y de la corteza sensoriomotora. Probablemente, tiene un
papel activo en la mirada y la localizacién de fa atencion visual. Su estimulacién produce
movimientos sacadicos y dilatacion pupilar. Interviene en la coordinacion oculo-manual y oculo-
bucal. Las lesiones de esta region producen enlentecimiento en el rastreo visual y la basqueda.
inatencion, negligencia, localizacion incorrecta de los sonidos. Indirectamente, se pueden
producir trastornos perceptivos debidos a la falta de rastreo ocular. El area de Exner ocupa las
areas 46, By 6, y contendria la representacion fromal de la escritura, es decir, la transformacion
de fonemas en secuencias de grafemas. Su lesion produce agrafia pura con capacidad de
defetreo preservada (Junqué, 1995).

La corteze prefrontal dorsolateral regula funciones cognoscitivas, es una area de accion
plurimodal. Esta ¢ onstituida por la costeza granular, que en el hombre inchuye las areas 9, 1 0,

? Mas adelante se retoma este concepto de Joaquin Fuster, fundamental para la comprension de la
alteracion del id6but  frontal.
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11, 12, 45, 46, 47 de Brodmann, ademas de la zona anterior del area B. Proporciona una
plantila neural para las asociaciones e interconexiones requeridas por los procesos
cognoscitivos y propicia la interaccion inicial entre la infformacion sensorial procesada y el input
limbico-paralimbico, lo que explica que el humor y los impulsos se modifiquen en presencia de
lesiones en esta area. La lesion bilateral de la corteza cingulada anterior produce mutismo
acinético. Las lesiones bilaterales también pueden causar incontinencia de esfinteres, tendencia
a la fabulacion, distractibikdad y docilidad. Los pacientes tienen dificultad en distinguir entre los
hechos que les ocurren intema o externamente. Dado que a region paralimbica proporciona un
lugar de interaccitn entre los inputs limbicos y la informacion sensorial pre-procesada, estas
regiones son cruciales para monitorear la motivacion y las emociones apropiados al medio. Las
lesiones en monos producen una alteracion de las respuestas emocionales a los estimulos. Los
animales no pierden la capacidad emocional, sino la capacidad de modular la intensidad del
afecto de acuerdo con la significacion ambiental del evento. Las lesiones de la corteza
paralimbica interfieren la intencidn, es decir, el como empiear unos recursos conductuales
determinados acordes al contexto social. Los animales y pacientes con lesiones paralimbicas
‘presentan una conducta mal adaptada e inapropiada desde el punto de vista social y emocional
(Junqué, 1995).

En estudios con animales las lesiones bilaterales de la corteza orbito-frontal reducen de
forma muy marcada la agresividad. La region critica para el decremento de la agresividad es la
postero-medial de la corteza orbital. En humanos éstas lesiones produciran morsia, jocosidad,
euforia, irritabitidad, intolerancia, depresion subita y afectacion del juicio social. La jocosidad a
menudo tiene un contenido sexual verbal, sin embargo los pacientes no realizan los actos que
dicen oralmente; sorprendentemente, no existe evidencia de que las manifestaciones verbales
les causen placer. No expresan placer ni alegria ante recompensas sociales, estéticas o
intelectuales: Existe una falta de apreciacion de las reglas sociales. Aunque los pacientes
presentan rasgos psicoOpatas, no se observa la organizacion de la conducta psicopatica. La
mayoria de casos descritos son tumorales, traumaticos, causados por encefaliis herpética; en
muchos de ellos las lesiones van mas alld de la corteza orbital bilateral (Junqué, 1995).

Existen estudios consistentes que demuestran que jos sujetos que tienen pequefias
lesiones pueden presentar la sintomatologia tipica de afectaciones mayores de la zona mas
anterior del encéfalo ( Kirshner, 1986).
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IV.- ALTERACION DE LOS PROCESOS PSICOLOGICOS EN PRESENCIA DE
ALTERACION DEL LOBULO FRONTAL

MEMORIA

Bear et a/ (2001) definen a la memoria como la retencion de la informacion adquirida
siendo procesada por varias estructuras cerebrales. E! procesamiento de la memoria incluye las
etapas de codificacién, almacenaje y recuerdo. Friesen y Mateer (2001) afirman que el l6bulo
frontal se encuentra involucrado en 'la elaboracién de las estrategias de codificacion. Las
aproximaciones teéricas recientes que se ocupan del estudio de la memoria hacen ia distincién
entre el proceso de recordar automatico y el controlado, el controlado estarad caracterizado por
la recoleccion intencional y concisa del material previamente adquirido mediante el aprendizaje,
el automdtico en contraste, opera sin la intencion y en ausencia de una sesion de aprendizaje
(Smith y Knight, 2002). Petrides, (1989) indica que la corteza frontal se encuentra relacionada a
ciertos aspectos de la memoria asociadas a un repertorio de funciones ejecutivas, como la
organizacion (planeacion) de secuencias de respuestas, la seleccion y desarrolio de estrategias
en situaciones de complejidad, el monitoreo de la efectividad de la conducta desempeiiada y la
capacidad de inhibir o adaptar la conducta en circunstancias diversas. Las tareas de memoria
que requieren éstas funciones se veran afectadas después de una lesion en esta zona del )
encéfalo.

Si bien es cierto que en la investigacion con pacientes con dafio en la corteza frontal las
alteraciones de memoria aparecen como un Signo recurente, la zona anterior no puede ser
considerada como “aparato cerebral de procesos de huela” (Luria, 1980). Kessels, et a/ (2000)
sefialan que ia corteza frontal no es una estructura encargada de procesar memoria pero es un
componente crucial del circuito de la memoria espacial. Mencionan también que existe una gran
controversia en cuanto a los sustratos anatémicos que participan en le procesamiento de la
memoria espacial. Se han mencionado estructuras como, el hipocampo, {a corteza parietal, y ia
frontal. La investigacion con animales y humanos provee de la posible evidencia del papel que
desempeiia el buio frontal en la memoria espacial. Las observaciones de grupos de monos
con lesion en la corteza dorsolateral del bbulo frontal presentan una ejecucion deficiente en
tareas de memoria espacial. En humanos se observaran dificutades en la resolucion de
laberintos.
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Luria (1977), sefiala que las alteraciones en esta funcién de los pacientes con lesién
frontal se manifestard de manera genera! en toda la estructura mnésica y en la forma del
recuerdo como el acto consciente dirigido a la impresion y reproduccion de huellas, y como
consecuencia de ello se altera iguaimente la valoracién de los resulados de esa actividad, asi
el proceso de recordar se manffiesta como una emergencia incontrolada de asociaciones
desconectadas, de impresiones mmediatas o de estereotipos inertes Uno de los aspectos que
contribuyen a la aleracion de la memoria es el aumento de la distractibiidad ante
estimulaciones accesorias. Por lo tanto se pueden distinguir como caracteristicas principales det
sindrome frontal relacionado al proceso de memoria: La desintegracion de la actividad mnésica
voluntaria orientada a un fin y su reemplazo por estereotipos mertes o por las huellas de las
impresiones inmediatas de forma no selectiva, lo que hace que IBs respuestas no guarden
cofrespondencia con ia tarea iniciaimente planteada

Mediante el andlisis de las ateraciones observadas en grupos de pacientes Fabiani y
Friedman (1997) consideran que el l6bulo frontal esta involucrado en aspectos de la memoria,
tales como la organizacién, codificacion, y recuperacion de ia informacion. El dafio en la corteza
frontal no esta necesariamente ligado a una pérdida de memoria, pero puede relacionarse con
alteraciones en tareas que requieren de la organizacion de instrucciones externas y ia iniciacion
y ejecucion de estrategias conductuales. Ei desarrolio de los procesos de memorizacion en la
infancia transcurre con la elaboracion de formas de mediacion que van incrementando Ssu
complejidad, entendiéndose como la utiizacion de relaciones auxiiares que permilen recordar
mejor algin material. Cuando hay lesion frontal el defecto principal en este caso sera en la
estructura para la utilizacion selectiva de los medios auxiiares. Aunque los sujetos son capaces
de retener una instruccion sencilla y la pueden repetir al cabo de cierto periodo de tiempo, no la
llevan a la practica; de manera frecuente reemplazardn el cumplimiento de una sencilla
instruccién verbal por respuestas ecoldlicas y no hacen el menor intento por realizar un acto
motor,

Nestor et al, (2002) sefialan que en ia aplicacion de pruebas de memoria autobiografica
los pacientes presentan problemas con las estrategias de recordacion. Luria (1977) sefala que
un defecto mnémico observado en paientes con lesion frontat es la perturbacion de la
selectividad de las huellas de memoria. ‘ In ejemplo es que el paciente reconoce a su médico,
pero este reconocimiento es poco precis: ya que basta un rasgo general como el color del pelo
para que el sujeto tome a otra persona p r el médico. También se pueden observar defectos en
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la reproduccién de relaciones verbales anteriores, por ejempio cuando al! paciente se le
pregunta su direccion, puede responder con una direccion en la que habité anteriormente; de
forma particular se vera afectado el sistema de huellas con respecto a las vivencias personales.

Durante la investigacion de la conducta mnémica del paciente, se pueden observar
defectos en la reproduccion activa. Cuando al sujeto se le muestra un objeto puede nombrario o
localizarto entre varios, pero cuando se aumenta el volumen de objetos a recordar o se someten
a condiciones que requieren el paso de un sistema a otro, los procesos de memoria se veran
influidos por la inercia patologica de hﬁellas colaterales y no notard los efrores que comete.
Ofro aspecto que se puede observar mediante la experimentacion es aplicando varias veces
material compuesto por un gran nimero de elementos como series de palabras o numeros; la
tarea se le dificultara alin mas cuando se asignan elementos de interferencia como otra serie de
palabras. Se observard un cambio importante en las estrategias de memorizacion y en la
dindmica del *nivel de aspiracién®; un sujeto normal, aumenta el niumero de palabras
aprendidas, presta atencion en las palabras omitidas y supervisa la relacion de la serie dada
con la nueva. Un sujeto con sintomatologia frontal retendra de forma inmediata un nimero
pequeiio de la serie presentada (de 3 a 4) y en la presentacion siguiente seguira repitiéndolas,
sin comparar sus resuftados con la serie asignada y si comete algun error lo repetira de forma
inerte, sin comreccion. Esto sera a lo largo de toda la ejecucion obteniendo resullados de bajo
nivel y sin tendencia a aumentar. Al presentar tareas de recuperacion de series de palabras, se
observaron intromisiones, confabulaciones, o recuerdos de elementos de la serie pero en
distinto orden (Luria, 1877)

Kirshner, (1986) menciona que en las evaluaciones de cabecera, asi como en los
reportes de los familiares y test estandarizados, se observard en una alteracion en la memoria
inmediata, aunque lo atribuye mas a una reduccion de la atencidn que a una aftteracidn
mnémica propiamente. De manera contraria a los pacientes con lesion en zonas posteriores del
enceéfalo, los pacientes frontalizados no presentaran problemas con ta memoria a corto y largo
plazo. Un tipo sutil de atteracion de la memoria a corto ptazo fue documentada en pacientes con
lesién del Khulo frontal cuando se utilizaron pruebas conocidas como "de recencia”; en ellas
una serie de estimulos son mostrados de forma secuencial al paciente y periédicamete se
requiere un juicio para mencionar ios elementos presentados mas recientemente; ia h: bilidad
para juzgar cual es la informacion mas reciente se ve allerada y se observaran d fectos
especificos dependiendo del hemisferio dafiado, si la lesion es del lado izquierdo alter ra los
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juicios de recencia verbal, mientras que 1as lesiones del hemisferio derecho producen alteracién
de juicios de recencia no verbal. Kolb y Wishaw (1990) mencionan que los pacientes con
remocion de zonas frontales del hemisferio izquierdo muestran mayores aleraciones en su
ejecucion en pruebas de recencia que los del Kbbulo derecho. Sujetos con escision fronta!
presentaran alteraciones en la discriminacion de estimulos recientes, ta remocion del 6bulo
izquierdo alterard la ejecucion de tareas que impliquen juicios verbales, mientras que la
remocion del I6bulo frontal derecho resultard en un mal desempefio de tareas que involucren
disefios abstractos y en el monitoreo de las respuestas efectuadas (Petrides, 1989).

Los estudios con neuroimagen permiten establecer un compromiso funcional entre el
proceso de memoria a corto plazo con materiaies verbales y el area de Broca (44 de Brodmann)
y las areas motora y suplemetaria de! hemisferio izquierdo (6 y 9 de Brodmann) (Andrés y Van
der Linden, 2002). Una alteracion general de la memoria de corto plazo ha sido también
documentada (Kirshner, 1886; Friesen y Mateer, 2001).

La memoria de corto plazo, llamada también memoria provisional (Fuster, 1997),
memoria de trabajo o activa (Petrides, 1989; Kolbb y Wishaw, 1990; Fuster, 1997; Friesen y
Mateer, 2001), se refiere a la habilidad de mantener la informacion un tiempo corto, pero
suficiente para la manipulacion y reorganizacion de la informacion; implica el procesamiento “en
linea™ de los datos (Friesen y Mateer, 2001). Hace referencia al sistema necesario para
desempenar tareas cognoscitivas que implican el mantenimiento y la manipulacion de la
infforrnacion (Andrés y Van Lynder, 2002); Junqué (1995) la define como un sistema cerebral
que proporciona aimacenamiento temporal para ejecutar funciones cognoscitivas complejas.
Las alteraciones de este tipo de memoria resultardn en un tipo de conductas que no son
guiadas por representaciones intemas, en su lugar habra estimulos interferentes. El control de
las interferencias se refiere a la habilidad para ignorar u omitir informacién no relevante, y
suprimir la informacién interferente del medio ambiente nterno y externo (Friesen y Mateer,
2001). Los sujetos que presenten éste tipo de afteracion se veran impulsivos y distraidos. Es
probable que este tipo de memoria este relacionado con el hemisferio izguierdo ya que puede
implicar el decremento en fa formulacion verbal (Petrides, 1989).

Para que se ejecute este tipo de memoria se requiere del concurso de tres
componentes: el central ejecutivo, que es un sistema de control atencional, y dos subsistemas
encadenados: la “pantalla” vicoespacial, que permite manipular las Wmagenes visuales, y un
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reten fonoldgico o articulado que almacena y prepara la inforrmacion basada en el lenguaje. El
prefrontal recibe representaciones sensoriales y mnémicas de la reaiidad, asi como
representaciones simbolicas que son elaboradas en otras zonas cerebrales. Estos se
mantienen activos (on-line) en el prefrontal en una memoria representacional suficientemente
extensa para poder modelar apropiadamente la conducta, alin en ausencia de contingencias
externas o al margen de la presencia de estimulos extemos discriminativos relevantes (Junqué,
1995).

Koib y Wishaw (1990) afirman que las lesiones en el i6bulo frontal no se encuentran
asociadas con disturbios especificos de la memoria, pero si en funciones que intervienen en
dicho proceso. El 16bulo frontal juega un papel relevante en la memora, en relaciéon al
procesamiento necesario para separar eventos en tiempo y espacio, ia lesion frortal resullard
en un déficit de la memoria de orden temporal de los eventos. Una pecukiaridad mas que puede
ser observada es un déficit de memoria se encuentra relacionado con las interferencias del
nuevo material, presentando interferencia pro-activa, que consiste en la interferencia de

" estimulos attemos a los presentados. El i6bulo frontal juega un papei relevante en la asociacion
de hechos del contexto en el cual la informacion es aprendida (Janowsky, J. S., et al, 1989)

La corteza frontal ventromedial constituye un componente limbico- talamico que puede
estar muy ligado a la memoria. Se distinguen dos tipos de memoria vinculados al ibbulo frontal:
la memoria para los hechos (relativa a que infformacién ha sido aprendiia) y {a memoria para el
contexto espacio-temporal (con respecto al donde y cudndo se ha aprendido la inforracion).
Las proyecciones al I6bulo frontal proporcionan la via por la cual la infformacion recolectada es
transformada en accion; la falta de planificacion y control interferira con ta efectividad de los
procesos mnésicos. La evocacion de informacién estard también vincudada a la actividad de!
Iobulo frontal asi como también se relaciona directamente en tareas de memorizacion que
requieran una organizacion temporal (memoria contextual). Se podra observar en pacientes con
lesiones frontales que a pesar de que pueden aprender nueva informacion, tienen una afeccion
de la procedencia de! la informacién aprendida o memoria contextual. Los i6bulos frontales son
esenciales para la asociacién de la memoria de un evento con el contexto donde se aprendid
este hecho. La informacion contextual se adquierc de forma automdtica, que ocurren sin
intencién y requieren de un minimo de capacidad « e procesamiento, no interfieren con otros
procedimientos cognoscitivos, no son sensibles a 'as influencias de las manipulaciones de
instrucciones y no mejoran con la practica; de qui defiva la disociacion entre memoria
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incidental o automatica y memoria voluntaria, intencionada y con esfuerzo. Los juicios de
frecuencia son un tipo de memoria incidental o automatica. Los pacientes con lesiones frontales
tienen importantes dificultades en recordar el orden temporal, estimar la frecuencia de
ocurrencia de eventos o aparicion de las palabras y ubicar el contexto espacio-temporal de su
memoria autobiografica; la alteracidn de la capacidad de realkzar juicios temporales en tareas
de memoria incapacitan para juzgar si un item ha sido presentado antes 6 después de otro.
Existe una clara evidencia experimental sobre el hecho de que el 6bulo fromal esta
especificamente asociado con la informacion espacio-temporal. Los pacientes con lesiones
frontales fallan en la capacidad de apreciar 1a propia capacidad de memoria denominada meta-
memoria. Alteraciones de la autovaloracion de las capacidades de memoria o sentimiento de
saber (Junqué, 1995).

La magnitud y caracteristicas de la afectacion dependeran de la extension y ubicacion
de la lesion. Para su evaluacion se debe tener en consideracion el escenano de aplicacion de
las pruebas, el nimero de distractores y el grado que la prueba requiere enfocar la atencion o
de suprimir interferencias. E! déficit de memoria vinculado con el fromal, puede ser el reflejo de
un mal proceso de registro y retencion. E! paciente frontalizado tiene 13 capacidad de formar y
recuperar la informacién aimacenada en la memoria a largo plazo, no presenta problemas en
pruebas de memoria perceptual o declarativa, a diferencia de los pacientes con sindrome de
Korsakoff o aquellos que presentan lesiones del hipocampo 0 en otras zonas ubicadas en la
zona posterior del encéfalo. Los problemas que pueden presentar los pacientes frontalizados en
cuanto a la codificacion y recuperacion de la memoria a largo plazo pueden atribuirse a la
deficiencia en la organizacion y monitoreo del material mnémico, agrupandose ello en los
desordenes de la integracion temporal (Fuster, 1997). Asi mismo, los effores presentados en
cuanto a la memoria reciente estaran vinculados a la alteracion de la atencion y en lo
relacionado a dirigir fa conducta. La memoria de trabajo se puede ver comprometida con varias
alecciones en diferentes zonas del encéfalo, sin embargo se le asocia con lesiones de! iGbulo
frontal ya que éste tipo de memoria requiere de estrategias de planeacion, aspecto que se vera
severamente datado en estos pacientes.

Algunas pruebas neuropsicologicos pueden poner de manifiesto deficiencias en la
memoria a corto plazo, como las pruebas de medicion digital, las de reconocimiento y las de
ordenacion temporal y recencia, ya que estas requieren que el paciente discrimine el orden de
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secuencias entre los estimulos presentados primero y fos mas recientes. Una prueba sensible a
los problemas de la memoria de corto plazo presentados en presencia de dafo en la zona
frontal, es el Wisconsin Card Sorting Test (WCST) desarrollada en 1948 por Grant y Berg. La
prueba requiere de la categorizacién de estimulos visuales de acuerdo con un principio de
cambios temporales y permite observar deficiencias en areas de abstraccion e inteligencia. En
sujetos con alteracion dorsolateral y orbito-medial no se observaran ejecuciones deficientes de
forma severa, sin embargo, en sujetos con dafio prefrontal se podran observar afteraciones
tanto en el juicio temporal, la atencion y ia habikdad de adaptarse a nuevas situaciones (Fuster,
1997). En estudios de estimulacién eléctrica en el 4rea de Broca se sugiere que el area
prefrontal adyacente al area de Broca se encuentra comprometida con el procesamiento de la
memoria a corto plazo (Fuster, 1997).
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ATENCION

La atencion incluye la capacidad de dirgir 1a conducta a un estimulo determinado, e
inhibir los estimulos inconexos colaterales. Los estudios con imagenes cerebrales, sefialan que
las areas frontales relacionadas con 1a atencién son la zona dorsolateral (9 y 46 de Brodmann)
y el cingulo anterior (24 de Brodmann) (Andrés y Van der Linden, 2002).

Los sujetos con lesiones de la corieza frontal no pueden inhibir fa informacion irelevante
y son mas susceptibles a interferencias due pacientes con alteraciones en las areas posteriores
(Fabian y Friedman, 1997). Una caracteristica manifiesta de manera genesal en los pacientes
con dafio del lobulo frontal es que se pierde la capacidad de enfocar y mantener la atencion
(Kirshner, 1986).

Luria y Homskaya (1964) sefialan que el defecto principal en ia alteracion de la atencion
en sujetos frontalzados radica en la perdida del reflejo de orientacion. Encontraron que el
reflejo de orientacion se vera seriamente alterado en todos los pacientes que presentan
grandes lesiones, sin embargo, los pacientes con tumores en zonas posteriores eran capaces
de mantener el reflejo de orientacién mediante sefiales verbales, (un ejemplo seria el contar los
signos), mientras que los pacientes con tumores en zonas anteriores fallaban ain con sefiales
verbales. Luria atribuye la perdida de la capacidad de enfocar de manera selectiva la atencion,
a la reduccion de la capacidad para la activacion cortical de la formacion reticular. Observaron
también, que la presentacion de estimulos novedosos desencadenara una serie de cambios
fisiolégicos, entre los que se encuentran la depresién de! ritmo affa en los registros del EEG, el
incremento de las respuestas galvanicas de la piel y la contraccién o diatacion de vasos
sanguineos periféricos. Atin cuando en situaciones normales un estimulo ha sido presentado en
repetidas ocasiones ocurre la habituacion, en la patologia frontal estos signos disminuyen y
desapareceran eventualmente.

Los cambios en la atencién observados en sujetos con alteraciones del ldbulo frontat se
presentan de forma concomitante con cambios cognoscitivos y psiquiatricos. Es comiin
observar déficit en la atencion en sujetos ccn lesiones traumaticas del encéfalo (Friesen y

Mateer, 2001).
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Fuster (1997) agrupa las anormalidades de este proceso en las siguientes categorias:

Baja alerta: el individuo con dafno prefrontal aparece generaimente con menor alertay
conciencia del mundo que lo rodea, de manera especial aquellos que presentan dafio
de la zona dorsal de la convexidad prefrontal. Un rasgo registrado es que el paciente
muestra poco o nulo interés en e medio que lo rodea, incluidas las actividades y
motivaciones de otras personas,; suelen participar menos en actividades sociales que
como lo hacian previo a la lesion, se observa baja o débil conduccion del paciente, lo
que llievara a una disminucion de ia espomntaneidad, baja conciencia de lo que sucede
a su alrededor, y baja respuesta a las siuaciones que normalimente le conciernen. La
disminucion de la alerta puede estar relacionada con dificultades en la atencion.
Negligencia sensorial: es un déficit mas relacionado a la atencion. Se caracteriza por
la débil conciencia o total inconsciencia de un lado del cuerpo (inatencién unilateral),
esto se puede encontrar frecuentemente en pacientes con lesiones unilaterales del
i6bulo parietal. La negligencia sensorial se observara de forma contralateral al sitio de
la lesion. Este fendmeno se observa de forma rara en lesiones del prefrontal, pero
puede observarse inconciencia del lado contralateral.

Distractibilidad: la atencion se puede ver atraida de forma anormal por estimulos
sensoriales irrelevantes, el paciente se muestra inhabil para resistir interferencias que
pueden normalmente ser suprimidas o ignoradas. La deficiencia en suprimir los
estimulos irrelevantes se observara en sujetos humanos y no humanos con lesion en
la zona orbital del prefrontal.

Desorganizacion del seguimiento visual y control de la mirada: se pueden registrar
movimientos innecesarios o erréneos en tareas visuales e inercia en tareas de
seguimiento visual.

Dificuttad en sostener la atencion: uno de los mdas consistentes y caracteristicos
desordenes de la atencion del prefrontal es la incapacidad de mantener la
concentracion o darle orientacion a la accién o al pensamiento, esto se vera reflejado
en la ejecucidn de tareas que requieran de orientarse a metas o requieren mantener
la atencién en un objetivo especifico; asi mismo habrd dificutad en operaciones
mentales de gran complejidad y duracion donde se verda el déficit cor mayor
evidencia. Los pacientes reportan dificultad en atender de forma continu . a s

representaciones intemas. TESIS CON
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6. Interferencias internas: la atencién de los pacientes frontales no sélo se ve afectada
por estimulos externos, sino también por representaciones internas y por impulsos.

En algunas evaluaciones clinicas comparadas a la norma, hechas a sujetos con dafio
frontal, no se encontraron diferencias significativas en la inhibicion de estimulos colaterales, lo
que parece sugerir que esta capacidad inhibitoria requiere de la conjuncion de distintas areas
cerebrales (Andrés y Van der Linden, 2002).
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LENGUAJE

Como se ha mencionado, el I6bulo frontal participa en la recodificacion de ia informacion
que llega al sujeto, separa los componentes de mayor importancia e inhibe las asociaciones
colaterales que surgen por la influencia de! medio o como resultado de las huellas inertes de
experiencias previas (Lura, 1977).

El lenguaje es una forma de’ conducta secuencial, basada en el ejercicio de ia
integracion temporal y es apoyado por ofras funciones cognoscitivas, por lo tanto no es de
sorprender que se vea afectado en presencia de dafio en ka zona anterior det encéfalo. La
alleracion dependera de la naturaleza y severidad del desorden, atamente relacionado con (3
localizaciéon y magnitud de la tesion. Las afteraciones del lenguaje surgidas como resultado de
la lesion del hemisferio dominante resuitan mas severas que cuando ocurren en el hemisferio
no dominante. Se puede observar frecuentemente en pacientes con alleraciones del lenguaje
derivadas de lesion en el lobulo frontal un pobre desempeiio en los ensayos verbales de
pruebas de inteligencia y en las pruebas de memoria verbal a corto plazo (Fuster, 1997).

Luria, (1977) refiere como sintoma claro de la aleracion en el i6bulo frontal o
relacionado con el andlisis de la estructura semantica. Se observara, como se describio en los
procesos anteriores, una pérdida de la selectividad de los sistemas de relaciones,
manifestandose en la imposibilidad de analizar un texto debido a la sucesion incontrolada de
estimulos no relacionados y la incapacidad de comprender los distintos sentidos de una frase,
como en el caso de los refranes, asi como se ve alterada la posibiidad de distinguir
caracteristicas abstractas y al clasificar y denominar objetos; sin embargo se conserva el
sistema de conceptos abstractos e inciuso es posible la bisqueda de analogias.

En 1861, Broca fue el primero en describir un sintoma del I6bulo frontal, que consiste en
un desorden en el lenguaje como resultado de lesion frontal en el hemisferio izquierdo. Este tipo
de alteracion fue denominada como Afasia de Broca y en ella se observa dificultad para hablar,
el paciente solo lo cor sigue haciéndolo despacio y deliberadamente. Broca propuso que la
tercera circunvolucion ¢ ontal del hemisferio izquierdo esta especializada en la produccion del
programa motor del h: sla, funcidn que se describe como la "imagen motora de la palabra”
(Luria, 1977), afirmaci¢ . que provoca controversia hasta nuastros dias (Ter Keurs, M., Brown,
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C. y Hagoort,P., 2002). En la afasia de Broca, el habla voluntaria es lenta y forzada, con
disminucién de la fluidez y continuidad; la articulacion de algunas palabras se ve alterada, de
forma tipica el paciente omite articulos y pequenas palabras de enlace y la mayoria de verbos
que expresa son de modo infinitivo. Esta alteracion de! habla normal, con estilo telegrafico se
denomina como agramatismo (Kolb y Whishaw, 1990, Fuster, 1997, Bear, et al 2001).

Las lesiones en el frontal izquierdo que involucran el area de Broca o &rea motriz
suplementaria producen sindromes afasicos, que por o general se veran reflejados en la
disminucién del lenguaje espontaneo. La afasia transcortical compromete el area prefrontal
izquierda y se observa una reduccion de la fluidez del lenguaje y la repeticion normal. Las
observaciones clinicas en pacientes con extirpacion dei iobulo frontal izquierdo, antes y
después de la cirugia, muestran que los pacientes presentan menor grado de ia alteracion de la
fluidez en el lenguaje. La reduccion de la fluidez representa una modalidad especifica en la
disminucion de la espontaneidad, sintoma manifestado de manera recurente en pacientes con
lesiones del i6bulo frontal, quienes, en rara ocasion inician una platica o brindan informacion de
manera espontanea; responden a preguntas sintactica y semanticamente bien, dan respuestas
concretas a un punto. En casos extremos, los pacientes tienden virtualmente al mutismo,
usualmente estos sindromes son asociados con una severa disminucion de la espontaneidad
(abuiia o akinesia), derivado tanto de alteracion bilateral o unilateral (Luria, 1977, Kirshner,
1986, Fuster, 1897).

Barbizet y Duizabo (1977) mencionan que e! papei de los lobulos frontales en la
comprension y elaboracion del lenguaje sera diferente de acuerdo a la zona. La destruccion de
la base de la tercera circunvolucién frontal de! hemisferio zquierdo dard como resultado
dificuttades en la expresion del lenguaje que puede estar reducido a varios estereotipos,
conocida como afasia de Broca severa. La remocién del area situada en la cara intema de!
i6bulo frontal dard lugar a la supresion transitoria del lenguaje; la estimulacion eléctrica de ésta
zona (en ocasiones también en el lado derecho) provoca fa emision de sonidos inarticulados.
Estos autores caracterizan como aspectos del lenguaje propio de la alteracion fromtal la
variabilidad en las ejecuciones, que pueden ser inmediatas y apropiadas, o difiuentes e
inadecuadas, asi como la repeticion de la conducta del interlocutor, inchuyendo la instruccion
verbal que se je asigna. Ter Keurs, et al (2002) encontraron que un factor que se ve alterado de -
manera importante en pacientes con afasia de Broca es una habiidad incompleta o borrada
para la clasificacion de las palabras.
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Otro tipo de alteracién asociada al (6bulo frontal tiene que ver con la perdida de la
habilidad para las respuestas motoras simples relacionadas con el lenguaje. Otros estudios han
arrojado que esta disfuncion se observa solo en ciertas tareas y no de manera generalizada
como propuso Luria (Kirshner, 1986).

Alexander, M.P., Benson, F y Stuss, D (1989) a diferencia de Barbizet y Duizabo,
distinguen cuatro subsistemas relacionados con aspectos de la comunicacion en el lbbulo
frontal. Los dividen en dos. Uno, reiacionado con el aspecto motor del lenguaje cuya
representacion cortical se encuentra en la parte inferior posterior del l6bulo frontal, que al
lesionarse producira disartria o disprosodia, en la que se observan alteraciones del habla con el
aspecto linglistico y cognoscitivo intacto. El aspecto cognoscitivo implica la capacidad de
encontrar palabras, el uso y comprensién gramatical, que se refleja como afasia transcortical
(de la que y se ha hablado). Sefalan otros dos sistemas, encargados de la activacion ubicados
en el area motora suplementaria y proyecta difusamente hacia ia corteza dorsolateral, al corteza
motor y cuerpo estriado. Al lesionarse disminuye la motivacion del habla produciendo mutismo o
reduccion del lenguaje. E! cuarto esta relacionado con la formulacion, control y estructura del
lenguaje su representacion en corteza se ubica en la zona prefrontal. Su alteracién producira
defectos en la formulacién y en los usos mas complejos dei lenguaje como la abstraccion, o tas
asociaciones conceptuales entre estimulos verbales.

La maxima expresion de la alteracion del lenguaje en presencia de lesion frontal es lo
que Luria (1977) define como Afasia Dinamica, en la cual el paciente puede leer sin errores,
comprender lo que se le dice, nombrar y repetir sin dificultad, sin embargo, la emisién
espontanea es nula y con frecuencia se ve concretisimo o respuestas monosilabas.

Junqué, (1995) seflala que el area de Exmer, que ocupa las areas 46, 8 y 6 de
Brodmann, contendrian la representacion frontal de ia escritura, es decir, la transformacion de
los fonemas en secuencias de grafemas. Su lesién producira agrafia pura con capacidad de
deletreo preservada. Dentro de las alteraciones lingiliisticas que puede observarse es la
interpretacion lteral del mensaje verbaf®. Por otro lado, las lesiones del i6bulo frontal del
hemisferio derecho producen alteracion en aspectos especificos de la comunicacion, por

? Esta peculiaridad se estudiard a fondo mas adelante
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ejemplo, no comprenden relevancia de aspectos en una narracion. Los sujetos con estas
caracteristicas presentan lenguaje tangencial, discurso socialmente napropiado, humor
inadecuado, confabulaciones y cambios inapropiados del tema.

En experimentos con sujetos que presentaban tumores bilaterales masivos en el lébulo
frontal, Luria observé que estos pacientes son capaces de ejecutar una accion directa (con
ciertas limitaciones), pero son incapaces de ejecutar un programa complejo de acciones,
tomando muchas veces séio un fragmento de la instruccidn planteada para la solucion del
problema. Asi mismo, se observan respuestas ecoldlicas (repeticion verbal de la instruccion) y
ecopraxicas (repeticion de jos movimientos del instructor) kPribtam y Luria, 1973).

En una investigacion realizada en el Hospital Universitario de Angers, Francia, acerca
del conocimiento de la escritura en pacientes frontalizados, en la que participaron 30 pacientes
con lesion del i6bulo frontal, 14 controles, l0s cuales presentaban lesiones en zonas posterores
y 30 sujetos contro! sin lesidn alguna, se encontré que el componente sintactico de la escritura
se encontraba selectivamente alterado en sujetos con lesion fromal. La habilidad de ordenar
secuencias y de eliminar distractores irrelevantes se ve dafada; se encontré evidencia minima
de alteracién en memoria semantica (Allain, Ph, Le Gali, D., Techarry-Bouyx, F., Forgeau, M.,
Mercier, Ph., y Emile, J., 2001). En un estudio longitudinal en 112 nifios con lesiones
craneales cerradas (68 severos y 44 medios), 122 nifios (78 severos y 44 medios), y 104
controles sin lesién, fueron evaluados fos efectos en {a fluidez de (as palabras con respecto a de
la severidad en la lesion, los efectos focales de la misma, y el efecto con relacion a la edad de
la lesién. Con lesiones frontales del hemisferio izquierdo, se observaron efectos adversos en la
fluidez de palabras en niflos mayores. El efecto de la lesion del frontal derecho no fue
significativo y no interactia con la edad. En caso de todos los grupos se ve dificultad el
desarrolio del lenguaje (Levin et a/, 2001).

Un reconocido grupo de investigacion de Toronto Canada, interesado en el
funcionamiento de iobulo frontal, exploraron recientemente en 51 pacientes con dafto frontal y
26 sujetos con lesién no frontal, con tareas de lectura de palabras, nominacion de colores y
relaciones inco igruentes, observando ejecuciones deficientes significativas solo en sujetos con
lesion frontal, 1 o asi en los que presentaban lesiones posteriores. Los sujetos con dafio en la
region dorsola’ wral de i6bulo frontal del hemisferio izquierdo mostraron incremento de errores y
lentitud en pru bas de nominacion répida de colorcs. Los sujetos con lesion bilateral superior
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medial del I6bulo frontal obtuvieron respuestas emoneas y lentas, en las relaciones
incongruentes (Stuss, D.T., Floden, D., Alexander, M.P., Levine, B., y Katz, D., 2001).
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FUNCIONES MOTORAS

Los movimientos y las acclones efectuados de manera voluntaria constituyen un rasgo
que distingue al humano de ofras especies. Los movimientos de otros animales surgen sobre la
base de una necesidad, siendo ésta, su base “incondicionada®” que determina el proceso de
acciones posteriores. En contraste, las acciones y movimientos voluntarios de! hombre pueden
emerger sin la determinacién de ésta base biol6gica “incondicionada™. En una gran proporcion,
las acciones y movimientos voluntarios en los humanos tienen su base en los propésitos, y en
la formacion de estos se veran involucrados factores sociales, asi como el fenguaje, que
formulara el objetivo de la accion a efectuar, correlaciona con el motivo, y marca la estrategia de
solucién para conseguir la meta planteada. Vygotski (1993) demostré que en las etapas
tempranas del desarrolio del nifio, las acciones voluntarias tienen su base en las exigencias
planteadas por elementos extemos, como [a instruccion del adulto. Mas adelante, ésta accion
compartida (por el nifio y el adulto) comienza a intemalizarse y a regularse por los actos del
niflo, mediada por la abstraccién de simbolos y signos proporcionados por el adulto, siendo
mediador el lenguaje intemo. En etapas posteriores el lenguaje se imita a la formulacion del
proposito, esto se observa con claridad en el caso de los movimientos y acciones voluntarias
efectuadas de manera habitual, en las cuales el movimiento es determinado de manera
inequivoca por el objetivo planteado y la situacion externa. El eslabon verbal se transforma en '
la base de las formas mas complejas de regulacion del acto motor voluntario cuando separa el
sisterna esencial de relaciones, formula un esquema intemo de accién que se hace dominante y
aparta las reacciones colaterales e inadecuadas (Luria, 1977).

La llamada corteza motora es un area circunscrita al lobulo frontal (zona 4 y 6 de
Brodmann) encargada del control voluntario del movimiento. Este control dependera de la meta
planteada, la intencion de cumplirla, la elaboracion de un plan que sirva como estrategia de
accion para dirigir tal 6 cual movimiento en el tiempo y lugar adecuado y el cumplimiento del
mismo. La demostracion definitiva de que eslas areas especificas conformaban la corteza
motora en los humano surgié como resultado de s trabajos del neurocirujano canadiense
Wilder Penfield, quien mediante estimulacion eléctrica sistematica en el area 4 (corteza motora
primaria), con pacientes durante el curso de una neurocirugia, observé que se podian provocar
contracciones musculares en regiones particulares del cuerpo de forma contraiateral al sitio de
la estimulacion; jo mismo habia sido encontrado, estimulando la ahora llamada corteza motriz
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en perros anestesiados, por Fritsch y Hitzig en 1870. Penfield estimulando de la misma manera
el area 6 de Brodmann, encontré que la estimulacion eléctrica evoca movimientos complejos
estableciendo dos mapas somatotipicos de organizacidon motora, uno en la region lateral, que
nombré area pre-motora y la segunda, situada en la region medial que Hlamé area motora
suplementaria. Comparando estos trabajos el neuroanatomista A¥fred Campbell concluye que el
area 4 representa el area motora, y especula que la especializacion funcional del area 8, es lo
relacionado a la habilidad de! movimiento voluntario (Bear , M., et al, 2001).

Por su origen y estructura, los l6bulos frontales se encuentran intimamente relacionados
con las estructuras corticales reguladoras de los movimientos, siendo asi consideradas como
parte esencial del analizador motor. Los idbulos frontales tienen una marcada participacion en
ia regulaciéon de las formas compiejas de movimientos y acciones, y sobre todo garantizan el
adecuado transcurso de las acciones y movimientos voluntarios; por lo tanto su alteracion se
relaciona con la perturbacion de los tipos mas elevados de la actividad encaminada a un
objetivo (Luria,1977). En presencia de alteraciones en el lbbulo frontal se observa una marcada
disminucion en el estado de actividad, la precisién en el cumplimiento de los programas motores
se ve alterada, las acciones y movimientos selectivos relacionados a la actividad planteada
dejan de ocupar un lugar dominante. Se observa desinhibicion de las acciones colaterales y
toda la actividad comienza a perder el caracter selectivo. La perturbacion de {as acciones y fos
movimientos voluntarios en presencia de compromiso con el area frontal se produce sélo en
aquellos casos en que {a accion debe iniciar conforme una idea previamente formulada y sobre
todo cuando dicha accién no tiene un significado Unico y se debe de producir en un campo de
predominio no correspondiente al objetivo de las acciones posibles (Luria, 1984). En
observaciones experimentales de pacientes con resecciones quirargicas confirman que sujetos
con lesiones unilaterales en ambos hemisferios muestran mayor reduccion en el nimero de
movimientos faciales espontaneos que pacientes con remocién unilateral en zonas posteriores
del encéfalo. Se observan conductas perseveratvas de forma muy marcada en tareas
constructivas. Se puede registrar también dificultad en ejecutar o imitar movimientos, en la
realizacién de secuencias de movimientos, sobre todo cuando incrementa la complejidad, atn
en casos leves de afteracion.

Barbizet y Duiz: o0 (1977) mencionan que la aleracion en los Kbulos fromales no
producird ningun defect sensitivo ni paralisis, sn embargo, se observard una reduccién en la
actividad motora. El de =cto principal se verd en la desorganizacion de la conducta motora.
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Cuando se lesiona la parte anterior, cercana al cuerpo caloso se presentara un enlentecimiento
general de la actividad, por ejemplo, cuando al paciente se le sienta en un lugar puede
permanecer ahi durante horas. Se puede observar en estos pacientes pobreza en amegio
personal e higiene. Los familiares reportan que no realizan actividades de la vida cotidiana
como asearse o comer; sin embargo, cuando el pacente es persuadido puede realizar tales
actividades en su totalidad. La akinesia y la abukia pueden presentarse frecuentemente y de
forma extrema (Kishner, 1986). Asi también, se lega a percibird un desequilbrio muy
importante en el pie (Barbizet y Duizabo, 1977). De manera contraria a éstas afirmaciones
Junqué (1995), afirma que lesion en éstas areas puede producir paralisis (en lesiones
unilaterales se observara hemipiejia contralateral). Cuando evolciona favorablemente la lesion
se pueden recuperar los movimientos gruesos, sin embargo, los movimientos finos se pierden
de manera definitiva.

El dafio en la corteza motriz pimaria se ve reflejado en el deterioro crénico en la
habilidaci de realizar movimientos finos e independientes en los dedos de la mano,
'presumiblemente por la supresion de las proyecciones cortico-espmales a las neuronas
motoras. También se observa una reduccion significativa de la fuerza de la mano. La remocion
de corteza frontal, deriva en la alteracién de casi todos los movimientos voluntarios incluyendo
los movimientos necesarios para articular el habla, si se remueve el hemisferio izquierdo. Ef
paciente puede recuperarse rapidamente de estos trastornos y solo se observara dificuitad en la
infroduccién de movimientos rapidos altemados con manos o dedos. Ei bbulo frontal se
encuentra involucrado con la programacion del movimiento cuando empieza su ejecucion y
también en el establecimiento del plan de accién y su coordinacion. En pruebas de coordinacion
de movimientos faciales se ha observado que los pacientes con sintomatologia frontal
presentan dificultad en ordenar los componentes de la secuencia de la cadena de movimientos;
los elementos son repetidos de forma correcta, pero en diferente orden. También se ha
observado que el paciente no puede realizar los movimientos de forma voluntaria, pero si de
forma espontanea (Kishner, 1986, Kolb y Whishaw, 1990,). Luria (1977) describe esto uftimo
como apraxia ideacional.

La corteza frontal tiene participacion en el papel activo de ;- mirada y la focalizacion de
la atencién visual. Su estimulacion produce movimientos sac ddicos y diatacion Gp#ar,
interviniendo también en la coordinacion oculo-bucali y oculo-me wal. Como resultado de la
lesion del area frontal se observan alteraciones en el control ocu » motor, enlentecimiento del
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rastreo visual y la busqueda, inatencién, negligencia y localizacién incomecta de sonidos
(Kishner, 1986, Stuss, 1986, Kolb y Whishaw, 1990, Fuster, 1997).
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CONDUCTA

Desde la publicacion del caso de Phineas Gage en 1868 por J.M. Harlow , es conocido
que la lesion del I6bulo frontal puede afectar aspectos afectivos y emocionales de la
personalidad del sujeto (Kirshner, 1986, Stuss y Benson, 1986, Kolb y Whishaw, 1890, Junqué,
1995, Fuster, 1997).

Los comelatos neuroanatémicos muestran que el Gbulo frontal tiene eiaboradas
conexiones sinapticas con el talamo, el sistema limbico y el resto de la corteza (Snyder y
Nassbaum, 1999). Damasio (1995) sugiere que la zona ventromedial de la corteza frontal es
crucial para guiar las respuestas conductuales, sobre ia base de las emociones. Luria (1980)
menciona que la conducta de sujetos con alteraciones en esta zona se ve carente de iniciativa y
con imposibikidad para seguir un patrén de conducta voluntariamente orientada.

La participacion de l6bulo frontal en procesos de conducta puede estar relacionada con
al actividad regulatoria de la motivacion, las reglas ambientales y las contingencias de las
motivaciones instintivas. Los procesos de educacién individual son la base donde se gesta el
establecimiento de planes de accién y respuestas que estan influidos por motivaciones basicas;
el plan de accion garantizard el cumplimiento de los objetivos propuestos mediante ta utiizacion
de los medios socialmente aceptados. La corteza orbital medial inferior puede estar
comprometida con estos patrones. En la infancia la disfuncion de éstas estructuras se vera
reflejada en el desarrollo anormal de conductas sociales y afectivas (Junqué, 1995).

..."en las formas mas leves de afteracion en Ibbulo frontal los sintomas aparecen como
una disminucién de la activacidn caracterizada como disminucion del interés expresados en el
enfermo dejando de participar de fonma activa en la vida que lo rodea, se toma inactivo,
desatento, y con frecuencia sélo realiza os actos motores més simples y bien consolidados.
También se puede observar una pérdida de la selectividad de la conducta sustituida por un
estereotipo habitual surgido sobre la base de la influencia directa de algun estimulo que el
sujeto no frena ni confronta con su intencion inicial y sus acciones encaminadas a un fin suelen
Sustituirse por reacciones colaterales o por perseveraciones que emergen sin control’ Luria
(1977, p.300).

Los pacientes de éste grupo se ven severamente influenciados por a siuacion
inmediata, se adnieren al presente sin tomar en cuenta ias nomas morales intelectuales y
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sociales; reaccionan de manera inmediata e impulsiva y da la apariencia que jos datos
presentes je son carentes de signihcado (Barbizet y Duzabo, 1977). '

Con alleraciones en la region pre-frontal se observan rasgos como apalia y euforia
(Luria, 1977, 1980; Stuss, 1989; Fuster, 1997). La apatia conduce a3 un grupo de sintomas que
se pueden encontrar en desordenes de la atencion y movimientos. Esto puede ser obsorvado
en presencia de lesiones en la convexddad det prefrontal smxque no estén npecesariamente
circunscritos a3 ésta zona, también se podrd observar en altevaciones de la zona medial. Los
pacientes pueden mostrar baja conciencia, fata de iniciativa, e hipokinesia, en la esfera
afectiva, un signo diWerencial consiste en el aghtinamierto de respuestas afecivas y
emocionales, también se puede observar estado de indiferencia profunda. Esta conducta es
exhibida también en monos frontalizados. E) tipo de apatia presentado en los sujetos con lesion
frontal puede facimente ser confumdido con cuadvo de depresidn psicotica, en especial porque
va acompafiado de desordenes de I3 atencion y el movimiento, ésta condicion es denominada
pseudodepresion. La depresion puede presentarse como resafiado de la lesion en b parte
amerior del 6bulo frontal, se ha visto que el hemisferio izquierdo del I6bulo frontal se encuentra
mas refacionado a fentmenos de depresion que el hemisferio derecho. Investigaciones
neuropsicologicas han permiiio observar la imleraccion del i6bulo frontal con factores
reiacionados a de desordenes afectivos como la depresion endégena (Fuster, 1987).

En lesiones que no involucran ia zona orbital, el pacienie observard wna conducta
inactiva, en ocasiones con una severa falta de espontaneidad, asociada a perhabaciones de 2
actitud critica; los sujetos o expresan deseo alguNo, N0 Se queian, no tienen iNtenciones
femes, no responden a instrucciones que se les asignen y cumpilen con les acciones requeridas
s6lo si se les estinula de manera permanente. No comparan 05 resullados de SUS acciones
con e plan original, durante la ejecucion o después de caamplir la tarea, N0 experimentan
niNnguna sensacion de discrepancia entre la accion realizada y k2 instruccion inicial, que es of
punto de partidia para @ aparicion del sentimiento de nsatistaccion y para comegr & accion
ejecutada en sujetos normales. La alleracion del mecanismo de validacion de la accidn se
encuentra en ia base de la pertrbacion de I3 critica, uno de los aelementos fundamentales del
sindrome fromal (Luria, 1980, Stuss y Benson, 1986, Junque, 1995, Fi ster, 1997, Snwyder y
Nussbaum, 1999)
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La psicocirugia del Kbulo frontal es un recurso utilizado en casos severos de
esquizofrenia y trastomo obsesivo-compuisivo, la apatia constituye uno de los beneficios del
tratamiento, sin embargo los resutados no pueden pronosticarse de forma precisa, por o cual
éste tipo de intervencion entré en desuso en algunos paises. (Fuster, 1997). Se ha observado
que intervenciones quinirgicas en 1a zona orbital del frontal pueden produck sociopatia
adquirida (Junqué, 1995).

La euforia es una elevacion anormal del animo (Fuster, 1997) y se observa cominmente
que en patologia frontal éste es un patron relativamente bien definido, relacionado con ia zona
orbital del prefrontal, si bien es cierto no se presenta en todos los casos, si se presenta en la
mayor parte de elios, esto se ha observado de manera sistematica en pacientes con lobotomia
orbital. No se presenta en periodos continuos, sino que subyace con estados de hipémania,
irritabilidad, y en algunas ocasiones estados paranoicos. Usualmente se ve acompaiiado de
conducta peculiar, o compulsiva, impertinencia, impulsividad, humor pueril también Bamado
moria. Puede presentar alto grado de distraccion o hiperactividad. Se ha observado la misma
evidencia en estudios con monos (Barbizet y Duizabo, 1977; Stuss y Benson, 1986; Kolb y
Whishaw, 1990; Fuster, 1997).

En lo referente a la conducta social del sujeto frontalizado, se ve afectada regutarmente
de forma negativa, muchas veces debido a los cambios conductuales que experimenta, jo cual
interferird en sus interacciones sociales. La patologia que generara mayores problemas sera el
grupo de pacentes con daflo en la zona orbital, estos paciemes presentaran euforia, como ya
se ha descrito. En este caso, las conductas instintivas se pueden ver exacerbadas, el comer es
uno de ellas, algunos pacientes con patologia orbtofrontal tendrdn una tendencia a comer de
manera excesiva, pareciendo insaciables (Fuster, 1997). Dentro de las conductas instintivas no
controladas también se encuentran el control de esfinteres; el frontakizado micciona sin
importarle en donde se encuentre, siguiendo un estimulo presente (Barbizet y Duizabo, 1977),
la conduccion sexual se dirigird desinhibida en los pacientes con lesion prefrontal de la zona
orbital, el paciente puede mostrarse sobre erotizado e hipersexual. La desinhibicion del manejo
de la conductas instintivas se vera concomitante a una disminucion en las pautas de moral
convencional, y una perdida de la habilidad para calcular l0s efectos de ia propia conducta en
interaccion con otros (Stuss y Benson, 1886, Junqué, 1995; Fuster, 1997).
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Un signo distintivo de estos pacientes, y que permite establecer junto con otras
peculiaridades, el diagnostico diferencial es 1a ausencia de actitud critica y la ausencia de la
cormreccion de las acciones erméneas, las cuales pasan desapercibidas. Otro aspecto importante
es la imposibilidad de seguir instrucciones y de ejecutar un plan de conducta previamente
establecido; ademas se observa la presencia de automatismos en la conducta; una
caracteristica distintiva mas del sindrome frontal es que el sujeto retiene la instruccidn pero
rapidamente la sustituye, ya sea por un estereotipo inerte o por ta iguatacion de los movimientos
del experimentador, perdiendo asi la combinacitn necesaria (Lufia, 1977). Un rasgo coman
observado en los paciertes evaluados'por neuropsicologos clinicos es ta dificultad que tienen
los sujetos con respecto al empleo de la informacion que el medio aporta para regular o cambiar
su conducta, fo cual se puede ver manifestado de varias formas (Kolb y Whishaw, 1990).
También pueden observarse reacciones ecopraxicas y ecolalicas que consisten en la repeticion
de la instruccién oral en la ultima y reacciones en "espejo” en las repuestas motrices en la
primera (Luria1877, Luria y Tsvetkova , 1981; Ardilla y Ostrosky, 1986).

Faligatter y Herrmmann (2001), mencionan en los resultados de su estudio acerca de
conducta impuisiva en sujetos con sinlomatologia frontal, que ésta conducta se encuentra
asociada con diferencias en la activacion de patrones del control de respuestas, relacionado a
la corteza prefrontal, esto o atribuyen a la baja transmision serotoninérgica involucrada en el
proceso de toma de decisiones, entre respuestas de “hacer” y “no hacer™. Esta patologia puede
tener raices genélicas (en un pequefio alelo, relacionado con la promocion de los
transportadores de serotonina). Esto, mencionan, puede ser un indicador de que los
neurotransmisores dopaminérgicos estan involucrados con las respuestas de inhibicion
mediadas por regiones del i6bulo frontal y puede verse relacionado a patologias como
desordenes de personalidad, abuso de sustancias y el Trastorno por Déficit de Atencion (TDA).




orta ol Gealiota 40

CONCIENCIA

El bbulo frontal desempefia un papel crucial en el monitoreo del desempefio de las
actividades (Stuss y Benson, 1986). Esta suficientemente documentado que algunos pacientes
con lesion del I6bulo frontal pueden experimentar ignorancia de algunas partes de su cuerpo
(Stuss y Benson, 1986; Petrides, 1989; Kob y Wishaw, 1990, Fuster, 1997).

Un disturbio relativo a la inatencién unilateral es la misoplegia, en el cual el paciente
hemipléjico frecuentemente aparece inconsciente del- fado dafiado, manifiesta una fuerte
antipatia por el miembro afectado, al cual frecuentemente golpea (Stuss y Benson, 1986). Se ha
encontrado correlacion entre la emision de respuestas perseverativas y negligencia uniateral en
tareas de cancelacion (Rusconi, M.L., Maravita, A., Bottini, G., Valar, G., 2002). Uno de los
disturbios mas dramaticos, y mas faciles de reconocer, que esta relacionado con la alteracion
de la conciencia corporal es ia negacién, kamado por los algunos dinicos anosognosia, la que
puede resultar inhabilitante. Para algunos dlinicos la anosagndsia, ta negacion y la hemiplejia
izquierda son lo mismo (Fuster, 1997). Por definicion la anosagnésia es un estado en el que el
paciente niega una anormalidad fisica evidente. Esta negacion se observara aun mostrandole at
paciente su estado hemipkéjico. En este grupo de pacientes se puede observar de manera
conjunta cierto grado de confusion o amnesia. Este trastomo fue descrito primeramente por
Babinski en 1914 (Stuss y Benson, 1986; Kotb y Wishaw, 1990; Fuster, 1997).

La Paramnesia reduplicativa es un trastomo descrito inicialmente por Pick en 1903.
Consiste en que el paciente ubica el lugar donde esta, como un lugar conocido; por ejempio,
dice que el sitio donde se encuentra es su casa y esta en el hospital, o estando en el hospital,
dice que esta en el hospital de ofro pais en el cual estuvo previamente. La lesion del frontal
izquierdo de manera conjunta con dafo en el Ibbulo parietal del hemisferio no dominante esta
asociada a esta patologia. Los sujetos que presentan paramnesia reduplicativa exhiben
conjuntamente alteraciones emocionales tales como actitud indiferente, apalia o cierto grado de
euforia 0 conducta inapropiada. (Stuss y Benson, 1986; Junqué, 1995).

El sindrome de Capgras es un fendmeno descrito como psiquistrico: en el cual el
paciente afirma que la gente que le rodea son impostores del individuo original Este trastomo
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no se presenta por lesiéon estructural, sino mas claramente por intoxicacion, degeneracion
cortical o alteraciones metabdlicas (Stuss y Benson, 1986; Friesen y Mateer, 2001).

Se ha observado una correiacion entre sujetos euforicos y la confabulacion de historias
con tintes sadicos o violentos. La confabulacion es la produccion de respuestas falsas y
bizarras para preguntas rutinarias (Stuss y Benson, 1886). El rango de confabulacion va de un
grado medio a la total elaboracion de historias fantasiosas, aberrantes o mcongruentes (Kol y
Wishaw, 1990). Se ha reportado una cercana relacion entre el decremento de la confabulacion
y la habikdad de auto-monitorear la conducta, proponiendo que la confabulacidn surge por
inatencién de las respuestas inapropiadas, por tanto la confabulacibn aparece como un
desorden cognoscitivo que implica la ausencia de auto-regulacion y de la habiidad de auto-
correccion relacionada con alteraciones frontales (Stuss y Benson,1986).
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DIRECCIONALIDAD Y CONTROL A LA META

El papel del 6bulo frontal, en relacion al aspecto ejecutivo consistircd en la direccion
constante de la conducta hacia los objetivos propuestos (motivacién de alto nivel) y la
eliminacion de todas las conductas que no vayan dirigidas a este fin, remodetando los objetivos
y planes. Para llevar acabo un plan hace falta conceptuar un esquema, preparar los pasos para
ejecutario y anticipar sus consecuencias (Junqué, 1995).

Las funciones ejecutivas son las construcciones cognoscitivas necesarias para mantener
la habilidad requerida para estructurar la solucion de problemas, o dirigirse al cumpimiento de
una meta. Esto incluye la planeacion, el monitoreo de la propia conducta, fa organizacion de la
informacion, la formacion de conceplos, la atencion y el control de los impulsos. Las funciones
ejecutivas se veran alteradas en presencia de dafio del l6bulo frontal, sobre todo en el drea
prefrontal. Los sujetos con alteracion de la corteza prefontal derecho tendran problemas en la
elaboracién de esquemas de solucion de problemas (Hemandez, M. T., Sauerwein, H,
Jambaque, I., De Guise, E., Lussier, F, Lortie, A., Dulac, O. Lassonde, M., 2002).

Como se ha reiterado, el trastormo mas distintivo de lesion frontal es la incapacidad
ejecutiva o dificultad de iniciar y Jlevar a cabo patrones de conducta dirigidos a una meta (Luria,
1977). El paciente puede llevar a cabo rutinas compiejas bien conocidas aungue sean
temporalmente muy largas, pero cuando debe realizar una nueva conducta basada en la
deliberacion y eleccion que implica una secuencia de actos dirigidos a un fin, falla (Stuss y
Benson, 1986, Fuster, 1997). Un aspecto que se puede ver alterado, en estos pacienes es el
referente a la formacion de planes o estrategias para la resolucion de problemas de distinta
indole (constructivos, de céiculo, etc.) (Kolb y Whishaw, 1990). Se han observado errores en la
planeacidn y emisién de conductas impulsivas en niftos franco parlantes con epiepsia frontal
(Hermnandez et al, 2002).

Como se refirié con anterioridad, Kob y Whishaw (1990) mencionan que la corteza
frontal se encuentra relacionada a la organizacion temporal de la conducta. Esto tiene su base
en que la conducta ocurre en tres dimensiones espaciales y responde a detalles de la
informacion sensorial. Asi, la conducta c :mpieja se compone de una serie de pequefias
unidades que deben conjugarse, en el orde ), iempo y lugar comectos. La ejecucion de un acto
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implica un plan de conducta que involucra acciones, memoria para recordar 1as cosas a realizar,
un monitoreo de “que hacer™ y una organizacion de jos pasos a seguir, ademas, se requiere de
inhibir los elementos accesorios que no sean necesarios para la ejecucion de la conducta. A
éste respecto se refiere Luria (1977), como la "base orientadora de la conducta™.

Fuster, (1997, 1999) propone que e lo6bulo frontal tiene intima relacion con o que él
denomina Integracién Temporal. La sintesis o integracion temporal en el contexto presente, es
ia habilidad para organizar temporalmente aspectos separados de la percepcion y la accion,
pensamiento, habla o conducta dirigida a una meta. Estas habilidades en términos
cognoscitivos forman un conjunto que se extiende a operaciones de atencion memoria y
planeacion. En términos neuronales la sintesis temporal es el resuttado de la conjuncion entre
corteza prefrontal y otras estructuras cerebrales, corlicales y subcorticales mediante distintos
mecanismos. En casos de dafio menor prefrontal puede observarse una alteracion de funciones
ejecutivas mediadas por conductas secuenciales.

El lamado sindrome disejecutivo surge como resultado de errores en varias funciones
como la atencion, el control de la interferencia, la memoria de trabajo y ia planeacion. Como se
ha visto, el trastomo distintivo de la lesion del I6bulo frontal es la incapacidad para iniciar o
llevar a cabo patrones de conducta nuevos y dinigidos a una meta; los pacientes no tienen
problema para ejecutar rutinas bien establecidas, sin embargo cuando son sometidos a
desarrollar nuevas formas de conducta basadas en la deliberacion o eleccién y en especial si
en ellas hay que ordenar elementos para Hegar a una meta, requiriendose de la organizacion de
secuencias con el surgimiento de acciones novedosas dentro de un nuevo plan como es el caso
de la funcidon ejecutiva, la alteracién no puede pensarse como reducida a la simple funcion
frontal (Fuster, 1997).

La conducta del paciente es a menudo concreta y viene guiada por el presente
inmediato, est4d desencadenada por motivaciones bdasicas o por percepciones visuales o
acusticas y no obedece a planes de futuro (Junqué, 1995). Con el paso del tiempo la conducta
dei paciente se hace cada vez mas estereotipada aunque a menudo la falta de imaginacion y de
creatividad puede pasar desapercibida (Fuster, 1997). La dificuttad en la ordenaciér: temporal
se pone en evidencia en pruebas en {as que se debe secuenciar una accion o se de ye retener
el orden de los sucesos (Junqué, 1995).
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Oftra alteracién que puede estar involucrada en pacientes frontales es con respecto a
planear y organizar las actividades diarias, éste aspecto de la conducta se puede evaluar mejor
haciendo la revision de la historia de la conducta del paciente. La habilidad para planear y
estructurar la organizacién secuencial de actividades puede ser evaluada practicamente por el
reporte del paciente cuando discute acerca de coOmo HBevan a cabo tareas que involucran series
de pasos, de esta manera puede ser observado el déficit de la habiidad para desarrolar
estrategias para la organizacion de un cuerpo de informacion. El bulo fromtal, juega un rol
central en la programacion y organizacion de las respuestas conductuales, de manera especial
en el hemisferio izquierdo;, esta capacidad para ordenar secuenciaimente puede explicar
algunos déficit apraxicos, especiaimente para aquelios que requieren series de acciones. Las
dificultades en la seleccién y ejecucion de los planes de accion pueden resultar en una
incapacidad para resolver laberintos y se apreciara impulsividad y efrores para responder
apropiadamente a los estimulos del medio; los pacientes pueden reconocer sus efTores pero
siguen emitiendo respuestas equivocadas (Kirshner, 1986).

Los esquemas de accion son representados en redes neuronales del Wbulo frontal y
esta representacion puede estar alterada en pacientes con lesiones en dicha area, en especial
si el daflo abarca la corteza de la convexidad dorsolateral; probablemente los defectos de
memoria, apatia y perdida de la direccionalidad estan muy comprometidos con dicha area. La
negligencia puede afectar aspectos como memoria y planeacion. El defecto en la planeacion
puede aparecer de manera evidente en las pruebas que requieren de programacion intema de
la nueva conducta también Hamada funcion ejecutiva; la habiidad de planeacion que depende
de las funciones ejecutivas es severamente afectada en muchos pacientes con lesion frontal.
Los pacientes con lesion del i6bulo frontal izquierdo manifestaran defectos en tareas que
requieran de la auto-iniciativa y el monitoreo de la propia conducta. La planeacién y ejecucion
de esquemas de accidn que son guiados por patrones intemos son marcadamente vulnerables
en pacientes con lesiones del buio frontal especiaimente en la corteza prefrontal dorsolateral
del hemisferio izquierdo. La planeacion y ejecucion es vuinerable a los defectos det control de {a
interferencia, un desorden de la atencion, al cuat el paciente con dafio prefrontal es propenso
(Fuster, 1997). En e! caso del! juicio, por ejemplo, el sujeto puede aportar una respuesta verbal
cofrecta a una pregunta que impliq: e el uso de ésta habilidad, aunque puede estar incapacitado
para gobernar sus acciones y los ro 2s verbales que debe desempefiar (Fuster, 1997).
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La habilidad de abstraer se evalia de manera frecuente durante Ios examenes de rutina,
en los cuales el paciente tiene que interpretar un nimero de proverbios; los pacientes con dafio
frontal, tienen dificultad con este tipo de razonamiento abstracto particularmente cuando el dafio
es bilateral, este grupo es especialmente propenso a la interpretacion concreta de los
proverbios y pueden aportar respuestas inapropiadas o mcomrectas influenciadas por estimulos
colaterales inconexos. Existen distintos medios para el estudio de la formacidn de conceptos
abstractos, como la aplicacion de la prueba de Wisconsin (WCST). Se puede encontrar que los
pacientes presenten un exceso de perseveraciones o efrores, en donde se necesita cambiar de
escenario. Los sujetos con remocion de ambos 6bulos frontales, muestran tendencia a la
alteracion del razonamiento abstracto y la persistencia conceptual que contribuyen al bajo
desempefio en éste tipo de pruebas. Otros errores de juicio pueden observarse cuando el
paciente emite respuestas aberrantes a preguntas que se le plantean, esto no es una afectacion
literal y el defecto no debe considerarse como una perdida general de la inteligencia; este tipo
de respuestas aberrantes o inapropiadas pueden observarse también durante la narracion de
historias por parte del paciente. La implicacion de fas zonas dorsolateral o medial frontal estan
comprobadas en estudios consistentes en estos trastomos; en aigunos de los pacientes se
observo que una buena verbalizacion puede ser una estrategia para la ejecucion correcta de las
pruebas (Kirshner, 1986, Koib y Wishaw, 1990).

Aunque esta ampliamente documentado que las personas con grandes lesiones del
I6buio frontal suelen presentar un desempefic normal en las pruebas de inteligencia y memoria.
Este desempefio relativamente normal contrasta con los reportes que describen cambios
radicales de conducta, alteraciones de personalidad, de motivacion y de juicio social, estos
aspectos conductuales representan el foco de atencion durante los examenes mentales que se
deben tener a consideracion (Kirshner, 1986). La capacidad de cakulo puede estar
indirectamente afectada tras una lesion frontal. Los pacientes no fallan en reakzar operaciones
simples, pero tienen dificulad en resolver problemas aritméticos que supongan varios pasos
encadenados o en resolver tareas de calculo mental (Tsvetskova y Luria, 1981).

La inteligencia como funcion compieja requiere de ciertos aspectos comprometidos con
el area prefrontal, tales como la expresién verbal, la memoria, la abstracck 1 y la habilidad de
formular planes conductuales dirigidos a metas, todos estos compo entes deben ser
cuidadosamente explorados en este grupo de pacientes dado que para k integracion de los
mismos, es necesaria para un buen desempefio de la actividad temporal 1 2 la conducta y de
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manera mas precisa cuando ésta conducta es compleja original y creativa. La escala de
inteligencia para adullos de Weschsler (WAIS) es muy sensible para detectar problemas
relacionados a la afectacion del hemisferio izquierdo (Fuster, 1999). Se ha observado que las
personas con alteracion bilateral del I6bulo frontal presentan serias dificultades de orientacion
temporal (reportar que dia es, que hora, estackin mes y/o afio) y en descifrar proverbios (Kolb y
Whishaw, 1990).

Un defecto mas observado con respecto a la ejecucion de tareas es et referente a la
inercia patologica, término que se refiere a la incapacidad de monitorear las ejecuciones e
inhibir los estimulos alternativos (Kolb y Wishaw, 1990), lo que la distingue de la perseverancia
es que esta ejecucion deficiente continlia ain después de ser interrumpida con la asignacion o
la intromisién de una instruccion verbal (Luria, 1977). A diferencia de lo que marcan algunos
autores, Luria (1977) marca como un rasgo distintivo la carencia de conciencia del error en
estos pacientes, que emerge como consecuencia de la ausencia de monitoreo de ta propia
conducta, fo cual se manifestara en mayor grado en sujetos con lesion del hemisferio derecho.

v e T S AR A
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PROCESOS VISOESPACIALES

El bbulo frontal no se ha considerado fundamental para el cumplimiento de las funciones
visoespaciales, sin embargo, algunos otros procesos regulados por la lesion de ésta zona son
necesarios para el cumplimiento de dichas tareas (Luria, 1977, Stuss y Benson,1986, Fuster,
1997). Snyder y Nussbaum, (1999) definen la percepcion visual como el proceso a través del
cual la informacion sensorial derivada de ia luz es interpretada por el reconocimiento de objetos
o la orientacion espacial. La dividen en dos paries, la habilidad visoperceptual y la habitidad
visoespacial.

Stuss y Benson (1886) distinguen dos tipos de habilidades, las funciones viso-espaciales
y las funciones viso-constructivas. Define las funciones viso-espaciales como: “aquehNas
habilidades en que la organizacién y conceptualizacién de sensaciones ocurre, pero la
reconstruccién de la percepcién no es requenda”. Acerca de las funciones viso-constructivas
afirma que: “incluyen las habilidades necesarnias para desempefiar una vanedad de tareas que
requieren de la percepcion visual y algunos tipos de respuesta manual. Las respuestas pueden
incluir produccién de respuestas espontaneas o la copia de diseflos en segunda y tercera
dimension, la reconstruccion de diseflos de bloques, cortar objetos en pedazos y algunas mas”.

Regularmente las pruebas utilizadas para valorar la actividad viso-constructiva son la
composicion de figuras con fésforos, la prueba de Link, que consiste en la construccion de un
cubo grande de un solo color con pequefios cubos de distintos tonos y la prueba de Kohs que
consiste en la construccion de modelos con cubos de distintas caras, que generaimente se
utitizan en ia exploracion de pacientes con alteracion parieto-occipital y con cuadros de apraxia
constructiva, pueden servir para explorar la alteracion de ia actividad intelectual en sujetos
frontalizados ya que requiere, como ya se menciono, dei andlisis del material que dispone y su
clasificacion previa (Luria, 1977). Una forma de establecer el diagndstico diferencial entre estos
pacientes y los que presentan alteraciones parieto-occipitales es que éstos ultimos retienen la
instruccion y hacen todos ios intentos posibles por orientarse en las condiciones de realizacion
y su dificultad se ubica en la orientacion espacial, mientras que en los sujetos frontalizados
ocuire al¢ > muy distinto, como ya se dijo con anterioridad, en ellos se ve alterada la actividad
conscient dirigida a un fin, pero la habilidad constructiva permanece intacta. Las alteraciones
espaciale en pacientes con lesién frontal se Giferencian de las observadas en los sujetos con
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lesiones parietales, ya que los frontales presentan dificultades en la orientacién espacial, que se
basa en la posicion del cuerpo (posicién egocéntrica) y orientacion personal. En contraste, las
lesiones parietales causan alteracion de la orientacion extrapersonal (Junqué, 1995).

Luria (1977) define a la actividad viso-constructiva como praxis constructiva -término que
ocuparemos en el presente estudio- la describe como el ejemplo tipica de la actividad practica
no verbal y consiste en realizar determinado frabajo de construccion. La tarea propuesta no
tiene solucion directa y requiere una orientacién previa con et material a trabajar, asi como la
realizacion de ciertos célculos preefiminares. Solamente después de la elaboracion del
esquema o programa de solucion el sujeto podra realizar dicho programa y dar solucion al
problema con el auxilio de operaciones complementanias implementadas por é. La praxis
constructiva, es la capacidad de dibujar o ensamblar un objeto compuesto por partes, por
instrucciones verbales o copias de modelos. Los errores de los pacientes con afectaciones
frontales se producen por deficiencias relacionadas a repuestas perseverativas, déficit en el
auto-monitoreo, y en la planeacion, Se podra observar como tipico en estos sujetos que
conservan un fragmento del problema y en base a ello lo resuelven, por ejemplo, conservan el
concepto de diagonal pero pierden la figura en el caso de la construccion de cubos Kohs
(Snyder y Nussbaum, 1999).

El tamafio y el sitio de ia lesion son muy relevantes, esto se puede observar en los
trabajos de Luria, (1977, 1980), derivados de sus observaciones en sujetos con dafios masivos
de zonas especificas del I6bulo frontal. Los sujetos con lesiones det hemisferio derecho en la
zona mas posterior del Io6bulo frontal afecta de manera particular las habiidades constructivas.
Esta peculiaridad se puede percibir en las sub-pruebas del test de inteligencia de Weschier
(WAIS) de reproduccién de figuras con disefio de cubos. Cuando se comparan grupos de
pacientes se puede apreciar que los sujetos con lesion bilateral y los de lesion de hemisferio
izquierdo del i6bulo frontal, presentan menor alteracién en su ejecucion de la tarea de disefio de
cubos. Los sujetos con lesion extensa de! hemisferio derecho del i6bulo frontal presentaran
inercia e intromisiones externas o de diseiios anteriores en su ejecucion. La prueba de diseiio
de bloques WAIS o cubos de Kohs, o cubos de Link, como ya se menciono, constituyen una
prueba de alta sensibilidad para detectar alteraciones de las habilidades viso-cons ructivas en
pacientes con lesion frontal por su complejidad, ya que requiere que el paciente labore una
estrategia de resolucién, determine cuantos blogues son necesarios, necesita ef udiarlos en
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cuanto a la combinacion de colores, y generaimente presenta respuestas impulsivas. Para
poder resolverlo, los pacientes requieren detallados programas de accion intemos, y los ermores
cometidos, mas que relacionados al area viso-constructiva, son con respecto a la planeacion
(Stuss y Benson, 1986).

La construccion de bloques exige una gran demanda en las funciones ejecutivas y por
esto es muy sensible a la patologia frontal. El tipo de respuestas dependerd de qué tan
afectado se encuentre el I6bulo trontal. En algunos casos, el sujeto parece forzado a repetir los
patrones de respuesta que tuvo en sus primeros intentos (pefrseveracion); por ejemplo un
paciente que respondié acertadamente con un bloque rqo en una esquina, puede sentirse
impulsado a completar el disefio usando tnicamente blogues rojos, sin monitorear si sus
respuestas corresponden con el modelo, puede ocurrir que al finalizar la construccion, observe
como quedo su disefio en relacion al modelo y al darse cuenta de que no coincide, lo cofrija
(Kaplan et al, 1991). Las perseveraciones pueden ocumir a lo largo de su ejecucion con
diferentes modelos o en los diferentes intentos de completar un mismo disefio.

Los pacientes con dafio en la region frontal derecha, muestran una ruptura en la
configuracion, aunque frecuentemente son capaces de construir correctamente una parte del
disefio. Sus configuraciones muestran una alteracion en el procesamiento simultaneo, es decir,
una tendencia a enfocarse primordiaimente en la construccion del patron interno pero son
incapaces de sostener la configuracion global, como se ejemplifica abajo (Kaplan ef al/, 1991).

modelo: ruptura en la configuracion 1: ruptura en la configuracion 2:

Otro error comiin en los pacientes con lesiones frontales derechas son las rotaciones del
disefio y las inversiones en espejo (Kaplan et al, 1991).
modelo: rotacién a 90°: inversion en espejo:

AN D %

Estos hallazgos recientes concuerdan con los observaciones hechas con anterioridad
por Luria (1977) quien sefalé que la prueba de Kohs, requiere de ia distincion de los elementos
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constructivos necesarios en un contomo directamente percibido que debe ser formado por
diferentes cubos de dimensiones pequeilas y solo se le puede dar solucion mediante el trabajo
previo de andlisis de los elementos de la impresion convertidos en elementos de construccion.
Debido a la alteracién en |a base orientadora de ia conducta, los pacientes frontalizados
obtienen modelos de construccion que no comresponden al modelo presentado y sin embargo
quedan satisfechos con el resultado. Pueden emitir respuestas tomando s6lo un elemento
aislado del problema, un rasgo tipico de este grupo de pacientes.

Como ya se ha mencionado anteriormente, estos pacientes son prochives a distraerse
ante estimulos imelevantes, lo cual puede apreciarse en pruebas de figura fondo. En pruebas
con figuras inversas se observa que jos sujetos con alteracion frontal perciben un namero
reducido de tales figuras, los pacientes con alteracidon del hemisferio derecho presentan mayor
alteracion que en los del hemisferio izquierdo, paradojicamente los sujetos con dafio bilateral no
presentan deficiencias significativas. Los errores en tareas viso-praxicas estaran relacionados
con réspueslas perseverativas, errores en respuestas secuenciales y en la inhabiidad de

" emplear las respuestas erréneas como retroalimentacion para modificar su conducta. Se
observaran errores en tareas de orientacion en el espacio relacionados a respuestas que
requieren acciones secuenciales rapidas, adaptacién a nuevas situaciones, o con secuencias
inversas. Se observara deficiencias en tareas de orientacién viso-espacial extrapersonal de
manera mas clara en sujetos con alteracién del hemisferio derecho del ibbulo frontal.(Stuss y
Benson, 1986).

En tareas viso-constructivas se apreciard que estos pacientes pueden copiar modelos
sencillos, sin embargo, cuando se aumenta la complejidad de la figura caen en errores como
distorsiones e intromisiones. En la copia de secuencias de dibujos se observarad repeticion e
inserciones de las figuras anteriores (Kolb y Wishaw, 1990).

— it A e < - am m e —
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V. METODO DE ENSENANZA PROGRAMADA

ANTECEDENTES

Para poder resolver la tarea de disefic de cubos Kohs es necesario que el sujeto realice
un andlisis del modelo, separe los elementos que o constituyen, determine s cubos que
necesitara, elabore una estrategia, mida los posibles efrores y programe la resoluciéon de la
tarea. Una estrategia para una resolucion exitosa se da mediante la expresion extema de este
plan de accién para poderlo convertir en un programa intermo (Stuss y Benson, 1986).
Tsvetkova en 1981 propuso un método de programacién de la conducta bastante exitoso que
consiste “en desmembrar las etapas sucesivas de la actividad trastornada del paciente y
proponerie un programa que determine todos lo pasos posteriores de su conducta® (Luria y
Tsveskova, 1981). Este método es descrito como recuperacién mediante enseflanza
programada, la cual garantiza el principio de una direccion firme y sistematica de la
recuperacion de las funciones psiquicas, direccién que, como ya se dijo se mantiene desde el
exterior. En la ensefianza programada, el material por aprender se fragmenta en pequefios
elementos que son otorgados secuencialmente; método comprobado por los conductistas.
(Wadeley y Birch, 1997).

Las teorias de rehabilitacion tienen su base en la nocidn de la localizacion sistémico-
dindmica de las funciones corticales superiores, o que posibilita la labor reeducativa,
sustentada en la reestructuracion de los sistemas funcionales. Previo a la ensefanza
rehabilitatoria debe de gestarse una exhaustiva exploracion neuropsicoldgica, ya que focos
lesionales diferentes en su localizaciéon pueden ser confundidos por el efecto terminal que
producen. La ensefianza programada, programa propuesto por Lura y Tsvetkova, (1981) tiene
como proposito generar nuevos sistemas funcionales asentados en los procesos intactos, el
empleo de estas funciones preservadas consiste el principio fundamental en la enseianza
rehabilitatoria (Marcos, 1994); por ello es de suprema impostancia, durante la evalacion no
solo valorar lo que el sujeto hace o no, sino que ademas rastrea las peculiaridades y los
detalles mas finos de su ejecucion, explorando asi, e:!as funciones que se encuentran
preservadas. De esta manera se puede encontrar la soluc 5n..."exterionzando el programa de
conducta del paciente y supliendo el “programa intemo” ¢ accién que no posee, para que la
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actividad constructiva del mismo tome un caracter organizado y el problema comience a tener
solucién”... (Lunia1977, pp 361).

Kolb y Whishaw, (1990) afirman que el medio ambiente determinara en gran manera la
conducta de los pacientes. Esto es, afirman, que la conducta es resuitado de 1a interaccion del
conocimiento internalizado y la reguiacion proporcionada por estimulos extemos. La efectividad
de tal hipotesis puede sustentarse al recordar la estructura propuesta por Vigotsky de |la dobie
formacion. Asi, el sujeto abstraerd la instruccién en pequefias partes, organizadas desde el
exterior, 1as internalizara y serd capaz de efectuar la conducta deseada.

Asi tambilén tomando en cuenta la evidencia de que en el sindrome frontal ligero la
introduccion de la orden verbal puede mejorar el cumplimiento del programa de accion y que la
compensacion de los defectos a expensas de los analizadores conservados representa el
principio fundamental de la ensefianza rehabilitadora (Ardila y Ostrosky, 1986; Escotto, 1896;
Luria, 1977, 1980; Luria y Tsvetkova, 1981), podemos afirmar que el método sugerido por
Tsvetkova para compensar estas alteraciones y conseguir la orientacion de conducta es una
forma para obtener la estructura necesaria para la conducta de orientacion en estos pacientes.
El éxito de éste método en pacientes con grandes lesiones del lobulo frontal ya ha sido
suficientemente documentado.

El presente estudio pretende mostrar la aplicacion del Método de Enseflanza
Programada en un sujeto que presenta sintomatologia frontal, pero que a diferencia de los
pacientes estudiados por Luria y Tsvetkova, no presenta lesiones. £sta metodologia también
puede ser empleada en resolucion de problemas de calculo. Se eligid especificamente la
construccion de cubos de Kohs porque permite observar de forma clara diversos aspectos
conductuales que se ven aterados en sujetos con compromiso frontal, ya que para su
resolucibn se requiere de un programa de conducta dirgido a una meta, comprension de
instrucciones, discriminar e integrar los dferentes elementos proporcionados por fa combinacion
de las caras de los cubos, la organizacion de la informacion para conseguir el modelo, la
inhibicion de estimulos altemos y la estructuracion de los pasos de forma estratégica para $egar
a la solucion. Este instrumento no solo permite detectar alteraciones, ademas, pone de
manifiesto de manera clara el efecto de la intromision del plan exiemo de conducta para
conseguir la direccionalidad de la conducta, ya que como se menciond anteriormente, en los
sujetos frontalizados no se ve afectada la actividad constructiva, sino que no puede dar solucion
a los problemas constructivos debido a aspectos relacionados con la alteracion de la atencion y
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las conductas dirigidas a la meta. De tal manera que proporcionando un programa que regule
tales defectos, la habilidad de construir, intacta en estos pacientes, se pueda llevar a
cumplimiento.

e e iyt T N T g e
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VI. METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(Existe una mejoria en direccionalidad de la conducta para resolucion de problemas
constructivos después de aplicar el Método de Ensefianza Programada a un paciente con
sintomatologia frontal, medida a través de su ejecucion de la tarea de cubos de Kohs?

HIPOTESIS
Se espera encontrar una mejoria en la ejecucion de disefios de bloques de Kohs después de
aplicar el Programa de Enseflanza Programada a un paciente con sintomatotogia frontal.

OBJETIVO
Observar el efecto del Método de Ensefianza Programada para conseguir la direccionalidad de
la conducta en un sujeto con sintomatologia fromal de etiologia distinta a los reportados por
Luria y Tsvetkova (1981).

VARIABLES

Independientes:
Vi 1. Método de Enseflanza programada: conjunto de instrucciones que determinan todos lo

pasos a seguir para mejorar la conducta de resolucion de problemas constructivos.
Vi 2. Cubos de Kohs.

Dependiente:
Vd Exactitud de las respuestas dadas ante ia resolucidon de Disefio de Cubos de Kohs.

SUJETO

De sexo femenino, con 21 afios de edad, de preferencia manual izquierda. Soltera, sin
instruccion escolarizada, sin percepcion de ingresos propios, ofiginaria de Pantepec, Puebla,
desde hace unos meses residente en el D.F., en la zona de Iztapalapa. Se soficité su
consentimiento y el de la familia para participar en el estudio.

INSTRUMENTOS
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Entrevista

La entrevista se aplica mediante un formato preestablecido, y es realzada por el jefe del
laboratorio. En ella se obtienen los siguientes datos

DATOS: Nombre, edad, fecha de nacimiento, grado escolar, lugar de origen, ocupacion, quien
lo remite, direccion y teiéfono.

APARIENCIA DEL PACIENTE: con respecto a lenguaje fluente, coherente y con sentido, sin
parafasias, ubicacién en lugar, tiempo(fecha) y espacio(localizacion espacial), capacidad de
sostener un dialogo sencilio. Consciencia de su padecimiento .

MOTIVO DE CONSULTA

PREFERENCIA MANUAL

ANTECEDENTES DE ADICCIONES

CEFALEAS O EPILEPSIAS

SUENO: Patrén de suefio, horario, condiciones del dormir (ventilacién, iluminacion,
compartido/no compartido).

SINTOMATOLOGIA NEUROPSICOLOGICA REPORTADA POR EL PACIENTE O
FAMILIARES: con respecto a comunicacién espontanea y dirigida de palabras, frases,
descripcion de contenidos de peliculas, cuentos o caricaturas. Comprension de palabras, frases
y discursos. Comprension de instrucciones. Escritura, caiculo, series inversas. Praxias del
vestir, ideomotora, ideacional y constructivas. Denominacion de colores, ofientacion en el
espacio. Memoria de rostros, lugares, musica; en contenidos semanticos orales. Estados
afectivos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DATOS CLINICOS RELEVANTES: Prenatales, perinatales, postnatales
ANTECEDENTES MEDICOS DE OTRAS ENFERMEDADES

ES 7UDIOS CLINICOS PREVIOS SOBRE EL SNC
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ANTECEDENTES FAMILIARES: Zurderia, epilepsia, tratamiento quinirgico neuroldgico,
tratamiento psiquiatrico, trastornos del lenguaje, migrafia, cefaleas, alcholoismo, drogadiccion,
cisticercosis, problemas de aprendizaje, suicidios, sindromes geneticos, demencias seniles,
depresion.

ACTIVIDAD SOCIAL-FAMILIAR: antecedentes de separacion conyugal, violencia intrfamikiar y
de agresion sexual.

Valoracién neuropsicolbgica

En la evaluacidon neuropsicologica se emplearon algunas pruebas utiizadas en
psicometria evaluadas de manera cualitativa mediante la K6gica del analisis sindromico. Se
emplearon estas pruebas ya que son estimulos clinicamente vakdados. No se toma el puntaje
psicométrico ya que si bien es cierto aporta datos relevantes, se imita a arrojar un puntaje de
inclusion o no a la norma, mientras que el andlisis cualitativo permite obtener informacion para
correlacionar el sintoma con una region topografica cerebral.

Las pruebas empleadas fueron las siguiente:
1. Escala de Inteligencia de Weschier para adultos (WAIS-R

Consiste en 11 subpruebas. Seis de efllas conforman la escala verbal (conocimientos,
comprensién, aritmética, semejanzas, repeticion de digitos y vocabulanio) y fas otras cinco
constituyen la escala de ejecucion (digitos y simbolos, dibujos incompletos, disefios con cubos,
ordenamiento de dibujos y composicion de objetos) ). Se aplica presentando la serie de
estimulos y anotando u observando la ejecucion de los sujetos. En sujetos normales su
aplicacion dura al rededor de 60 minutos. Los reactivos se califican comparando las respuestas
con una lista de variaciones aceptables dadas en el manual. Se asignan puntos en base a la
correlacion y en algunas pruebas a la rapidez de la respuesta aceptada. Los puntajes crudos se
transforman en calificaciones estandar por subprueba y estas a su vez se agrupan para
convertirse en tres calificaciones de Cl: El verbal, el de ejecucién y el de la escala total.
1. Conocimientos: Consta de 29 reactivos que miden el rango de conocimientos, la
retencion de material aprendido y la evaluacion de los antecedentes culturales del sujeto.
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Los reactivos se presentan en forrna de pregunta por ejempio: ¢ Quién escribié el Quijote
de la Mancha?

Comprension: Consta de 14 reactivos que miden el juicio Kogico y el “sentido comun”.
Incluye fa interpretacion de refranes y conceptos tales como ¢Por qué debemos alejamos
de las malas companias?, ; Qué significa el refran "Mucho ruido y pocas nueces?
Aritmética: Consiste de 14 reactivos que miden la concentracion, capacidad aritmética y
la habilidad para solucionar problemas. Todos los reactivos tienen limite de tiempo y son
simples problemas expresados con palabras. Por ejemplo: ¢ Cuantos huevos hay en dos
docenas y media?

Semejanzas: Consta de 13 reactivos que miden pensamieno logico y las capacidades
conceptuales; una buena medida de la inteligencia general. Los reactivos son de la
forma: ; En qué se parecen una naranja y un platano?

Repeticion de digitos: Mide la atencion y la memoria inmediata por medio de reactivos
que hacen que el sujeto repita una serie de digitos en orden directo o inverso.

Vocabulario: Se presentan 40 palabras ordenadas por grado de dificultad. El sujeto debe
definir o explicar palabras Por ejemplo: ¢ Qué significa la palabra “Fabrica™?, En si misma
esta subprueba actia como el indice de Cl de la escala completa; indica el alcance de
los conocimientos y los antecedentes culturales.

Digitos y simbolos: Mide la flexibiidad y la capacidad de nuevos aprendizajes mediante
una tarea que requiere la suslitucion de numeros por simbolos (claves). El sujeto debe
aprenderse la clave de memoria o dirigir ta mirada hacia ella continuamente. Tiene limite
de tiempo.

Dibujos incompletos: Consta de 21 ldminas que requieren que el examinado diga qué
parte importante falta a cada figura. Mide la capacidad perceptual en especial para
distinguir detalles esenciales de los que no lo son.

Diseftos con cubos: Consta de 10 tdminas con el mismo nimero de modelos. El sujeto
debe reproducir el modelo con cubos de madera en color blanco y rojo en cuyas caras se
alteman fos colores ocupando en unas toda la cara y en otras se combinan las dos; hasta
el modelo numero 7, su construccion se elabora con 4 cubos, después con 9. Mide la
capacidad de anakizar y organizar. Permite observar las estrategias de sokcion de
problemas y las caracteristicas de la relacion entre percepcion visual y la coordinacién
viso-motora. También tiene limite de iempo.
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La instruccidn se da de la siguiente manera: “ve usted estos cubos todos son iguales,
por un lado son blancos y por otro lado son rojos, algunas de sus caras tienen la mitad
roja y la mitad blanca, voy a ponerios juntos para hacer un disefio, mirame” Se ejecuta el
modelo y se pone frente al sujeto sin que él vea el modelo. Se le dan cuatrc cubos al
sujeto y se le dice "ahora haz uno igual a éste™.

Para el segundo modelo la instruccion es:” vamos a poner los cubos juntos para que se
vean como en esta tarjeta” y se construye la copia con los cubos frente al sujeto de
manera lenta, para que el sujeto vea como se hace.

Se calificara la ejecucién de forma cuantitativa conforme los puntajes que marca el
Manual. Para los disefios 1 y 2 contestados en el primer ensayo se dan 4 puntos, en el
segundo ensayo se dan 2. Los disefios 3 y 4 dentro del iempo limite 4 puntos, (60 seg).
Los disefios 7 al 10 valen 4 puntos mas bonificacion por rapidez. No se acreditan
disefios incompletos y se descontintia af tercer error.

10. Ordenamiento de dibujos: Exige que ef sujeto ordene un grupo de imagenes para dar un
relato coherente. Mide la capacidad para comprender una situacion completa. Se dan
bonificaciones adicionales para las soluciones rapidas.

11. Composicién de objetos. La tarea consiste en reunir las piezas a modo de rompecabezas
para formar una figura. Mide la capacidad perceptual y la integracién de las partes en un
todo.

No se aplico la prueba de aritmetica. Primero se realizd conforme al manual, cuando se
debia descontinuar, inmediatamente después se comenzaba con ia evaluacion cuafitativa,
regresando al primer ensayo.

2. Test Gestaltico Visomotor Bender

El Test de Bender es una prueba clinica de numerosas aplicaciones psicolégicas y
psiquiatricas. Permite explorar el desarrolio de la inteligencia infantil y ha mostrado ser util en el
diagnostico de diversos sindromes clinicos de deficiencia mental, afasia, desérdenes cerebrales
organicos, psicososis y simulacién de enfermedades tanto en nifios como en aduttos. El test de
Bender surgié dentro de la linea de ideas y la orientacion metodoldgica de la Gestalt. Fue
desarrollado en E. U. por la psiquiatra Lauretta Bender en los afios 30 del S. XX. Esta prueba
de lapiz y papel, consiste en pedirle al sujeto que copie 9 figuras dadas y se analiza y evaliua a
través de las reproducciones cémo el sujeto ha reestructurado esos estimulos perceptuales.
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3. Prueba viso-espacial de Frostig
Fue disefiada por Marianne Frostig en 1963. Contiene 5 areas para evaluar la coordinacion

motora de los ojos, el discemimiento de figuras, la constancia de forma, la posicion en el
espacio y las relaciones espaciales.

La prueba de coordinacién motora de ojos y manos que consiste en el trazado continio de
lineas rectas curvas o anguladas, entre ios limites de diversos grosores o de un punto a otro sin
lineas guia.

La prueba de discemimiento de figuras consiste en cambios de la percepcién de dibujos, con
fondos progresivamente mas complejos (se emplean figuras geométricas).

La prueba de constancia de forma implica el reconocimiento de figuras geométricas
determinadas que se presentan en una gran variedad de tamafios, matrices, texturas y posicion
en el espacio, y su diferenciaciéon de otras figuras geométricas similares.

La prueba de posicidn en el espacio, consiste en la diferenciacidn de trastrueque, y rotaciones
de figuras que se presentan en serie.

La prueba de relaciones espaciales implica el analsis de patrones y formas sencilas, que
consiste en lineas de diversos angulos y tamafios que el nifio deberé copiar usando puntos
como guia.

Se evalué de forma cualitativa.

4. Reversal
La prueba de figuras diferentes de Reversal consiste en un cuademilio con parejas de figuras,
con la misma forma, pero algunas en distinta posicion. El sujeto debe de tachar las figuras
diferentes. Se califico de forma cualitativa.

5. Prueba de memoria Psyn
La Prueba de memoria Psyn fue desamollada por Alejandro Escotto en el Laboratoric de

Psicologia y Neurociencias de la FES Zaragoza UNAM, basandose en la logica de analisis de
Luria. La prueba esta normalizada a 200 pacientes de la zona de la zona oriente del DF de
diversas edades y grado de escolaridad. Contiene 5 subpruebas: Memoria audioverbal,
Memoria visual, Memoria lexicografica, Memoria audioverbal de frases, Memoria lexicografica
de frases.

La prueba de Memoria audioverbal consiste en otorgar una #ista de 8 palabras que el
ap cador lee al evaluado, quien inemediatamente después de escuchar la lista completa debe
re etiria en el mismo orden. Se repite la misma operacién en ocho ensayos, se suspende antes

. e e . s
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si el paciente consigue recordar todo el material en el orden cofrecto; se hace un registro de las
palabras emitidas y el orden en que las repite. Posteriormente, se hace el mismo procedimiento
con ofra lista de palabras con caracteristicas semanticas parecidas a la primer lista realizandose
un registro de las palabras emitidas y el orden en que las repite. Al terminar su aplicacion se
solicita al sujeto recordar y repetir la primera lista y se hace un registro de las palabras emitidas
y el orden en que las repite. Con fin de introducir un estimulo interferente se aplca una
evaluacion de series inversas que consiste en pedir al sujeto que cuente de ‘orma regresiva a
partir de 100 y se hace un registro de ello. Posterior a esto se le pide repita la primer lista de
palabras. Por Gltimo se le hacen preguntas relacionadas a categorias semanticas presentadas
en la lista por ejemplo: ¢hay algtn mueble?. El paciente debe responder que hay un sillon. Se
hace una grafica con respecto al volumen de palabras emitidas y con respecto a cuantas
palabras se recordaron en le orden comrecto. Se observa si hay intromision de palabras
inconexas, de la otra lista, intromisiones semanticas o fonoldgicas, perseverancias,
confabulaciones y palabras no recuperadas.

Al termino de estos ensayos se lee una frase que contiene las palabras ncluidas en la
lista la cual el paciente debe de repetir. Se aplica en dos ensayos. Posteriormente se le hacen
preguntas al paciente con respecto a la frase.

Memoria visual: Se aplica de la misma forma que la sub-prueba anterior, pero en lugar de
palabras se asigna al paciente una tabla con 8 dibujos por unos segundos, se le retira y debe
dibujarios en el mismo orden. Como en la prueba anterior, se repite la operacién por 8 veces, y
se suspende antes si lo aprende, y se registra el volumen de estimulos recordados y el orden.

Se presenta ofra lista de 8 estimulos visuales por 8 ensayos, al terminar esto se le pide
al sujeto dibuje los elementos de la primer ksta. Como estimulo interferente se aplican
operaciones artméticas sencilas, para luego pedide al sujeto dibuje la primer lista.
Posteriormente se hacen preguntas al sujeto de categorias relacionadas al dibujo por ejemplo:
habia en ia lista un helado?, a lo que el paciente debe responder que si. Por titimo, se le
muestra al sujeto una tabla con varios dibujos, entre ellos los de la primer lista, algunos
parecidos y otros diferentes, en ella debe tachar ios elementos que aparecen en la primer lista.
Se grafica el volumen de ele nentos recuperados, el volumen de elementos recuperados en
orden comrecto, y el volurr :n después de estimulos interferentes. Se observa si hay
intromisiones inconexas o re acionadas o la otra fista, perseveraciones, confabulaciones o
pérdida de elementos
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Memoria lexicografica: se presenta al paciente una tabla con 8 palabras durante unos
segundos, se retira y la debe de escribir en un papel, se presenta por ocho veces o antes si o
aprende en el orden correcto. Cuando se cumplen los 8 ensayos o la aprende, se le asigna otra
lista que debe de aprender, también consta de ocho elementos y se presenta la misma cantidad
de repeticiones. Después de su aplicacion se solicita al sujeto escriba la primer kista. Como
estimulo interferente se emplea la construccion de un rompecabezas sencilo al terminarto se le
pide al paciente escriba la primer lista. Posterior a ello se le hacen al sujeto preguntas
relacionadas a las calegorias semanticas de la ksta por ejempio: ¢ habia una fruta en la lista que
leiste?. Después se le muestra una lista con varias palabras en donde deben de ltachar las
palabras que leyera en la primer lista.

Por ultimo el paciente lee una frase que incluye las palabras de la kista y ia debe escribir.
Posteriormente se le hacen preguntas sobre la frase. Se evalian 0s mMisMos aspectos que en
las sub-pruebas anteriores.

Memoria audioverbal de frases: se aplica igual que la sub-prueba de palabras. Solo que los
estimulos presentados en lugar de palabras son frases. Se aplica y califica de la misma manera
que [as anteriores.

Memoria lexicografica de frases: se aplica igua! que la sub-prueba de palabras, pero aqui los
estimulos presentados son frases. Se aplica y califica de la misma manera que las anteriores.

Debido a que la paciente no sabe leer y escribir no se e aplicaron las dos Gltimas sub-pruebas.
6. Indice de laterakdad hemisférica

Fue desarrofada por Alejandro Escotto en 1994 en ei Laboratorio de Psicologia y neurociencias
de la FES Zaragoza UNAM. En la prueba se exploran las preferencias manuales de la familia, el
indice de funcional de lateralidad, el indice estructural de lateralidad, la ubicaciéon verbal
izquierda-derecha con respecto a su propio cuerpo, con referencia a un sujeto frente a & y con
referencia a objetos.
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Consiste en la observacion de signos y sintomas que tienen un valor diagnostico topografico en
funcion de los bbulos (Escotto, 1996)
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7. Analisis sindrémico AEC

Esta evaluacion la aplica el jefe del laboratorio en la entrevista inicial. También se emplea este
tipo de observacion durante la evaluacion.

8. Cubo3D

Es una sub-prueba empleada tradicional empleada en la neuropsicologia. Consiste en la
presentacion de una tarjeta con el disefio de un cubo en tercera dimensidn, como se puede
observar en la ilusiracion que sigue. Un sujeto normal, mayor de seis ailos puede copiar el
modelo sin ningan problema. Puede aportar datos de maduracion viso-espacial. En nuestro
laboratorio se ha observado que en niflos menores de seis afos, mediante regulacion verbal se
consigue ia ejecucion correcta de ia prueba.

9.- Exploracion de comprensién en refranes

Es bien conocido que los sujetos con patologia frontal presenta problemas en la comprension
del sentido de los refranes y proverbios. Con fin de explorar ésie dato en el pacienta se
eligieron cinco refranes de uso popular en México. Fueron los siguientes:

1. Camarbn que se duerme se lo lieva la corriente

2. Al nopal sélo lo van a ver cuando tiene tunas
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3. Mas vale pajaro en mano que ciento volando.

4. Arbol que nace torcido jamas su rama endereza. TESIS CON

5. Todo cabe en un jarrito, sabiéndolo acomodar. FALLA DE ORIGEN

9. Exploracion de lenguaje y caiculo

En el laboratorio regularmente se explora el lenguaje escrito, hablado, la comprension de
textos, lenguaje escrito, a la copia, "Wore, para elo se emplean lextos diversos de baja
complejidad. Para el caso del calculo se explora el conocimiento y ejecucién en operaciones
aritméticas, el reconocimiento de nimeros, y la nocidon de cantidad. Debido a que no la paciente
no tiene conocimientos de operaciones de calculo y lecto-escritura sélo se evaluaron las
siguientes categorias en lenguaje:
Reconocimiento de letras: se le presentaron plantilas de letras en las cuales la paciente debia
sefalar la letra que se le indicaba.

Comprension del contenido de textos: se leia a la paciente, y posteriormente se le solictaba
narrara de que trataba el texto. Se le leia otro texto y posteriormente se le hacian preguntas
acerca del mismo.

Lenguaje libre: Se le solicité que narrara una historia que ella inventara.
Caracteristicas del habla: se observaba en cada sesion las peculiaridades de su lenguaje.
En calculo se evaluo lo siguiente:

Reconocimiento de nimeros: en una plantita de nimeros se le pedia indicara fos nimeros que
se le solicitaban.

Nocion de cantidad: se le mostraron cubos de plastico agrupados, en unos grupos habia mas
cubos y en otros menos, eda debia indicar el cuales habia mas y menos. La cantidad de cubos
se modificaba y ella debia indicar cual habia aumentado o disminuido.

Operaciones aritméticas sencdlas: primero se le preguntaba si sabia que era sumar y restar.
Habiendo comprobado que lo sabia con unos cubos de plastico se le solicitaba que indicara
cuantos serian si se sumaran dos y dos, cuatro y siete, etc. Se realizo el mismo procedimiento
con las restas.
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10. Esquema de evaluacion Ardila-Ostrosky y Canseco

El esquema Neuropsicoldgico Ardila-Ostrosky-Canseco consta de 98 reactivos con un total de
195 calificaciones, distribuidos en nueve secciones:
i. Funciones Motoras
ii. Conocimiento somato-sensorial
ili. Reconocimiento viso-espacial y viso-perceptual
iv. Conocimiento auditivo y lenguaje
v. Procesos coghoscitivos

vi. Longuale ora ' TESIS CON
A FALLA DE ORIGEN

viii. Escritura

ix. Calculo

Este instrumento puede considerarse como una adaptacion y desamollo de los
procedimientos diagnosticos utilizados por A.R. Luria. Se trata de una gula general que ofrece
la flexibilidad necesaria en una valoracion neuropsicologica para adaplarse a las necesidades
del examinador dependiendo de las caraclerisicas del sujelo. Pretende evaliar el
funcionamiento cerebral basico y los procesos psicologicos fundamentales con un minimo de
instrucciones verbales.

En cada tarea, se sefialan los aspectos a los cuales conviene prestar atencion especial
para enriquecer |a valoracién cualitativa. En general la manera de calificar consiste en aplicar
tres categorias: Adecuado, inadecuado y una calificacién intermedia que se puntGa con 0 =
ejecucion normal; 1 = ejecucidon regular (afeccion moderada) y 2 = ejecucién imposible
(compromiso severo). estas particularidades permitirian realizar si se desea un tratamiento
estadistico de los datos, correlaciones entre diferentes reactivos, anafisis factoriales y deteccion
de ta forma en que cada reactivo se encuentra saturado por distmtas factores; construccion de
perfiles tipicos par diferentes sindromes neuropsicolégicos y eventualmente, el disefio de
versiones reducidas (Ardila-Ostrosky, 1990).

En este caso solamente se aplico el apartado de funciones motoras - fue evaluado de
forma cualitativa.

A4
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Registro cerebral
1. Electroencefalograma (FEG)

EEG Digital: 19 canales con referencias a lobulos de la oreja. Montaje 10-20 ntemacional,
registro monopolar. Analisis en mcv2/hz (Record) y a2hz (Laplac). Equipo MEDICID-3E
software TrackWalker y MindTracer. Velocidad manejable desde pantalia, ampitud de registro
de 50 mev.

CONDICIONES DE LA TOMA :Vigilia sin desvelo.

ESTADOS DE ANALISIS: A) ojos cerrados, B) ojos abiertos; C) hiperventilacion, D)

Recuperacion de hiperventilacion. TES[S CON
FALLA DE ORIGEN

2. Tomografia Axial Computarizada
- De craneo, simple y contrastada (TAC).

PROCEDIMIENTO

El procedimiento se dividio en tres partes, en la primera se Wevaron a cabo las
explraciones diagnosticas que se realizaron en diversas aulas de la FES Zaragoza, en
diversos horarioy por espacio de una hora, de iunes a viermes en cuantas sesiones .

Se realizé una entrevista inicial que de la que se obtuvieron los datos sociodemograficos
de la paciente, su historia médica y clinica y algunos dalos generales. Ese mismo dia se
aplicaron las pruebas Bender, cubo 3D, y Reversal. En olra sesién se aplicaron las pruebas
Frostig, los laberintos de la prueba para niflos WISC, y la prueba de Indice de lateralidad
hemisférica. En otra sesién se aplicaron las sub-pruebas visual y audioverbal de la prueba de
memoria psyn. La sub-prueba de memoria audioverbal de frases se aplicd en una sesidn
posterior, por su complejidad abarco toda la sesion. La evaluacién de calculo y lenguaje se fevd
a cabo en una sesién conjunta a la plicacién de los refranes. La prueba de funciones motoras
se aplicd en la misma sesién que los cubos Kohs con modelos de ta prueba de intetigencia
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WISC . La Escala WAIS se aplicé en seis sesiones diferentes. Durante esta aplicacién se
tomaron los datos de la ejecucion de cubos Kohs aplicandose conforme el manual..

En otra sesidon se realizd la aplicacion y evaluacion de un Electroencefalograma (EEG)
con mapeo cerebral.

La segunda parte conformé por 15 sesiones posteriores, de una hora de duracion, que
tuvieron lugar en diversas aulas de la FES Zaragoza, en distintos horarios que se Wlevaron a
cabo por lapso de una hora de lunes a viemes, se sometid a la paciente al emtrenamiento de
recuperacion mediante ensefanza programada (Luria y Tsveskova, 1981). El entrenamiento
consistio en fragmentar l0s pasos sucesivo de diversas tareas como copia de series de figuras,
letras y numeros, construccion de rompecabezas sencilios y los modelos de la Escala de
inteligencia WISC para los cubos de Kohs.

La aitima fase, que se efectud en la sesion numero 16, se aplico la prueba de cubos
Kohs, incluida en la prueba de inteligencia WAIS-R, empleando el método de ensefianza
programada.

TESIS CON
FALLA DE QORIGEN
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Vil. RESULTADOS CLINICOS
REGISTRO CEREBRAL

1. Electroencefaloqrama (EEG)
EEG: se reporta aparicion de ondas lentas de entre 3.0 y 3.5 hz de frecuencia con una amplitud

de hasta 180 mcv en la zona anterior frontal, de mayor ampltud en hemisferio derecho,
asincronicas en amplitud y bilaterales en estado A. (Ver anexo).

Mapeo cerebral: se muestra déficit de actividad affa en frontales y exceso de actividad en banda
delta en la misma zona.

La presencia de actividad lenta de gran ampltud en las areas anteriores del i6bulo frontal,
apoya ia presencia de un sindrome frontal.

2. Tomografia Axial Computarizada
Se reporta atrofia cortical ligera en la zona anterior frontal, que puede considerarse como
normal.

VALORACION NEUROPSICOLOGICA
Neurpsicologia: por medio de la evaluacion neuropsicologica se encontraron los siguientes
sintomas relacionados con \as alleraciones del iobulo frontal tales como:

1. Labilidad emocional.

2. Desintegracion de los programas orientacion de la conducta.

3. Carencia de inicialiva con imposibilidad para seguir un patron de conducta
voluntariamente orientada.

4. Perseveraciones.

5. Confabulacion.

6. Ausencia del monitoreo de la efectividad de la propia conducta (Retroalimentacion).

7. Errores en la atencién entendida como la habilidad para ignomar u omitir informacion

irrelevante del medio ambiente intemo y externo.

8. Reemplazo de la atencidn por esterectipos inertes o huellas de impresiones
inmediatas de forma no selectiva.

9. Emergencia de asociaciones inconexas, flujo de impresiones inr-ediatas o
estereotipos inertes en el proceso de recordar.
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10. Falta de seguimiento de instrucciones en ausencia de patologia de la comprension de
las mismas.

11. Concrecion en la comprension del sentido de textos.

12. Discurso simplificado y concreto (omision de articulos y palabras de enlace, palabras
incompletas con predominancia del componente final).

13. Ecolalia.

14, Afteraciones relacionadas a la organizacion (planeacion) de secuencias de
respuestas.

15. Alteraciones en la seleccion y desarrolioc de estralegias en situaciones de
compiejidad.

16. Deficiencias en la ejecucion de programas complejos de accion, tomando un
fragmento de la instruccion planteada para la solucion del problema.

17. Desorganizacion de la conducta motora.

18. Inercia patologica.

1. Escala de Inteliqencia de Weschier para adultos (WAIS-R)

A continuacion aparecen los puntajes obtenidos
Comprension:

Semejanzas:
Repeticion de digitos:
Vocabulario:

Digitos y simbolos:
Dibujos incompietos:
Disefios con cubos

o] o] o O] ©Of ©

Evaluacion cualtativa:

Comprension: presenté respuestas incongruentes y confabulacion.

Semejanzas: presenta confabulacion

Repeticion de digitos: se observa intromision incontrolada de elementos inconexos y pérdida
de la secuencia, ausencia del monitoreo de la propia conducta.

Vocabulario: confabulacion

B T P U x e B
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Digitos y simbolos: los tres primeros los realiza bien, después presenta perseverancia.
Dibujos incompletos: afinna que las figuras estan completas. Cuando se le muestra que
existen elementos que no estin y que debe de buscarios menciona estimulos no inconexos,
como que al teléfono le falta una carpeta.

Diseflos con cubos: durante la aplicacion de cubos de Kohs, se observd ausencia de
estrategias de solucion, resuelve el problema a partir de un elemento aislado y ausencia de
monitoreo de ia propia conducta. Esta ejecucion se toma para referencia de la ejecucion
previa a la aplicacion del Método de Enseflanza Programada y aparece en los resultados.

Ordenamiento de dibujos: los ordena de forma ermonea. Cuando se le pide que diga como es
la historia de las imagenes que ordend lo hace a partir de una de las imagenes.
Composicion de objetos: consigue armarios si se le regula verbatmente.

En los modelos de cubos Kobhs de la de inted ia WISC se observo o siguiente

Ejemplo:
Inst: “mira estos cubos, tienen distintos colores en cada cara, dales la vuelta™.

hl H N

Inst: “ahora mira ésta figura, usando las caras de los cubos debes de hacer la figura igualita a la
de la tanjeta”
Modelo 1 Ejecucion:
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Modelo 2 Ejecucion 1 Ejecucion 2

Modelo 3 Ejecucién ) Ejec. Con Reg. Verbal

Modelo 4 Ejecucion A: ts ipual 2 La torjeia”

P “si, porous esta el

blav.cs y el reje Y el piee”
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Modelo 5 Ejecucion A: U7 fiaura que hiciste es
igwal a ta togsta’

. n o

Modelo 6 Ejecucion

vV 9

A: %t figura es igwal a La tarjeta”

. *si, tiene el pice”

2. Test ico Ve Bender

Se observaron perseverancias. Un detalle interesante es que séio lo presenta en su sjecucion a
ia copia, no asi en la ejecucion de memoria. Cabe mencionar que on la ejecucion de memoria,
en ef primer ejercicio siguid dibujando en la mesa donde se le aplicd (En la ilustracion de la
pagina siguiente se muestra la sjecucion de la prusba de Bender a la copia).

3.Fiostg
Pud ' reslizar cormectamente las tres primeras paries, sin esmbargo en las dos Ultimas presento

iner ia patolgica.

—— . S .-
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4 -Reversal: Se encontrd inercia patologica.

- qpJeo] 44 44 r]db

b 1| 0 — =Y Y[

hb |1 ~ [t E]11 S Fjddi=-—-

; ; PP lLIlhh
\ T LN W SCH

‘rril I e

% 5 e~
PL Pl 4
A h11 [ L
KR Nl V%
4474 Al b b

El diadlogo fue et siguiente:

Ejemplo:

«;sabes qué es diferente?” TESIS CON
“ferante” FALLA DE ORIGEN

“gji, diferente es que no es igual”
“no igual es ferente”
“:l,.quihayﬂgumdihrm!oscom‘sh,hsquomwnigunhsasupu.}ahm
que tachar. ;Aqui cual no es igual?”™

‘esta no igual”
“si, muy bien, ahora tacha las que estin en el cuadermno que NO son iguaies™
“ferentes”
“si, las diferentes”™
Entonces abri6 el cuademilio y tach6 todos los cuadros hasta termi arlo.
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5.-Prueba de memoria Psyn: presenté confabulaciones, emergencia de elemntos inconexos de
maera incontrolada, ausencia del monitoreo de la propia conducta, sin embargo, recupera la
mitad de volumen, aunque pierde el orden. A continuacién se muestra el ejemplo mas claro.

Modelo Ensayot1 |Ensayo2 |Ensayo3 Ensayo4 |Ensayo5 |Ensayob Ensayo |Ensayo8
7

Sillén Silldn Pinzas Manzana Sillén Abrigo Abrigo Abrigo Abrigo
Manzana Pemo Foco Elefante Pinzas Pinzas Lipiz Coche Lapiz
Elefante Casa Arbol Abrigo Abrigo camro Pinzas Abrigo Manzana
Lapiz Gato Platano Ciruela Pinzas Abrigo Lapiz Abrigo
Coche Parque Uva Perro Casa Perro manzana
Abrigo Abrigo ciryela Gato Perro Gato
Foco camo Asbol Arbol
pinzas Casa Perro

pinzas Gato

Platano

Se obtuvo la siguiente grafica en la prueba audioverbal de palabras y la prueba visual:
{En azul aharece el volumen de palabras recordado y en rojo el orden)

Curd e pacevmn & race €8 ndiovertn! Cunv e de miama b evarevs wond Cuny & oo & 2omng ‘
' Prexrs Ira Pomara bty ruergrtles

i Yorvan ity i
3 T 3 3 i

? 1 ? 1

6 o [ j

[ [ s :

4 . 1 1 [

3 } 71 Il [ = 13

2adé I} 2 ! FT IR i
IR » t ] - ERIIRE j
10 | ! [0 i RN i
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Durante la aplicacion se observo aglutinamiento de emociones, Ia siguiente anotacion,
tomada durante la aplicacion de la prueba de memoria Psyn, mientras se le pedia una de las
repeticiones puede ilustrar esta situacion:

Apoyé su cabeza en la banca, y comenzo a llorar, después de unos minutos se levantd y dijo:

"sl no fuera por culpa de mi papa yo no seria tonta, pero el mi pegaba cuando yo no nacia, en
mi mama, por el soy tonta, ya no quiero ser tonta, quiero ayudar, aprender, tu mi vas yudar
¢sverdad?”

Entonces volvié a agachar la cabeza y la apoyo una vez mas en la banca, después se
incorpor6, sonri6 dijo manteniendo la sonrisa “mi gusta un muchacho pero no ki hablo, yo no oy
asf muchacha loca, es bonita la tarde” (mientras mira ia ventana)

6.-Indice de Iateralidad hemisférica
Se observaron problemas con respecto a la ubicacion de objetos frente a ella.
7.-Cubo 3D

En su ejecucidn de copia del cubo en tercera dimension se observd pérdida de los angulo y
perseverancia.

TESIS CON
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Ejecucion del cubo 3D a la copla

8.-Exploracion_de comprensiéon _en_refranes : Presenta confabulacién y concretismo en la
aplicacion de comprension de refranes, como se observa a continuacion:




Ejemplo:
Buenos dias, ;Qué dia es hoy?

ot Ypat Ginlivia T5

No sé que dia, lunes ;no? (No sabe nimero de dia afio.)
Le voy a leer una serie de refranes y quiero que usted me explique qué entiende.

ZConoces jos refranes?

No.

ZNunca los has escuchado?
No

Los refranes son frases que tienen un mensaje escondido, te voy a decir algunas y me

dices que significan
¢Franes?
No, refranes,

Examinador: Pregunta y presenta el
refran -

- 1. ( x ) Camar6én que se duerme se 1o Hleva
la comriente
Qué mas, gué crees tu que quiere decir.
2. ( x ) Al nopal s6lo lo van a ver cuando
tiene tunas
Crees que quiere decir algo, tiene algun
mensaje.
3. ( x ) Mas vale pajaro en mano que
ciento volando.

4. ( x ) Arbol que nace torcido jamas
surama endereza.

8. ( x ) Todo cabe en un jarito, sabiéndolo
acomodar.

En los refranes hay mensajes escondidos
te voy a decir uno a ver si lo encuentras.

Sujeto: Respuesta significado del mensaje del
refran
CAMARON SE VA LA CORRIENTE

CAMARON SE VA CON LA CORRIENTE
EL NOPAL TIENE TUNAS.

UN MEJASE, TIENEN UN RECADO,
MANDA UN RECADO CON MI FAMILIA
QUE CIENTO VOLANDO, PAJARO VUELA VA
VOLANDO, UNA ROSA CON PETALOS, UN
ARBOLITO. SE... NADA MAS ESO

UN ARBOL CRECE, EL ARBOL SE CRECE.
BONITO SE VE

COMO SE LLAMA refranes FLANES.

ME

UN JARRITO SE DEJA ACOMODAR LO
PONES EN CASA PARA ADORNAR.
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9.-Exploracién de lenguaje fculo,

Si reconoce letras y numeros, tiene nocion de cantidad, puede realizar sumas sencillas
empleando objetos para contar. Puede contar cormectamente del 1 at 10. En la elaboracion de
una historia dijo una muy concreta. Su lenguaje es lento, con palabras incompletas, y de poca
espontaneidad. En la comprension de historias se observo o siguiente:

Te vOy a leer algo. Filate muy blen porque quierc que me cuentes de gue 5o trata.

*ORDENAN EN UGANDA EL CIERRE DE ESCUELAS Y PROHIBEN LOS FUNERALES POR EL AVANCE DEL
BROTE DE EBOLA”

E) gobierso de Uganda ordend ¢l cicrre de las escuelas y prohibid los funcrales por ¢ brete del virus de ébels, detectado al
norte de csc pais doade hasta ¢! dia de ayer, s¢ CORIStraron ancvos casos de asa epidemis y que ¥8 cobro més de 20 vidas

bumanas

Segiin informaron emisoras captadas en esta capital, al diez pe ing on
hospitalarios afectadas por ie enfermedad, con (0 que se sieva a mis de ochenta ef numero de casos
detectados en la regién de Gulu, epi o de la afeccié

Respuesta.  EL CERRARON DE LA ESCUELA HABIA FERMEDAD OLIVIO .TODOS TENIAN FERMEDAD, LA
GENTE CORRIA, NO HAY QUE CCMER, LLORAN SE VAN IR LEJOS NO MAS.

10.-Funciones Motoras del Esquema de evaluacién Ardita-Ostrosky y Canseco: Se encontraron
los siguientes sintomas: Dificutad de orientar su atenci6n a un fin determinado, confabulacidn,

inercia patologica, no presenta conciencia del eror, incapacidad para seguir instrucclones,
sustituyéndolas por estimulos altemos o da solucion a los problemas que se le plantean
tomando en cuenta solo un fragmento de la instruccion. Alteracion en refaciones temporales, no
comprende el sentido de refranes. Puede recordar series de palabras pero en distinto orden.
Presenta movimientos lentos, estereotipados, desincronizados, y ecopraxia en la exploracion de
funciones motoras.

Mediante la evalu: cidn se observé de forma mas clara alteracidn de los siguientes procesos.

CONDUCTA: Se ede mostrar abukica, con aglutinamiento de sentimientos, puede pasar de
un episodio de | .nto a sonreir an un momento. Los familiares reportan que puede pasar
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mucho tiempo sentada en un solo lugar hasta que le digan que se mueva, durante este
periodo, afirman que parece que no le importa 10 que hay alrededor, que “se puede caer el
mundo y no se da cuenta”. Reportan que si no se le lama a comer no va, aunque tenga
hambre, se duerme hasta que se lo indiquen, aun teniendo suefio. Durante la evaluacion se
ie observé amable, con conducta social apropiada, melancdlica por no estar en su pueblo y
preocupada por su padecimiento con deseos de mejorar.

CONCIENCIA: Presenta problemas de ubicacion temporal, ya que no sabe que dia u hora
es. No presenta conciencia del error.

DIRECCIONALIDAD Y CONTROL A LA META: Es en esta area donde se encontraron mis
dificultades, observandose errores perseverativos, inercia patologica, no comprende
instrucciones, toma elementos aislados de la instruccion para dar solucion a! problema,
incapacidad de dirigir su conducta a una meta. No se encontro monitoreo de la propia

conducta.
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VIll. APLICACION Y RESULTADOS DEL METODO DE ENSENANZA PROGRAMADA

APLICACION

La aplicacion del Método de enséfianza programada consistié en fragmentar los pasos
sucesivos necesarios en la construccion ae cubos de Kohs, con la finalidad de estructurara una
estrategia de solucion de manera externa. Para observar si existian diferencia en la ejecucion
primero se aplico (a piueba de constnuccion de cubos de Kohs(que esta contenida en la Escala
de Inteligencia para adultos WAIS), con as instrucciones y el iempo que indica el manual,
varias sesiones poswilores se aplicd nuevamente la prueba, ahora empleando ei Método de
enseianza Programada. Se realizé de la manera siguiente:

-

“Observa este dibujo”

“di de cuantos pequefios cubos consta™
“separa el primer cubo "

“encuentra el lado corespondiente”

“col6calo en la posicion comrecta”®

o 0 A W N

“bien, ahora el que sigue”

Estas instrucciones se le asignaban por cada cubo de cada modelo. Cabe mencionar
que se le decia que era un dibujo para facilitar su comprension, sin embargo se le
presentaba el modelo ya construido con otros cubos, como se maneja en el manuai de la

Escala de Inteligencia WAIS.

Previo a la implementacion de la metodologia aplicada a la construccion de cubos Kohs
se realizo una exploracion previa con otros instrumentos, los cuales disefie en base a los
ejemplos mencionados por Luria (1977). Un ejempio de ello es la copia de sefies de circulos en
blanco y negro. Ya desde ésta aplicacién se pudo observar la efectividad de el método en
nuestro sujeto. (Se puede observar en el anexo)
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Se encontrd diferencia en las ejecuciones antes y después de la ensefianza
programada. De la total incapacidad de elaborar la estrategia, el paciente fue capaz de resolver
la tarea de construccién de cubos de Koh's.

RESULTADOS

En la primer ejecucion se observé perseverancia, resolucion del problema a partir de un
elemento del disefo y ausencia de estructuracion de conductas dirigidas a una meta.

La instruccion de la Escala de Inteligencia WAIS es: "ve usted estos cubos todos son
iguales, por un lado son blancos y por otro lado son rojos, algunas de sus caras tienen la mitad
roja y la mitad blanca, voy a ponerlos juntos para hacer un disefio, mirame® Se ejecuta el
modelo y se pone frente al sujeto sin qué &l vea el modelo. Se le dan cuatro cubos al sujeto y se
le dice "ahora haz uno igual a éste”.

Para el sequndo modelo la instruccion es:” vamos a poner los cubos juntos para que se vean
como en esta tarjeta”, y se construye lentamente para que el sujeto vea como se hace. Se
descontinua al tercer error.

Bajo este modelo, la respuesta del paciente fue como se muestra acontinuacion.

Modelo Primer ensayo Segundo ensayo

m s IF
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Mediante la utilizacion del Método de Enseitanza Programada al ejecucion del paciente

fue la siguiente:

MODELO EJECUCION POSTERIOR
A LA ENSENANZA PROGRAMADA
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De lo anterior se concluye que la aplicacion del Método de Ensefianza Programada
resulto exitoso en la paciente.

La diferencia cualitativa encontrada en la ejecucidon posterior a 1a Ensefianza
Programada permite concluir que la aplicacion de ésta metodologia resulté efectiva en la
paciente, con sintomatologia frontal, pero de distinta etiologia a los estudiados por Luria y
Tsvetkova por lo tanto se cumple el objetivo dei estudio.
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DISCUSION

El interés de éste trabajo, como ya se menciond, consistio en aplicar el Método de
Ensefianza Programada de Luria y Tsvetkova (1981) en un sujeto con sindrome frontal, de
distinta etiologia si se compara con los sujetos con los que se desarrolld el programa original.
Nuestro sujeto no presentd lesiones focales ni extensas, ni escisiones, orificios, o tumores. La
paciente es distinta, de hecho, en este tipo de casos en que la alteracién no es muy grande y se
reporta al sujeto como normal -aunque se observen problemas claros en su trato, tales como
lentitud, mala comprension de instrucciones, conductas disruptivas o desobediencia- es daro
que el andlisis tanto cuantitatvo como cualitativo de los resuttados de las diferentes
valoraciones arrojaron alteraciones caracteristicas del sindrome frontal.

La importancia de encontrar metodologias que permitan establecer formas
compensatorias a los defectos producidos por los sintomas relacionados al I6bulo frontal radica
en que por sus caracteristicas, estas alteraciones, si bien no necesariamente son graves,
dificuftan y en ocasiones imposibilitan el desempefio escolar, social, y labora! de estos sujetos.
En el caso especifico de nuestro paciente, sus problemas han impedido su insercién al
ambiente escolar, no puede tener un trabajo y su condicion ha propiciado que su familia decida
sobre su vida en cuanto a su lugar de residencia, la gente con la que habla, como viste, elc..
Ademas de las repuestas emocionales inapropiadas, el trastorno ha afectado ésta area ya que
a lo largo de su vida se le ha tratado como “tonta”, lo cual reportd, que le hacia sufrir mucho, y
por ello considera que nunca habra alguien que desee casarse con ella, por mucho que ella o
desee, y tampoco tendra un trabajo. De tal manera que la aplicacion del Método de Enseflanza
Programada dirigida a las funciones ejecutivas como son las praxias constructivas nos parecio
un recurso que podia serle util para desarroilar la habilidad requerida al estructurar la solucién
de problemas o al dirigirse al cumplimiento de una meta. Como se ha mencionado esto incluye
la planeacion, el monitoreo de la propia conducta, la organizacidn de la informacion, la
formacion de conceplos, la atencion y el control de los impulsos, elementos que si es posible
que continie interiorizando adecuadamente le permitirin generalizar a ofros escenarios
conductuales.

Por diversas razcnes, los datos para saber qué tan eficiente o duradera sera la

generalizacién del prograr 1a a otros escenarios conductuales son dificiles de controiar. Existen
obstaculos para ef seguin iento: el apoyo familiar es uno de ellos, las oportunidades de asistir a
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un sistema escolarizado apropiado a su condicion es otro, la aceptacion social, es uno mas. El
propio seguimiento requiere que su desempeno sea valorado en diferentes condiciones en las
que tuvo jugar el aprendizaje dei programa y a lo largo de un periodo de tiempo prolongado;'
estos requisitos no suelen cumplirse con facilidad.

El efecto de la intromisién del plan externo de conducta para conseguir ka rehabilitacién
pudiera ser de gran utilidad a nuestro paciente en caso de continuar con el entrenamiento, ya
que podria aplicarse a esferas que le interesan como el aprendizaje de la lectoescritura, y el
calculo, o aprender un oficio, io cual le permitiria tener un papel mas participativo dentro de su
familia, y ie brindaria cierta independencia. Por desgracia el entrenamiento no se pudo
continuar ya que se perdid contacto con la paciente y su famiia.

Este plan debe de probarse en sujetos con afteraciones relacionadas al 6bulo fromtal,
como los, nifos con epilepsia frontal que muestran las mismos sintomas como los que pueden
* ser observados en adultos con claras lesiones frontales, en problemas de integracion y de
coordinacion (Hernandez et al ,2002), o con niflos con Trastomo por Déficit de Atencion (TDA).
En nuestro laboratorio, hemos observado como la introduccion de instrucciones verbales mejora
la ejecucién de las tareas en sujetos con TDA. Por lo anterior se sugiere la aplicacion del
Método de Enseflanza Programada, utlizado ya en Ia Neuropsicologia clinica, se extienda para
su empleo en el ambito pedagdgico.
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ANEXO 1

HISTORIA CLINICA

Hace unos meses dejo su pueblo natal debido atl matrimonio de la hermana que se hacia cargo
de ella. Es la menor de ocho hermanos, con antecedentes de violencia intrafamiliar; reportan
que su madre fue golpeada por su padre en varias ocasiones durante el periodo de gestacion
de la paciente. Durante la primer entrevista la paciente reportd que asistia ya que " todo se me
olvida, quiero aprender”. Su cufiada, quien es la encargada actual de cuidaria, reporta que: “No
capta, tiene problemas de memoria, no puede pronunciar las palabras como son, pero se sabe
expresar. No tiene voluntad, hace lo que los demas dicen. Al no poder pronunciar inventa otras
cosas. Tiene dificultades en la pronunciacién de palabras desde nifia”. Dificuttades para la
comunicacion espontanea y dirigida de palabras, frases, descripcién de contenidos de peliculas,
cuentos o caricaturas. Para comprender palabras, frases y discursos, se le tiene que repetir ia
instruccién. No escribe. Cuenta hasta el 10 pero se le olvida o los cambia. Dificuttades en el
armado- en rompecabezas. Desorientacion y pérdida en lugares publicos. Se reporta hipoxia
-neonatal. No se reportan convulsiones o traumatismos. Retardo en el ienguaje hasta los 5 afios.
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