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Imaginer sans voir est aussi dangereux comme voir sans imaginer.
Santiago Ramoén y Cajal.
Prix Nébel de Physiologie et Médecine 1906.

Le langage de 'homme n’est pas un présent du ciel. Il s'élabore peu a peu
au cours d’un apprentissage particuliérement long.
André Roch Lecours 1979.

C’est par la lumiére et par une idée claire que I'esprit voit les essences des choses, les
nombres et I'etendue. C’est par une idée confuse ou par sentiment, qu'il juge de I'existence
des créatures, et qu'il connait la sienne propre.

Nicolas Malebranche 1678-1679.

Nous sommes les messagers......

qui apportons l'intimité a ceux qui sont au loin.
Nous ne sommes pas le message......
nous sommes les messagers.

Le message....

est 'amour.

Nous...

ne sommes rien.

Vous...

étes tout pour nous.

Laissez-nous habiter vos yeux!

Voyez votre monde....

a travers nous.

Retrouvez a travers nous...

ce regard affectueux...

a nouveau.

Alors....

nous serons proches de vous....
etvous....

de Lui...

Wim Wenders.
Faraway, so close !.

Dans nous il y a quelque chose qui n’as pas nom, c’est chose est le que nous sommes.
José Saramago.
Premio Nobel de literatura 1998.
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Abreviaturas.

CDO:; - Entrega Cerebral de O

CERO: - Coeficiente De Extraccion Cerebral De O..

Cl - Coeficiente Intelectual.

CMRO: - Consumo Metabolico De Oxigeno Cerebral.

COF - Corteza Orbito Frontal.

CPF - Corteza Prefrontal.

CVF - Corteza Ventral Frontal.

FE - Funcion Ejecutiva.

FSC - Flujo Sanguineo Cerebral.

GCS - Puntaje Escala Glasgow.

HTIC - Hipertension Intracraneala.

IPV - indice Presién/Volumen Intracraneano.

ISSSTE - Instituto de Seguridad Social y de Servicios para los Trabajadores del Estado.
PAM - Presion Arterial Media.

PIC - Presion Intracraneala.

PPC - Presion De Perfusion Cerebral.

RM - Resonancia Magnética.

RVC - Resistencia Vascular Cerebral.

Sat art O - Saturacion Arterial De O..

Sat BYO; - Saturacion Bulbo Yugular de O>.

TAC - Tomografia Axial Computarizada.

TCE - Traumatismo Craneoencefalico.

TDA - Trastorno por Déficit de Atencion.

TEP - Tomografia Por Emision De Positrones.

USAER - Unidades de Servicio y Apoyo a la Educacion Regular.
VI - Volumen Intracraneal.

WISC-R - Wechsler Intelligence Scale for Children Revised.
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ABORDAJE NEUROPSICOLOGICO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO INFANTIL.

PRESENTACION DE CASO.
Hernandez, D.*

Abstract.

El Traumatismo Craneoencefalico en algunos paises es considerado como un problema de salud publica muy
importante. En México éste no es considerado dentro de las diez primeras causas de morbi-mortalidad infantil, por
tal motivo no podemos evaluar el impacto social, familiar y escolar que dicha patologia tiene en la vida de los
nifios.

Caso de estudio: Paciente masculino en edad pediatrica, de 9 afios de edad, con 4 afios de escolaridad, sin
antecedentes de patalogia, ni de retrazo en el dearrollo, originario del estado de Morelos, de nivel socioeconémico
bajo, con TCE por arma de fuego en regién frontal bilateral.

Hallazgos neuropsicoldgicos: dificultades para la seleccion, concentracion y atencién dividida. Problemas en el
funcionamiento ejecutivo principalmente para la planeacién y verificacion de planes de accién, conductas
perseverativas. Problemas de aprendizaje para la lectura, escritura y el calculo previos al traumatismo
craneoencefalico.

The traumatic brain injury in some countries it's considered a very important problem of public health. In Mexico
there is not considered among ten leading causes of morbidity and mortality child, for this reason, we can’t evaluate
the social impact, familiar, and scholar that such disease have in the life of children.

Case study: pediatric male patient, 9 years old, with 4 years of scholing, without pathology antecedents, or delay
in develop, from the state of Morelos, from low socioeconomic status, with traumatic brain injury by firearm in
bilateral frontal region.

Neuropsychological findings: difficulty for selection, concentration and shared attention. Problems in executive
function, primarily for planning and verification of plans action, with perseverative behaviors. Learning problems for
the reading, writing and arithmetic, previous to traumatic brain injury.

Le traumatisme cranien encéphalique dans quelques pays est considéré comme un probleme de santé publique
trés importante. Au Mexique n'est pas considéré dans les dix premiéres causes de une morbi - mortalité infantile,
pour tel motif nous ne pouvons pas évaluer l'impact sociale, familiére et scolaire que cette maladie a dans la vie
des enfants.

Etude de cas: patient masculin dans age pédiatrique, a 9 ans d'age, avec 4 ans de scolarité, sans antécédent du
pathologie, sans retard du développement, originaire de I'état du Morelos, de niveau socio-économique bas, avec
un traumatisme cranien encéphalique pour arme de feu dans le région frontale bilatéral.

Résultats neuropsychologiques: difficulté pour le sélection, concentration et d'attention divisée. Problémes dans
le fonctionnement exécutif principalement pour la planification et vérification de plans d'action. Les problémes
d'apprentissage pour la lecture, I'écriture et I'arithmétique préalables au traumatisme cranien encéphalique.

*Universidad Nacional Autonoma de México. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Maestria en Psicologia. Residencia en Neuropsicologia Clinica. glia_310874@yahoo.com.mx
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| Traumatismo Craneoencefalico (TCE) en algunos paises es considerado como un problema de salud
Ept]blica muy importante. La incidencia de TCE en Europa se sitta en los 150 - 250 casos por cada
100,000 habitantes, lo que supone un orden de 80,000 a 100,000 nuevos casos, de estos casos, unos
2,000 se consideran como graves y presentaran serias secuelas fisicas y neuropsicolégicas (Garcia,
Sanchez, 2004).

En paises como los EU y Francia el TCE se encuentra dentro de las principales causa de morbi-
mortalidad entre los 40 y 44 afios de edad. Se calcula que cada afio 500,000 personas son admitidas en
los hospitales después de un TCE, entre 75,000 a 90,000 de ellos mueren e incluso un numero mas
grande, la mayoria jovenes y de otra forma saludables, quedan con incapacidades permanentes (Montigny,
1997; Victor y Ropper, 2002).

En una revisién a nivel mundial realizada por Olness en el 2003 acerca de la epidemiologia de las
principales patologias que afectan directamente el desarrollo cerebral y que con llevan al deterioro
cognitivo en nifios, menciona que la incidencia de casos de TCE en nifios tan solo en los EU es
aproximadamente de 1 millon de casos reportados anualmente, de los cuales aproximadamente 165,000
son hospitalizados, y un 10% de estos quedan con secuelas que van de moderadas a graves.

Wegner, Wilhelm, Darras en el 2003 mencionan que el TCE debe ser considerado como una importante
causa de morbi-mortalidad en la poblacién pediatrica, ya que al menos el 5% de los TCE en nifios son
severos, con una mortalidad que varia entre el 34 y el 60% en los paises latinoamericanos.

Segun datos estadisticos proporcionados por la Secretaria de Salud y el INEGI en el 2007 la poblacién
total del pais es de 105,790,725 habitantes, de este total el 30% es poblacién de 0 a 14 afios de edad
(31,739,142 menores), de los cuales el 15,550,817 habitantes (49%) son nifias y el 51% son nifios
(16,188,325) (SINAIS, 2007).

Durante el 2007 se registraron 1,057 egreso hospitalarios de nifios de entre 0 a 14 afios de edad, los
cuales presentaron fractura de huesos del craneo y de la cara (CIE10, S02) de estos egresos 585 se
relacionaron con heridas en la cabeza (CIE10, S01). 370 del total de egresos registrados fueron nifias
(35%), el resto de los egresos fueron nifios (687, el 65%) que habian sufrido fractura de los huesos del
craneo, siendo el hogar el principal lugar en donde habia ocurrido este tipo de lesiones, como se puede
observar este tipo de dafios a la salud afecta mas a los nifios (SINAIS, 2007).

Desafortunadamente en nuestro pais el TCE no se encuentra considerado dentro de las diez primeras

causas de morbi-mortalidad infantil, por esta razén no se sigue un registro estadistico més estricto, lo cual
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impide ponderar el impacto que este tipo de patologias tiene en la vida social, familiar y escolar de los
nifios que lo padecen.

El Traumatismo Craneoencefalico.

Definicién del TCE.

Se define como TCE a toda afectacion cerebral o bulbar, caracterizada por una destruccion del tejido
cerebral como consecuencia de un contacto brusco (aceleracion, desaceleracion, o rotacion) entre el tejido
cerebral y la boveda craneana, y que tiene como resultado una alteracion a nivel anatomico y/o funcional

del encéfalo, en forma precoz o tardia, permanente o transitoria (Montigny, 1997; Wegner, 2003).

Un TCE puede ser causado por una fractura abierta o por un objeto contundente. Para que exista un
TCE, es necesario que las células cerebrales y sus prolongaciones hayan sido dafiadas, lo que daréd como

resultado un comportamiento irregular del funcionamiento normal del cerebro.

Aunque la causa de los TCE puede ser variada distinguiremos principalmente dos tipos de TCE, el
producido por un objeto que penetra con fuerza en una cabeza quieta (lesion perforante por proyectiles y
otros objetos de capacidad perforante) y el TCE cerrado que es el mas frecuente en la vida civil.

En el tipo penetrante, prototipo del producido por arma de fuego, se produce una lesién o herida en el
cuerpo cabelludo, perforacion del craneo y laceracion del tejido cerebral con inclusidén de fragmentos o
esquirlas dseas en el mismo. La tomografia axial computarizada (TAC) permite ver el trayecto del proyectil

y la localizacion de cuerpos extrafios.

En los proyectiles de baja velocidad se produce una laceracién del tejido cerebral directamente por el
proyectil. En el caso de alta velocidad se produce el llamado fenémeno de cavitacion. Es decir, el proyectil
a su paso crea una cavidad de forma coénica que puede llegar a tener un diametro 30 veces superior al del
proyectil, produciendo un aumento de la presion intracraneal por desplazamiento de la masa encefélica. En
ambos casos, pero en especial en los de alta velocidad, se produce ademas la onda de choque,
mecanismo por el cual se pueden producir lesiones a distancia del proyectil (Junque, 1995; Victor y
Ropper, 2002).

De acuerdo a Allen, Bayer, Bruce, Brockmeyer, Fan (1996) proponen que para el estudio del TCE en
pacientes pediatricos este se debe de clasificar a partir de 4 categorias:
1) Segun el tipo de lesion encefélica los TCE pueden ser:
a) Focales
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Contusion: lesion localizada, necrética o hemorragica, causada por transmision directa de la
energia de un trauma craneal a la region cortical y a la sustancia blanca subcortical.
Caracteristicamente se ve en las regiones temporal y/o frontal por contacto directo del encéfalo
con protuberancias ¢seas (Fig. 1).

Hematomas:

-Epidural: coleccion de sangre entre la duramadre y el craneo. Puede ser de origen venoso o
arterial y generalmente no sobrepasa las lineas de las suturas, a menos que coexista con
fractura. En la TAC aparece como una imagen localizada, lenticular, de alta densidad, con
evidente efecto de masa.

-Subdural: coleccion de sangre localizada sobre la superficie de la corteza, bajo la duramadre.
Generalmente esta asociado a dafio cortical por vasos lacerados o contusion cortical directa.
La apariencia en al TAC es de una imagen crescéntica, hiperdensa, localizada a lo largo de las
convexidades cerebrales.

-Intracerebral: coagulo solido de sangre dentro del parénquima cerebral.

Hemorragias.

-Hemorragia intraventricular: sangre al interior de los ventriculos.

-Hemorragia subaracnoidea: sangre en el espacio subaracnoideo. Es la hemorragia mas

frecuente en TCE.

Figura 1. Areas del cerebro que con més frecuencia se dafian en pacientes con TC (Schinder, Gutbrod, 1999).

b) Difusos

i)

Dafio Axonal Difuso: disrupcion de pequefias vias axonales como resultado de una rapida

aceleracion y desaceleracion craneal. Generalmente compromete a los nucleos hemisféricos
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profundos, talamo, ganglios basales y a los tractos de sustancia blanca (cuerpo calloso). La
TAC inicial puede ser normal.
2) Segun indemnidad meningea se clasifican en:
a) TCE abierto: lesion con solucidn de continuidad de las envolturas meningeas y comunicacion del
enceéfalo con el medio externo.
by TCE cerrado: lesion sin comunicacion del encéfalo con el exterior.
3) Segun tipo de fractura pueden clasificarse como:
a)  TCE con fractura de base de créneo.
b) TCE con fractura bdveda craneal: lineal, conminuta, deprimida o con hundimiento, diastatica.
4)  Segun Compromiso neuroldgico (de mayor relevancia clinica), el TCE puede ser:
a) Leve: puntaje escala Glasgow (GCS) 13 - 15.
b) Moderado: puntaje escala Glasgow 12 - 9.

o Severo: puntaje escala Glasgow < 8.
Fisiologia Cerebral.

Autores como Allen (1996); Marik, Slavik, Rhoney (2000); Varon, Trask (2002), consideran de suma
importancia el conocer la fisiologia cerebral normal en poblacion pediatrica, para poder posteriormente
comprender toda la serie de cambios que subyacen en el cerebro después de un TCE, por tal motivo a

continuacién se describe brevemente este proceso.

Entre el 15% y el 25% del gasto cardiaco esta dirigido al cerebro, con un flujo sanguineo cerebral (FSC)
de 40-50 ml/100g cerebro/min. El consumo metabolico de oxigeno cerebral (CMRO2) corresponde, en un
40%, al gasto energético basal (mantencion del potencial de membrana, termosensible y no modificable
por drogas) y en un 60% al gasto energético funcional (no termosensible y modificable por drogas). El 90%
de este CMRO: esta dado por tejido neuronal y sélo un 10% por tejido de sostén o glia (correspondiente a
mas del 50% del volumen encefalico). EI CMRO,, 3,5 mg/100g cerebro/min, depende del coeficiente de
extraccion cerebral de O, (CEROz) y de la entrega cerebral de Oz (CDOg), donde: CMRO, = CERO> x
CDO:z (formula 1).

El CERO> corresponde a la relacidn entre la extraccion cerebral de O2 (24-42%) y la saturacion arterial
de O (Sat art O2), donde la extraccion cerebral de oxigeno no es sino la diferencia entre la Sat art Oz y la
saturacion bulbo yugular de O, (Sat BYO.), que es la saturacién de la sangre venosa de retorno cerebral
(55-70%). Luego, CERO: = (Sat art Oz - Sat BYO,) / Sat art O (formula 2).
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La CDOy, el otro componente del CMRO», esta determinada por el FSC y por el contenido arterial de O
de este (Ca02): CDO2 = FSC x Ca02 (formula 3).

El CaO2 depende de la Sat art Oz, de la Hemoglobina y de la presidn parcial arterial de Oz (Pa0»), luego
Ca0, = Sat 02 x [1,34 x Hb] + [Pa02 x 0,003]. (férmula 4).

Asi, situaciones patolégicas como anemia e hipoxia reduciran el CaO. pudiendo determinar una entrega

de oxigeno inadecuada.

El FSC, definido como la sangre que transita a través del cerebro, es controlado por el CMRO, via
autorregulacion de la resistencia vascular cerebral (RVC), y por la presidn de perfusion cerebral (PPC), que
es la diferencia entre la presion arterial media (PAM) y la presion intracraneana (PIC):

1. FSC =PPC/RVC, luego,
2. FSC=(PAM - PIC) / RVC (formula 6).

La autorregulacion cerebral se basa en la modificacion de la RVC (vasodilatacion o vasoconstriccion) con
el fin de mantener un FSC acorde a las necesidades metabdlicas cerebrales de O, de cada momento.

La autorregulacion esta determinada en gran parte por la presion parcial de CO2 (PCO.), por la PAM vy,
en menor medida, por la PaO., adenosina, pH, etc. Asi, cuando la PCO2 cerebral es alta (mayor trabajo
metabolico) la RVC cae, aumentando el FSC y la CDOz, y lo contrario ocurre cuando la PCO2 disminuye
(menor trabajo metabdlico). Se estima que el FSC varia en un 4% por cada mmHg de CO2, en

normotension.

Con la PAM ocurre algo similar, regulandose el FSC para proteger al tejido cerebral de caidas o alzas
bruscas de presion que pudiesen comprometer la CDO,, sin embargo, estas autorregulaciones tienen
limites, por sobre o bajo los cuales el FSC se torna absolutamente dependiente de la PAM (Fig. 2).

La PPC se define como la presion necesaria para perfundir el tejido nervioso para un buen
funcionamiento metabdlico. Una PPC menor de 50 mmHg implica una disminucion severa del FSC, con el
riesgo de isquemia cerebral, y valores sobre 60-70 mmHg han sido determinados como seguros en
adultos, aunque esto en nifios aun no ha sido bien establecido, si bien se sabe que PPC bajas serian mejor

toleradas por cerebros inmaduros (recién nacidos).

20



Abordaje Neuropsicoldgico del Traumatismo Craneoencefalico Infantil.

Regulacién del Flujo Sanguineo Cerebral
Regulacién de la Resistencia Vascular Cerebral

50-100
mb/min

O o

PAM PCO,
Normal 60-150 mm Hg Normal 30-50 mm Hg

Figura 2. Autorregulacion cerebral (Marik et al., 2000).

La PIC se define como la presion dentro de la bdveda craneana, y se ha establecido que el
funcionamiento cerebral es adecuado con valores entre 10 a 20 mmHg en adultos, 3 a 7 mmHg en nifios y
1,6 a 6 mmHg en recién nacidos. Dado que la curva PIC-volumen intracraneal (VI) tiene un
comportamiento sigmoideo (Fig. 3), es que por sobre los valores mencionados bastaran leves aumentos
del VI para producir grandes cambios de presion. La distensibilidad cerebral y la capacidad de
taponamiento cerebral frente a cambios de volumen varia con el valor numérico de la PIC en un factor de
10, estableciéndose asi el indice presion/volumen intracraneano (IPV) IPV = DVolumen / log PO/P1.
(formula 7) Asi, un IPV >18 ml conllevaria un bajo riesgo de hipertension intracraneana (HTIC), mientras

que un IPV < 13 ml implicaria una PIC practicamente inmanejable.

>
Volumen

Figura 3. Curva presion / Volumen (Marik et al., 2000).

El VI'y la PIC resultan de la interaccion entre cerebro, liquido cefalorraquideo (LCR), y sangre cerebral,
correspondiendo el cerebro a un 80% de la boveda craneana. Se compone en un 75 - 80% de agua,

repartida entre el intracelular (sustancia blanca y sustancia gris) y el extracelular (intersticial). El LCR
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corresponde aproximadamente al 10% del VI, es producido por los plexos coroideos (0,3 a 0,35 ml/min), y
su produccidn se ve alterada por inflamacion de las vellosidades, edema cerebral difuso y presencia de
masas (hemorragias, tumores, etc). La sangre cerebral esta compuesta por el volumen sanguineo cerebral
(VSC) y el FSC. EI' VSC es el volumen de sangre constante en el cerebro corresponde aproximadamente a
un 10% del VI, y este VSC contribuye en forma directa a la PIC y VI, mientras que el FSC puede hacerlo

indirectamente mediante la autorregulacion cerebral.
Fisiopatologia del TCE.

A partir del funcionamiento fisiolégico basal normal del cerebro, se ha podido identificar dos fases de
alteracion de esta funcionamiento basal ante TCE (Fig. 4) (Allen, et al., 1996):
* Dario Primario (dafio inmediato al trauma).

» Dario Secundario (cascadas metabolicas post-trauma).

Las alteraciones producidas por la dafio primario son imposibles de revertir, sin embargo, los eventos
relacionados con el dafio secundario son potencialmente manejables, luego, las acciones terapéuticas
deben dirigirse a evitar o minimizar las cascadas metabdlicas desencadenadas por la injuria inicial y
disminuir los riesgos de una mala evolucion neurolégica y/o muerte. Inmediatamente producido el TCE, el
CMRO:; disminuye en forma constante, sin embargo, el FSC puede comportarse en forma variable segun la
indemnidad de la autorregulacion cerebral.

Dafio Primario.
(Dafio inmediato al TC).

. B

Dafio Secundario.
(Dafio posterior al TC).

Eventos Sistémicos. J ‘ Eventos Intracraneales. ‘
‘ Alteracion FSC. ‘ ‘ Alt. Metabolismo cerebral.

Volumen sanguineo cerebral . .
Respuesta inflamatoria.
alterado.

|

‘ Isquemia. ‘ ‘ Edema cerebral. ‘

‘ Hipertension Intracraneal. ‘

Figura 4. Esquema del dafio post-traumatico craneoencefalico (Allen, et al., 1996).

Asi, pueden observarse al menos 3 escenarios:
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Autorregulacion cerebral intacta. Esto significa que disminuira el FSC -y la CDO2- en igual
proporcidn a la disminucion del CMROz, el CERO, permanecera constante y la Sat BYO- se
encontrara en rangos relativamente normales.

Hipoxia cerebral oligohémica o Perfusion limite. En general, ocurre dentro de las primeras 6
horas post TCE grave, en un 13% de los pacientes. Hay un desacoplamiento entre el
CMRO: y la autorregulacion (focal o global): frente a la disminucion del CMRO2, disminuye
el FSC % y la CDO.., pero en mayor proporcion a lo esperado, lo cual implica riesgo de
isquemia ante situaciones de bajo CaO2 (hipoxemia, anemia), hipotension, vasoespasmo,
hipocapnia marcada, etc., sin un aumento concomitante de la CDO5. Esto se reflejara en un
aumento del CEROZ2 y en una caida de la Sat BYO.. Si el FSC es reducido en forma severa
y por un tiempo suficiente, se produciran cambios isquémicos irreversibles e infarto
cerebral. La Sat BYO. aumentara por un CMRO; disminuido, indicando dafio permanente.
Bajo estas circunstancias y para prevenir la isquemia cerebral, las estrategias terapéuticas
deben dirigirse a aumentar la CDO; o a reducir aun mas el CMRO:

Perfusion del flujo o hiperperfusion cerebral relativa. EIl FSC aumenta % y la CDO.. por
hiperemia cerebral reactiva, sin un aumento concomitante del CMRO>, favoreciendo el
edema cerebral y el aumento de la PIC. Este es el escenario mas frecuente en la poblacion
pediatrica en las primeras horas post TEC, dada la hiperreactividad de la vasculatura
cerebral. Asi, la Sat BYO, sera relativamente alta (> 70%) y el CMROz bajo. En este

escenario la terapia debe dirigirse a intentar disminuir el VSC.

Secuelas Cognitivas.

por varias razones:

Sus circuitos nerviosos estan menos consolidados, por lo que la afectacion del dafio tiende
a repartirse sobre la corteza cerebral.

Como el craneo de los nifios es menos rigido y mas elastico que el de los adultos, permite
un mayor grado de deformaciones y desplazamientos por lo que el dafio cerebral

Diversos factores como severidad y extension de las lesiones, edad del nifio en el momento de
producirse el dafio o duracién del coma determinan la gravedad de las alteraciones cognitivas causadas
por el TCE . En términos generales se acepta que, cuanto mas grave haya sido el periodo de coma (en
intensidad y duracion), mayor sera el descenso del nivel cognitivo y mayor seré el riesgo de deterioro. El

cerebro infantil tiene un funcionamiento mas global, mas difuso y menos lateralizado que el de un adulto

23



Hernandez, D.

postraumatico suele ser mas difuso que en los adultos el TCE produce mas contusion y

dafio hemorréagico.

Estos hechos justifican que las consecuencias de los TCE infantiles sobre los procesos cognitivos sean
mas inespecificos e indiferenciados, mientras que en los adultos suelen ser mas locales. Afectando a las
areas que han recibido la contusion o laceracion. Resulta muy dificil formular cual va ser el prondstico de
los nifios que han sufrido TCE, especialmente en el plano neuropsicoldgico, existiendo mayor variabilidad
que en el adulto. Tras un coma postraumatico de al menos tres dias de duracion el nifio tiene 30% mayor
riesgo de sufrir minusvalia profunda y al menos un 30% de probabilidades de presentar alteraciones
neuropsicologicas susceptibles de interferir en su escolaridad posterior (Spreen, 1995).

Los nifios que han sufrido TCE pueden presentar una variada gama de alteraciones que afectan tanto a
sus funciones cognitivas como al comportamiento. Habitualmente las funciones mas sensibles de presentar
déficit en caso de TCE cerrados son memoria, velocidad reprocesamiento y ejecucion motora fina
(Portellano, 2007).

La mayoria de estos trastornos cognitivos son a consecuencia de lesiones en el area prefrontal, donde se
sittan las funciones ejecutivas, que son un sistema supramodal que permite organizar, ejecutar y
supervisar el comportamiento humano. Los nifios que han sufrido TCE grave tiene un mayor grado de
recuperacion de sus funciones cognitivas que quienes han sufrido TCE moderados o ligeros, aunque su
rendimiento cognitivo sigue siendo inferior (Portellano, 2005).

En términos generales, la recuperacion de las funciones cognitivas en los TCE infantiles sigue el principio
de la plasticidad inversa, este principio afirma que, cuan menor es la edad del nifio, mayores posibilidades
de recuperacion funcional se producen aunque pueden existir varias excepciones:

1. Si el TCE dafia areas cerebrales que estan en proceso de maduracion, es posible que una
determinada funcion no se desarrolle adecuadamente, al faltar la base neural primaria
necesaria para el desarrollo. Este hecho explica que los nifios de corta edad que sufren
TCE en algunos casos puedan tener deficiencias cognitivas mayores que los nifios de mas
edad, afectando tanto a sus capacidades verbales como no verbales.

2. Cuando un hemisferio tiene que compensar funciones, asumiendo las del otro hemisferio,
puede perder “potencia” para conseguir el nivel optimo en sus propias funciones. De esta
manera, el hemisferio derecho puede perder eficiencia en la resolucién de tareas
visoespaciales, que le son propias, cuando se han producido trastornos del lenguaje por
lesiones en el hemisferio izquierdo, ante los que tiene que actuar como hemisferio

compensatorio.
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3. Se ha observado que la recuperacion de las lesiones postraumaticas focales en nifios suele
ser mayor que en los adultos, mientras que en lesiones cerebrales difusas de intensidad
moderada o0 severa, el pronostico es mas variable.

4. Es frecuente que las lesiones del hemisferio izquierdo afecten a las capacidades verbales y
no verbales del nifio, mientras que las del derecho sélo comprometan sus capacidades no
verbales (Berg, 1986).

Los nifios que han tenido TCE grave recuperan sus funciones mas activamente, especialmente durante
los 24 meses posteriores a la lesion, aunque continlan presentando un rendimiento cognitivo menor que
quienes habian sufrido TCE moderado o ligero. Pasados cinco afios tras el TCE, estos afectados tienen un

rendimiento neuropsicoldgico casi normal.

El mejor predictor de la evolucion del TCE infantil es el estatus socioecondmico. Los ambientes con
mayor poder adquisitivo disponen de mayores medios de apoyo educativo y estimulacion que los
ambientes mas empobrecidos, lo que favorece los procesos de plasticidad cerebral (Catroppa, 2009)

A continuacion se mencionan las principales alteraciones cognitivas como consecuencia del TCE

infantiles.
Alteraciones del Coeficiente Intelectual.

Por medio de la evaluacion del coeficiente intelecetual (Cl) a través de la prueba Wechsler Intelligence
Scale for Children Revised (WISC-R), se ha observado una disminucion inicial del Cl total en los nifios con
TCE graves alcanza los 30 pts. Sin embargo, se puede observar que hay ejecuciones desiguales entre el
Cl verbal y Cl de ejecucién a largo plazo, ya que el Cl verbal tiende a normalizarse con el paso del tiempo,
mientras que en el Cl de ejecucion se observan ejecuciones deficientes, muy por debajo del nivel
premdrbido del menor (10 a 12 puntos menos). La pérdida del rendimiento en la escala ejecutiva es debida
a la disminucion en la velocidad de procesamiento lo cual afecta mas a las funciones perceptivo-motoras.
De modo mas especifico, las funciones mentales que se ven mas afectadas son aquellas que se relacionan
con las areas prefrontales y temporales: funcion ejecutiva (FE), atencion y velocidad de procesamiento,
visopercepcion, memoria y lenguaje (Jaffe, 1993).

Funcién Ejecutiva.

Como sabemos el I6bulo frontal es la parte del cerebro que tiene mayor capacidad para dotar a la
conducta humana de flexibilidad y adaptabilidad. Por su situacion anatomica, el lébulo frontal es muy
susceptible de sufrir las consecuencias de los TCE, lo cual conlleva a que el menor presente dificultades

para planificar y llevar a cabo la resolucion de problemas. Existe la posibilidad que tras un TCE se vea
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menos afectada la ejecucion de tareas o actividades rutinarias o que previo al evento habian sido
estructuradas. Se ha observado que aquellos nifios que tuvieron como consecuencia del TCE y se han
recuperado del mismo presentan sindromes disejecutivos, con un clara incapacidad para la realizacion de

razonamientos elaborados o abstractos (calculo mental) , esto debido a dafios en las areas prefrontales.

Las éareas dorsolaterales del lobulo frontal tienen una mayor implicacion en el control del sistema
ejecutivo y en el de la memoria de trabajo, permitiendo la planificacion de actividades complejas, asi como
la realizacidn de tareas simultaneas. Al encontrarse alteradas las operaciones de razonamientos abstracto,
conceptualizacion, categorizacion y flexibilidad mental, es posible que estas afecten el transito de la
inteligencia concreta hacia una inteligencia de tipo abstracto. La edad en la que se produce el TCE
condiciona el pronostico, ya que el desarrollo de las areas terciarias del lobulo frontal continla hasta
avanzada la infancia (infancia tardia e adolescencia temprana). Un TCE grave en nifios pequefios puede
impedirles el desarrollo adecuado de las funciones cognitivas mas elevadas, afectando de forma
importante su conducta (Spreen, 1995; Smith, 1992).

Atencion.

El sufrimiento axonal causado por el impacto en el craneo puede provocar lesiones en centros
relacionados con la formacion reticular (tdlamo, ganglios basales, cortex asociativo). Como consecuencia
se observan dificultades para el control de la atencién sostenida, con disminucion sensible de la misma. Es
frecuente observar en estos pacientes bradipsiquia y aumento de la fatigabilidad, especialmente en
actividades que exijan el mantener la atencion por tiempos prolongados. Es caracteristico que los nifios
con TCE se presente una incapacidad para la seleccion e inhibicion de estimulos, lo cual repercute de
forma importante en las actividades escolares (Portellano, 2005, 2007 )

Visopercepcion.

Este quizas sea uno de los déficits mas frecuentes en los TCE, esto es debido a los dafios que sufren las
zonas parieto-occipitales por el efecto de la contusion y/o descompresion que sufre el encéfalo. Este tipo
de déficits se observan con frecuencia cuando el infante regresa a su vida escolar (Manga, 1997).

Memoria.

Las alteraciones relacionadas con esta funcién cognitiva son debidos principalmente por lesiones en los
l6bulos temporales y especialmente el area hipocampica, por tal motivo, es frecuente observar la presencia
de amnesia anterdgrada, por falta de consolidacion y archivo de nuevos aprendizajes. Las alteraciones de
la memoria son habituales en los sindromes posconmocionales, afectando principalmente la capacidad

para adquirir y recordar informacion nueva de tipo semantico y episodico.
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Es poco frecuente que se vea afectada la memoria procedural y la memoria a corto plazo. La
recuperacion de la capacidad mnésica en los nifios es mayor que la que se presenta en los adultos, y la
gravedad de la amnesia postraumatica es menor que en éstos. Sin embargo, con el tiempo los trastornos
de memoria suelen persistir, siendo la principal queja subjetiva que tienen los nifios que sufren TCE severo
(Lezak, 1995, 2004).

Lenguaje.

Este proceso resulta generalmente poco afectado. Los aspectos semanticos y fonologicos suelen estar
bien preservados, aunque pueden verse afectados los aspectos pragmatico, resultando comprometida la
capacidad para adaptar el lenguaje a las situaciones en las que el nifio tiene que interactuar socialmente.
La anomia es probablemente el déficit linguistico mas frecuente, también se puede presentar afectaciones
de la prosodia, produciendo un lenguaje del nifio monocorde y sin entonacion (Adelson, 1998).

Trastornos del Estado De Animo.

Los TCE infantiles siempre producen un binomio formado por trastornos cognitivos y alteraciones
emocionales. Las lesiones de las areas de asociacion del cortex en ocasiones impide un adecuado control
y regulacion de las emociones, especialmente cuando han resultado afectadas las areas orbitarias y
cinguladas del lébulo frontal. Los trastornos emocionales suelen ser mas persistentes que los cognitivos, ya
que suelen perdurar varios afios después de haberse producido el TCE. Este hecho es més evidente en los
casos en los que previamente el nifio ya presenta desajustes en la personalidad. Sin embargo no siempre
existe paralelismo entre la gravedad de los déficits cognitivos y la intensidad de las alteraciones
comportamentales que presentara el nifio posterior al sindrome posconmocional (Max, 2001; Braun, 2000).

A continuacién se mencionaran las alteraciones emocionales que con mas frecuencia se observan ante
TCE infantiles (Max, 2001, Lezak, 1995, 2004):

a. Impulsividad. Es el trastorno mas caracteristico que suelen presentar los nifios con TCE,
este de define como la incapacidad para inhibir respuestas y adaptarlas a las exigencias de
cada situacion. Las lesiones en los circuitos ventromediales que conectan el area frontal
con el sistema limbico son responsables de la mayoria de las alteraciones emocionales y
comportamentales caracteristicas de los sindromes postconmocionales.

b. Ansiedad y depresion. Especialmente en las fases iniciales tras la recuperacion del estado

de coma.
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c. Otras manifestaciones como apatia, tendencia al aislamiento y pérdida de interés por el
entorno, embotamiento afectivo, labilidad emocional, desinhibicion, euforia, y baja tolerancia
a la frustracion.

d. Frecuentemente también se observa en el nifio falta de conciencia del problema
(anosognosia), acompafiando a las manifestaciones depresivas.

e. Perdida de la autoestima, en el caso de que sea consiente del problema, acompafiando a
las manifestaciones depresivas.

f.  Trastornos pseudopsicopaticos, como consecuencia de lesiones orbito frontales. Se han
descrito manifestaciones psicopaticas postraumaticas en nifios que habian sufrido lesiones
cinguladas y orbitarias graves, asociadas a la dificultad para inhibir sus impulsos y
mantener una estable relacion con su entorno, asi como por la incapacidad de adaptarse y
comprender las normas sociales. A largo plazo, las alteraciones comportamentales graves
causadas por TCE pueden desembocar en un trastorno de personalidad disocial. Las
alteraciones emocionales causadas por lesiones prefrontales traumaticas o de otro tipo

producidas mas precozmente siempre son mas graves y tienen peor prondstico.

Las alteraciones conductuales y cognitivas en nifios que han sufrido de TCE persisten durante la vida
adulta siendo las siguientes las mas habituales:
a. Trastornos de memoria.
b. Problemas de procesamiento linguistico complejo.
c. Dificultades de adaptacion e interaccion social.
d. Dificultades para lograr una integracion laboral estable.

e. Dificultades para mantener una relacion de pareja estable.

Aspectos Psicosociales.

Los TCE constituyen un importante problema de salud publica en todos los paises industrializados, ya

que se considera como la primera causa de muerte en personas de menos de 45 afios.

Junque (1995, 1999) menciona que en Espafia uno de los factores epidemioldgicos relevantes a
considerar es la alta incidencia de jovenes entre los pacientes con TCE. La década que va de los 20 a los
30 afos es la mayor incidencia de casos. Respecto a la incidencia en la poblacidn infantil la mitad de toda
la mortalidad infantil es secundaria a TCE y la mitad de estas muertes se atribuyen a lesiones cerebrales.
Debe afiadirse ademas que, aunque los nifios tienen mejor pronostico que los adultos en cuanto

supervivencia, lo tienen mucho peor en cuanto a las secuelas neuropsicoldgicas. Aunque las lesiones
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focales en nifios son mejor compensadas que en adolescentes o adultos, el dafio difuso es peor tolerado.
Por lo que la calidad de vida de los pacientes que sobreviven al TCE es altamente dependiente del grado
de afectacion neuropsicologico. Las secuelas intelectuales de los TCE incapacitan la reintegracion social y
ocupacional en mayor grado que las secuelas de tipo fisico.

Esta autora considera que entre los supervivientes del TCE, un considerable nimero de ellos quedan con
importantes secuelas que impiden el retorno a las actividades anteriores o imposibilitan el avance
academico, profesional y social. Las repercusiones son distintas segun la etapa del desarrollo. En nifios, el
rendimiento escolar es insuficiente a pesar de poseer niveles intelectuales normales o incluso superiores.
Los adolescentes, ademas de fracasar en su rendimiento académico, lo hacen en la vida social (amistades,
relaciones intersexuales, etc.) y profesional (permanencia en empleos). Los adultos tienen dificultades de
reinsercion laboral y son frecuentemente despedidos de sus empleos tras el intento de reinsercion. Los

problemas matrimoniales y de convivencia familiar son muy frecuentes.
Implicaciones Familiares del TCE Infantil.

El dafio cerebral debe ser considerado como un asunto de familia, esta afirmacion se hace mas patente
en los nifios que sufren de TCE, ya que el entorno familiar siempre es una caja de resonancia de las
alteraciones cognitivas y especialmente de las alteraciones emocionales del nifios. Por esta razon, cuanto

més disfuncional e inestables sea el ambiente familiar, peor sera el prondstico (Lezak, 1995, 2004).

La familia sufre desajustes de orden psicoldgico frecuentemente como consecuencia de las secuelas que
deja TCE en sus hijos, aumentando el riesgo de que los padres presenten depresion o ansiedad,
promoviendo conductas sobre protectora de los padre hacia el hijo, esto al darse cuenta de que el hijo no
logra alcanzar los objetivos deseados.

Es muy importante considerar el impacto que tiene el entorno familiar en el nifio con TCE, ya que una
mayor estabilidad emocional dentro del grupo familiar, asi como un adecuado estatus socio econdémico
familiar, son indicadores que influyen de forma importante en la recuperacion del TCE infantil (Pradat-Diehl,
2006; Portellano, 2007).

EI TCE Infantil y el Ambito Escolar.

Como sucede en otras patologia que causan disfuncion o lesiones en el sistema nervioso infantil, la
escuela ordinaria por si sola no cuenta con la capacidad para ofrecer técnicas y estrategias de
rehabilitacion adecuadas que permitan compensar las alteraciones cognitivas consecuentes al dafio

traumatico cerebral, espacialmente en casos moderados y severos (Bautista, 1993).
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Como primera medida se debe informar a los profesores acerca de las consecuencias que ha provocado
el TCE en los nifios, para que se realicen adaptaciones curriculares basadas en criterios realistas. Para los
maestros puede resultar sorprendente que un nifio que anteriormente tenia una capacidad de aprendizaje
normal tenga problemas de atencion y razonamiento, especialmente cuando no hay otras secuelas fisicas,
sensoriales 0 motoras. Como los procesos cognitivos son invisibles, es probable que los profesores
achaquen la lentitud del nifio a problemas exogenos, como exceso de proteccion de la familia o actitud
manipuladora por parte del nifio.

Es importante que los profesores sean asesorados sobre las posibles consecuencias del TCE en el nifio,
entendiendo que van afectar la velocidad de procesamiento de la informacion, con mayor lentitud de
respuesta cognitiva y psicomotriz, déficit atencional y dificultades para realizar tareas complejas o que
exijan un esfuerzo continuo (Pradat-Diehl, 2006).

Las adecuaciones curriculares realizadas en la escuela deberan plantearse en funcion del progreso que
el nifio tenga, pero se recomienda seguir las siguientes directrices:
a. Proporcionar mas tiempo al nifio que ha sufrido TCE para la solucion de problemas o para
la realizacion de tareas escolare, ya que frecuentemente presentan bradifrenia (Bautista,
1993).
b. Segmentar las tareas en secuencias breves, para evitar la fatiga y compensar el déficit de
atencion que habitualmente acompafia a los sindromes postraumaticos (Bautista, 1993).

Desarrollo, Anatomia y Funcionalidad de los Lébulos Frontales.

Desarrollo de Lobulos Frontales. Neurodesarrollo de la Corteza Prefrontal Después del Nacimiento.

El desarrollo progresivo de las funciones frontales y ejecutivas se relaciona con la evolucion secuencial
de las diferentes zonas de la corteza prefrontal (CPF) (Anderson, Anderson, Northam, Jacobs, Catroppa,
2001). Aunque debido al prolongado desarrollo de la corteza prefrontal en particular de la CPF dorso lateral
y de las porciones méas anteriores de ésta, las condiciones del ambiente pueden modificar de forma
importante las caracteristicas de sus conexiones funcionales (Jerison, 1997).

En el neonato, los procesos de dendrogénesis y axogénesis se encuentran aun activos, continuan al
menos hasta el cuarto afio de vida y son responsables del incremento en el volumen y superficie del
cerebro. De la misma forma la sinaptogénesis, la estabilidad y la poda sinaptica, continian después del
nacimiento a lo largo de varios afios durante el desarrollo ontogenético (Evrard, Miladi, Bonnier, Gressens,
1992).
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Los procesos de mielinizacion contribuyen de forma importante a la maduracién funcional de sistemas
neuronales dentro del cerebro, la mayor parte de estos procesos ocurren durante momentos delimitados;
cuando en estos periodos ocurren relaciones importantes en el desarrollo se les denomina periodos
criticos; a estos periodos criticos también se les consideran periodos vulnerables y se deben a una tasa
mayor de crecimiento del cerebro debido a una compleja secuencia de eventos neuroanatomicos y
neuroquimicos, "El periodo critico implicaria la necesidad de coincidencia temporal de una estructura, sus
componentes bioquimicos y el estimulo externo o interno que conjuntamente permitiran la aparicion de una
funcion" (Otero-Siliceo, 1987).

En el ser humano la conectividad axonal se completa casi en su totalidad hasta la llegada de la
adolescencia (Gerstadt, Hong, Diamond, 1994). La progresiva mielinizacién de las proyecciones axonales
dentro, desde y hacia la corteza prefrontal, Sé reflejan en un incremento de la sustancia blanca; !a
mielinizacién de estos tractos axonales que interconectan las diversas zonas de la corteza prefrontal y
conectan estas zonas con otras estructuras corticales (posteriores) y subcorticales, puede incrementar
considerablemente las capacidades neurofisiologicas de la CPF y de sus redes y sistemas distribuidos a lo
largo de todo el cerebro (Rubia, Overmeyer, Taylor, Brammer, Wiliams, Simmons, 2001). Esta
mielinizacién de la corteza prefrontal, continua aun en la segunda década de vida (Klenberg, Korkman,
Lahti-Nuuttila, 2001), con cambios que se extienden hasta la edad de 30 afios (Rubia et al., 2001).

La densidad neuronal se incrementa de forma muy lenta en los l6bulos frontales, alcanzando niveles
similares a los adultos a la edad de siete afios, en comparacion con la corteza visual que alcanza niveles

similares al adulto a los cinco meses (Smith, Kates, Vriezan, 1992).

El numero de sinapsis en la capa Il del giro frontal medio en el nacimiento es muy alta y se asemeja a
los niveles del adulto, sin embargo, la morfologia de estas sinapsis, alcanza los niveles de los adultos
solamente a la edad de dos afios; asi mismo el patron de excesos de conexiones en la corteza prefrontal
disminuye a tasas mas lentas que en otras zonas, alcanzando niveles similares al adulto hasta la edad de
11 afios (Evrard et al., 1992).

Los periodos intensos de sinaptogénesis ocurren en la corteza prefrontal hasta los 15 meses después del
nacimiento; durante la sinaptogénesis se produce un exceso de conexiones sinapticas, posterior a su
desarrollo maximo, continua una etapa de meseta, la cual después decrece (por eliminacion selectiva o
"poda sinaptica") durante la infancia y la adolescencia. Tanto la etapa de meseta como la poda sinaptica de
la corteza prefrontal, ocurren de forma tardia con respecto a otras zonas cerebrales en primates y en

humanos.
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Hoy en dia sabemos que la aparicion por primera vez de una funcidn cognitiva esta relacionada con el
establecimiento abundante de conexiones sinapticas en la infancia temprana, pero que la maduracion de
esta capacidad cognitiva se alcanza progresivamente con la continua eliminacién del exceso de
conexiones sinapticas (Golmand-Rakic, 1997). De esta forma el incremento en la capacidad cognitiva
durante la infancia puede coincidir con una pérdida gradual de sinapsis (poda sinaptica), asi como también

por el reforzamiento en las conexiones sinapticas ya establecidas.

Las proyecciones dopaminérgicas de la corteza prefrontal son muy importantes para la infancia temprana
en el soporte y desarrollo de los procesos cognitivos, la distribucion de los axones dopaminérglcos dentro
de la corteza prefrontal cambia o través de la edad y el nivel de dopamina se incrementa gradualmente,
permitiendo cambios en las funciones cognitivas de esta zona, principalmente en la memoria de trabajo
(Diamond, 1996).

La progresiva mielinizacion, la poda sinaptica y el fortalecimiento de conexiones e interconexiones de la
corteza prefrontal, son factores neurobiolégicos primordiales en el desarrollo de las capacidades

neurocognitivas de la corteza prefrontal.

Sabemos que los cambios en el desarrollo cerebral dependen de factores como la edad y que estos son
de tipo regional, prueba de esto es que a los diez afios la corteza prefrontal derecha presenta una
organizacion mas regular de axones que la corteza prefrontal izquierda, asi como también se ha
encontrado que los cambios en la mielinizacidn que se observan después de la adolescencia y entrando a
la adultez, se presentan principalmente en la corteza dorsolateral, no asi en la corteza orbital (Kimberg,
D'Esposito, Farah, 1997).

Debido a sus caracteristicas cito-arquitectonicas, se ha planteado que las diferentes regiones de la CPF
pueden presentar secuencias distintas de desarrollo (Fuster, 2002; Goldman-Rakic y cols., 1997). En base
a los primeros estudios cito-arquitectonicos del desarrollo de la corteza orbito frontal (COF), se ha sugerido
que esta area madura antes que la corteza prefrontal dorsolateral (Kerr y Zelazo, 2003). Se piensa que
esto puede deberse a que la necesidad del control conductual y afectivo es requerida desde etapas
tempranas de la infancia, no asi otras funciones mas complejas, dependientes principalmente de la corteza

dorsolateral y de las porciones més anteriores de la corteza prefrontal (Fuster, 2002).

Parece ser que el incremento cognitivo en la infancia, coincide con una pérdida gradual en lugar de un
aumento en la formacion de nuevas sinapsis. Este fenémeno puede representar la supresion fisiologica de

las conexiones que compiten en el circuito pero que son irrelevantes, 1o mismo puede suceder con las
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acciones y conductas a un nivel mas cognitivo; durante el desarrollo las conductas menos frecuentemente

utilizadas o no reforzadas se debilitan.

La teoria de desarrollo ciclico plantea que durante el desarrollo tanto la CPF como las zonas cerebrales y
las funciones que ella misma regula, se reorganizan constantemente, a medida que el cerebro del nifio

evoluciona.

A partir de los seis afios, los nifios pueden desarrollar la mayoria de las tareas ejecutivas que se utilizan
con adultos, alcanzando incluso niveles de desempefio de adultos tan temprano como los 10 y los 12 afios
(Anderson et al., 2001).

Debido al desarrollo de la CPF funciones como inhibicion, el control atencional, la memoria de trabajo,
entre otras presentan también un incremento progresivo en su desarrollo. Se ha planteado que la transicion
entre el pensamiento concreto y el pensamiento abstracto que ocurre en la infancia podria ser un marcador
del crecimiento de la corteza prefrontal (Rosso, Young, Femia, Yurgelun-Todd, 2004). También se ha
sefialado que uno de los periodos de mayor mielinizacion que ocurre alrededor de los 11-12 afios en la
CPF coincide con la aparicion y desarrollo de la etapa formal del modelo de desarrollo de Piaget (Ardila,
1982). La caracteristica principal de la transicion hacia la inteligencia operacional formal, es la inversion de
sentido entre lo posible y lo real; el desarrollo de las capacidades de pensamiento formal se caracteriza por
la evolucion del pensamiento hipotético deductivo, habilidades de l6gica combinatoria, doble reversibilidad
(Dolle, 1993) entre otras, como la conciencia social (Rosso et al., 2004), procesos estrechamente
relacionados con la maduracion de la CPF (Segalowitz y Hiscocok, 1992). Se ha observado que en el
rango de los 7-11 afios, se presenta un importante incremento de la habilidad para resolver problemas,
durante el rango de 11-15 afios se presenta un apreciable cambio de procesos como pensamiento ldgico,
construccion de hipotesis y la solucion de problemas; asi como también un desarrollo significativo de la
capacidad de integracion de informacion temporal y desarrollo de habilidades para el manejo del tiempo
(Fuster, 2002).

Desde una perspectiva neuropsicologica se considera que la maduracion funcional tardia de la corteza
prefrontal permite al nifio la integracion de informacidn con base en una perspectiva de tiempo y espacio,
capacidad que es indispensable para el control de los procesos internos y de la interaccion entre estos
procesos y el ambiente (Segaiowitz y Hiscock, 1992).

La progresiva mielinizacion de las fibras de conexidn puede explicar en parte el incremento en la
velocidad de procesamiento que se observa durante la transicion de la infancia a la adolescencia, pero la

"maduracion cerebral" no se limita ni termina con la mielinizacién completa, el desarrollo de nuevas
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conexiones interneuronales entre diversas zonas tanto de un mismo hemisferio como entre ambos
hemisferios e incluso dentro de una misma area cerebral continian después de los 12 afios (Kerr y Zelazo,
2003) y se considera a este proceso como el principal soporte cerebral para el progreso de las habilidades

cognitivas mas complejas que se desarrollan después de los 12 afios (Kinsboume, 1992).

Se ha planteado que puede existir una evolucion secuencial de las FE, en base a que algunos procesos
de inhibicion y control de impulsos maduran primero, seguidos por la atencion selectiva y sostenida; otras
FE siguen después, como la busqueda estratégica y la evaluacion de hipdtesis, las cuales pueden alcanzar
niveles de adultos a partir de los 10 afios, aunque la planeacion compleja alcanza niveles de adultos hasta
la adolescencia (Anderson et al., 2001).

El periodo de maduracion de las FE se extiende al menos hasta el final de la adolescencia, se considera
que aunque en los sujetos adultos estos procesos interactian de forma muy estrecha, durante el
crecimiento pueden presentar relaciones distintas (Klenberg et al., 2001) .

La relacion entre el desarrollo de FE con el aprendizaje y las habilidades cognitivas cambia con la edad
(Swanson, 2004). Se ha encontrado que en los nifios preescolares la inhibicion y la memoria de trabajo son
funciones ejecutivas que se relacionan con el aprendizaje y comprension de las matematicas (Espy,
McDiarmid, Cwik, Stalets, Hamby, Senn, 2004).

Senn, Espy, Kaufmann (2004) estudiaron el desarrollo de FE en nifios preescolares de 2 a 6 afios,
investigaron la relacion de tres FE memoria de trabajo, inhibicion y cambio de categorias; encontraron que
la inhibicion se relaciona mas con la solucion de problemas en las edades méas tempranas, mientras que la
memoria de trabajo se relaciona méas con la solucién de problemas en los nifios preescolares de mayor
edad.

El desarrollo progresivo de la COF permite una mayor capacidad para identificar, regular y expresar
emociones y conductas sociales (Rosso et al., 2004).

Los nifios en edades tempranas so6lo presentan capacidad para procesar y representar eventos simples y
aspectos individuales de éstos. AUn no han creado la capacidad para representar eventos en series
compleja” y todavia no son capaces de llevar a cabo conductas basadas en planeacion estratégica. Se
piensa que el cerebro del nifio puede representar los eventos secuenciales grandes y complejos sélo como
eventos sencillos y aislados, esta habilidad se encuentra competente sélo hasta la llegada de la
adolescencia y depende principalmente del desarrollo de la CPF (Grafman, 1994).

El concepto de "constante reorganizacién" durante la nifiez puede ser la caracteristica principal del

desarrollo de las FE (Rosso et al., 2004). Aunque algunas FE se agrupan en factores durante el desarrollo,
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los modelos de anélisis de ecuaciones estructurales sugieren que puede existir un efecto de cascada o
piramide en el desarrollo de las FE, en donde éstas requieran y dependan de otras FE mas "basicas";
también sugieren que estas relaciones estructurales y funcionales pueden cambiar a traves de las edades
(Demetriou, Christou, Spanoudis, Platsidou, 2002). En la transicién de la infancia hacia la adolescencia, se
observa un importante incremento y reorganizacion en la capacidad de flexibilidad mental, en la habilidad
para implementar estrategias y la capacidad para evaluar varias alternativas posibles a la vez (Anderson et
al., 2001).

Aunque las funciones ejecutivas se pueden conceptualizar y estudiar solamente desde el punto de vista
cognitivo, el enfoque neuropsicologico agrega la importancia de considerar las diversas regiones de la
corteza prefrontal, sus caracteristicas cito-arquitectonicas, sus conexiones funcionales y los procesos
cognitivos y conductuales que soporta (Stuss, Alexander, Floden, Binns, Levir, B., 2002; Stuss y Alexander,
2000).

Ademas de poder evaluar los procesos cognitivos como resultados de mecanismos cerebrales basicos,
de forma que se avance en la comprension de la organizacion neuropsicoldgica del cerebro, en particular
en su desarrollo. Esto permite abordar directamente trastornos del neurodesarrollo en los cuales se

encuentra involucrada la CPF.
Caracteristicas Superficiales de la Corteza Frontal.
Los lébulos frontales son la porcidn méas anterior de la corteza y estan al frente del surco principal.

La corteza frontal hace referencia a la corteza anterior, a la corteza motora y a la corteza promotora. Esta

es un area masiva que comprende casi un 30% de la corteza total en los humanos.

En humanos, la corteza prefrontal se divide en tres regiones: corteza frontal dorsolateral, corteza frontal

medial y corteza frontal orbital (también llamada ventral) (Fig. 4).

Actualmente se sabe que la corteza frontal se encuentra integrada por mas de 10 areas las cuales se

encuentran consideradas en el mapa de Brodmann.
Caracteristicas Fisiologicas Basicas.

Aligual que otras regiones de la corteza denominadas corteza de asociacion, se sabe desde hace mucho

que la corteza frontal relativamente no tiene respuesta a la estimulacion eléctrica.

En contraste con la corteza premotora y motora, la corteza frontal no se encuentra organizada de manera
somatotdpica y no realiza conexiones directas hacia los nucleos motores en el tallo cerebral y la médula
espinal. Por tanto, no participa de forma directa en la ejecucion o sintonia fina de la salida motora.
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Orbital

Figura 4. Vistas dordolateral, medial/cingulada y orbital de la corteza frontral (Fuster, 1999).

No obstante, la corteza prefrontal tiene enorme influencia sobre el comportamiento voluntario. Como se
vera, esta influencia es ejercida via trayectorias multisinapticas que conectan a la corteza prefrontal con
varios centros del control motor, el neoestriado (caudado y putamen), el tdlamo y los coliculos superiores
(Afifi, 1999).

Conexiones Entre la Corteza Prefrontal y Otras Regiones del Cerebro.

Las conexiones entre la corteza prefrontal y el resto del cerebro proporcionan importantes claves

concernientes a su funcion.
Conexiones Aferentes.

Existen cuatro fuentes principales de entrada a la corteza prefrontal (Kaufer, Lewis, 1999; Rains, 2004)
(Fig. 5):

Cort Areas de asociacion
F° (:ZT sensorial de cada
rontal. modalidad.
Sistema limbico, en
particular la amigdala (via
el hipotalamo).
Nucleo
mediodorsal del
talamo.

Figura 5. Las cuatro principales fuentes de aferencias frontales. La linea punteada indica que el nicleo mediodorsal del
talamo recibe gran parte de su entrada desde la corteza frontal (Rains, 2004).
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Primero, recibe informacidén altamente procesada acerca del mundo externo desde las
areas corticales involucradas en el procesamiento de la informacién desde cada una de las
cinco grandes modalidades sensoriales. Esta informacion no es recibida directamente
desde la corteza sensorial primaria; sino que proviene de areas de asociacion sensorial, las
regiones corticales que median el procesamiento perceptual de orden superior.

Segundo, la corteza prefrontal recibe aferencias desde el hipocampo, via el fasciculo
uncinado. Esta le proporciona informacion de la memoria a largo plazo.

Tercero, la corteza prefrontal recibe informacion acerca del estado fisioldgico y motivacional
internos del organismo via el sistema limbico, en particular de la amigdala (via el
hipotalamo).

Cuarto, la corteza prefrontal recibe aferencias extensas de varios nucleos taldmicos. La
mas importante entrada talamica es desde el nucleo medio-dorsal, el cual a su vez recibe
una gran parte de sus aferencias desde la corteza prefrontal (asi como de estructuras
limbicas). Estas vias de regreso hacia la corteza prefrontal proporcionan rutas para la

comunicacion de informacion entre diferentes regiones prefrontales.

Conexiones Eferentes.

Existen cuatro grandes destinos de las aferencias que emergen desde la corteza frontal (Fig. 6).

Esta proyecta de regreso a todas las areas sensoriales desde las cuales recibe entrada. Se cree que

estas proyecciones recurrentes participan en el control prefrontal de los procesos de atencion.

La corteza frontal también proyecta hacia la corteza promotora y hacia la corteza motora suplementaria,

la cual a su vez proyecta hacia la corteza motora. Ademas, la corteza frontal proyecta hacia el neoestriado

(caudado y putamen), el cual proyecta a su vez via el tdlamo, de regreso a la corteza frontal y hacia la

corteza premotora y motora.

Todas las areas sensoriales
Corteza Frontal. desde las cuales recibe
entrada la corteza prefrontal.

Corteza promotora y
motora suplementaria.

Neoestriado (caudado y
putamen) y coliculo superior.

Estructuras limbicas. |

Figura 6. Los cuatro grandes destinos de eferencias frontales (Rains, 2004).
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La corteza frontal también proyecta hacia las estructuras motoras, proporciona vias a través de las

cuales la corteza frontal puede influir en el inicio y la regulacion (continuacion o inhibicion) del movimiento.

Finalmente, la corteza frontal tiene conexiones directas con estructuras limbicas, en particular el
hipotalamo, proporcionando con ello un mecanismo para influir las funciones auténomas, endocrinas y para

regular la conducta emocional (Kaufer, Lewis, 1999; Rains, 2004).

En conjunto, este patron de aferencias y eferencias prefrontales sugiere que la corteza prefrontal media
la regulacion de orden superior de la conducta. La corteza prefrontal recibe informacion altamente
procesada del mundo externo; las experiencias pasadas, y los estados fisioldgicos, emocional y
motivacional internos del organismo. Esta, por tanto, en una posicion para integrar la informacion desde
todas estas fuentes en forma que produzca un esquema para la regulacion global de la conducta. En este
sentido, esta regulacion puede ser implementada via los eferentes prefrontales que influyen los procesos
de atencion; el estado fisiologicos, emocional y motivacional internos y el movimiento voluntario (Rains,
2004).

La Corteza Orbito Frontal.

La coretza ventral frontal (CVF) en cada hemisferio constituyen una region correspondiente a las areas
8A 'y 45 de Walker en la porcion anterior del surco arcuato (Fig.7). Los CVF participan en el control cortical
del movimiento ocular voluntario (Bruce y Golberg, 1984, 1985).

Cincuenta por ciento de las neuronas en el CVF descargan por adelantado los movimientos sacadicos
visualmente guiados, y casi la mitad de éstos estan activados selectivamente por blancos visuales en
localizaciones especificas, observandose este tipo de codificacion con mayor frecuencia durante el
intervalo de demora de ensayos de respuesta demorada (Bruce y Golberg, 1984).

Por lo que la actividad de las neuronas en los CVF parece codificar las coordenadas del movimiento
sacadico voluntario sobre un intervalo de demora (esta actividad es muy similar a la realizada por las
neuronas del surco principal). Se ha podido constatar que las lesiones del CVF son muy similares a las
observadas en el surco principal, ya que ante lesiones en ambas areas se deteriora el movimiento ocular
demorado hacia los blancos visuales que ya no se encuentran presentes. Asimismo, las dos areas tienen
algunas conexiones similares con otras estructuras cerebrales, ambas reciben aferencias desde la porcion
parvocelular del nicleo mediodorsal del tdlamo y a la vez ambas envian eferencias hacia el neoestriado y

el coliculo superior (Bruce y Golberg, 1984, 1985; Kaufer, Lewis, 1999).

La principal diferencia entre la funcion de las dos areas es que los CVF se ocupan de mantener el retraso

de la informacién visoespacial a lo largo del tiempo mientras ésta pertenezca especificamente a los
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movimientos oculares por conservar el rastro de tal informacion mientras pertenezca al movimiento del ojo

y de la mano.

Figura 7. Mapa citoarquitectonico de Walter (1940), en esta vista lateral muestra el surco principal (SP), el surco arcuato (SA) y el surco
central (SC). También se muestra la ubicacion aproximada de los campos visuales frontales (areas 8A y 45), la convexidad prefrontal
inferior (rea 12) y la convexidad frontal superior (area 9) (Rains, 2004).

Las eferencias motoras de los CVF se encuentran restringidas solo a regiones involucradas en la
produccion del movimiento ocular, mientras que el surco principal, ademas de enviar eferencias hacia los
CVF, envia eferencias hacia regiones implicadas en la organizacion del movimiento de las partes del
cuerpo, distintas a los ojos, incluyendo el area motora suplementaria, la region del opérculo frontal que
representa la musculatura perioral y laringea, asi como la region de la corteza promotora que representa la
boca (Rains, 2004).

Estos hallazgos sugieren que la corteza del surco principal puede estar supraordinada a los CVF,
enviando sus eferencias a varios centros de organizacion motora, incluyendo los propios CVF,
organizandolos para la accion o la inaccion, dependiendo de los factores ambientales e internos en los

cuales se encuentre involucrado.
La Convexidad Prefrontal Inferior.

La convexidad prefrontal inferior y partes de la corteza orbital lateral adyacente (area 11) reciben sus
principales aferencias desde la corteza temporal inferior, una area especializada para el procesamiento de
las peculiaridades visuales como forma, color, y otros aspectos no espaciales de los estimulos (Fig. 8).

De acuerdo con estas conexiones, existe evidencia de que la convexidad prefrontal inferior se ocupa de
la memoria para las peculiaridades visuales no espaciales de los estimulos. Por lo tanto, las lesiones de la

convexidad prefrontal inferior deterioran la ejecucion en diversas tareas que requieren la memoria para las
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peculiaridades visuales de los objetos, como la alteracion de objetos demorada, la igualacion de color
demorada Sin embargo, estas lesiones no deterioran la ejecucion en las tareas espaciales de respuesta
demorada (Rains, 2004).

Estos hallazgos, en conjunto con los efectos de las lesiones del surco principal, revelan una doble
disociacion entre los efectos de las lesiones del surco principal y las de la convexidad prefrontal inferior; las
primeras perturban el rendimiento de las tareas demoradas con componentes visoespaciales mas no
peculiaridades visuales, como forma, y color, y las ultimas muestran el patron opuesto.

Ventral

Figura 8. Mapa citoarquitectonico de Walter (1940), en la cual se puede observar el tracto olfatorio (TO) y la corteza frontal orbital (reas 13
y 14). Muchos investigadores incluyen la porcion medial del area 11 y la porcion ventral del érea 10 como parte de la corteza
frontal orbital (Rains, 2004).

Considerando todo lo antes mencionado se puede concluir que existen distintos centros de
procesamiento prefrontal, uno en el surco principal especializado para la retencion de los aspectos
visoespaciales de los estimulos y uno en la convexidad prefrontal inferior especializado en la retencion de
las peculiaridades visuales de los estimulos, como la forma y el color. Esta disociacion es consistente con
el concepto de procesamiento visual dual en la corteza. Desde esta perspectiva, las proyecciones dorsal y
ventral alcanzarian su destino final en el surco principal y en la convexidad prefrontal inferior,

respectivamente (Mishkin, Ungerleider y Macko, 1983).
Corteza Frontal Orbital.

La corteza prefrontal orbital (Fig. 9) ha sido menos explorada por las técnicas neurobiologicas modernas,

y su funcion por tanto aun es algo oscura.

La conectividad anatomica de la corteza frontal orbital es poco conocida sin embargo es claro que recibe
aferencias desde la porcion magnocelular del nicleo mediodorsal del talamo, la amigdala, el polo temporal,
regiones olfativas y la corteza entorrinal. Es también un hecho que la corteza frontal orbital recibe
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conexiones del hipotalamo, estas aferencias desde la corteza limbica y desde &reas subcorticales

suministran a la corteza frontal orbital informacion olfatoria e interoreceptiva.

Las grades eferencias de la corteza frontal orbital incluyen la comunicacion con el nucleo caudado,
ademas se sabe que envia proyecciones directas hacia el hipotalamo, por lo que es probable que esta
conexion sea la ruta mediante la cual la corteza prefrontal influye en la regulacion de la musculatura

autonoma y los mecanismos endocrinos (Afifi, Bergman, 1999; Rains 2004)

Las alteraciones que se presentan ante lesiones en esta zona de la corteza se han asociado desde hace

mucho con aspectos sociales, emocionales y motivacionales del comportamiento.

Corteza I Nucleo
Frontal 0rpita| | caudado.

Hipotalamo (y posiblemente otras
estructuras que controlan la
musculatura y los mecanismos

endocrinos.
| Polo temporal |
| Cortezaentorrinal |
| Hipotalamo |
| Amigdala |
| Talamo dorsomedial |
| Regiones olfatorias |

Figura 9. Principales aferencias de la corteza prefrontal orbital desde regiones subcortical y cortical limbica, junto con grandes eferencias de la corteza
frontal orbital hacia el hipotalamo y el nicleo caudado. Estas conexiones son consistentes con la idea de que la corteza frontal orbital quia las
respuestas auténoma y endocrina (y al final de cuentas la conducta) sobre la base del conocimiento de representacion en el terreno interoceptivo,
en una manera analoga a la forma en la cual la corteza frontal dorsolateral guia la salida motora somatica sobre la base del conocimiento de
representacion del ambiente (Rains, 2004).

La importancia de la corteza frontal orbital para la motivacion ha sido resaltada por las observaciones del
paciente conocido como EVR, quien experimento remocion bilateral de la corteza ventromedial después de
la cirugia de un meningioma orbitofrontal. Tras la cirugia, se encontr6 que EVR, tenia un Cl en el rango
superior. Como se ha observado, la ausencia de deterioro en los tests estandarizados de inteligencia no es
inusual en los individuos con lesiones frontales. Sin embargo, mas sorprendente fue que no se deterioro la
ejecucion de EVR para las tareas que son sensibles a las lesiones frontales dorsolaterales, incluyendo el
Wisconsing Card Sorting Test. En lugar de esto, EVR mostr6 un severo deterioro en la motivacion. Parecia
que él no tenia motivacion espontanea para actuar, ni contaba con un programa interno para impulsarlo
hacia la accion. Si las metas le eran presentadas de manera externa y repetida, activaban acciones
relacionadas, aun si tales metas no eran realistas y las estrategias propuestas para su logro no fuesen
practicas. Como consecuencia EVR era conducido hacia varias negociaciones obviamente defectuosas.
Sin embargo, en ausencia de metas presentadas externamente, él mantenia una conducta no dirigida,

carente de metas, finalmente aunque la informacién cerca del estado emocional de EVR no fue reportada,
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hoy se sabe que los individuos con lesiones prefrontales orbitales muestran un afecto superficial y

socialmente inapropiado, siendo probable que EVR lo padeciera (Damasio 1996, Rain, 2004).

El cuadro de los efectos de las lesiones prefrontales orbitales, en términos del deterioro en la motivacion
junto a la preservacion de la funcion en el dominio cognitivo, difiere marcadamente del observado en
lesiones frontales dorsolaterales. Sin embargo, se ha observado que las lesiones en estas dos regiones
son similares, ya que se observan alteraciones para la regulacion de la conducta cuando no existen claves
externas para su regulacion, junto con la relativa preservacion de la regulacion conductual por medio de

estimulos externos (Rains, 2004).
Desarrollo Cognitivo de los Lobulos Frontales.
El periodo de mayor desarrollo de las funciones ejecutivas ocurre entre los seis y los ocho afios de edad.

En este lapso los nifios adquieren la capacidad para autorregular sus comportamientos y conductas,
pueden fijarse metas y anticiparse a los eventos sin depender de las instrucciones, aunque desde luego
cierto grado de descontrol e impulsividad aun esta presente a esta edad. Esta capacidad cognoscitiva esta
claramente ligada al desarrollo de la funcién reguladora del lenguaje (lenguaje interior), a la aparicion del
nivel de las operaciones logicas formales y a la maduracion de las zonas prefrontales del cerebro, lo cual

ocurre tardiamente en el proceso de desarrollo infantil.

Los procesos de maduracion cognoscitiva y emocional comprenden una multiplicidad de elementos tales
como la mielinizacion, el crecimiento dendritico, el crecimiento celular, el establecimiento de nuevas rutas

sinapticas y la activacion de sistemas neuroquimicos.

Por lo general, los nifios de 12 afios ya tienen una organizacion cognoscitiva muy cercana a la que se
observa en los adultos; sin embargo, el desarrollo completo de las funciones ejecutivas se adquiere

alrededor de los 16 afios.

La mayoria de los estudios de neurologia comportamental y de psicologia cognoscitiva infantil muestran
resultados consistentes con un constructo tedrico multioperacional para las funciones ejecutivas, lo cual
implica a su vez un desarrollo secuencial y difencial por cada operacidn, y un proceso madurativo paralelo

de los sistemas prefrontales que sustentan cada operacion.

Los nifios de 3 a 4 afios pueden guiar un programa de ejecucion activa y directa, utilizando la
autorregulacion verbal ‘hacer esto”, pero son incapaces de realizar un programa de autorregulacion
negativa genera impulsividad y el tiempo de la respuesta erronea se acorta y la intensidad de la respuesta

equivocada es mas fuerte.
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Estas operaciones son activadas y modificadas de cuerdo con la edad y el nivel de los aprendizajes
academicos. Desde esta perspectiva es posible que los nifios de 5 6 afios sean capaces de organizar bien
las tareas de informacion concreta, pero que no comprendan en absoluto la organizacion de las tareas que

requieren una guia de trabajo conceptual.

También es evidente que una adecuada organizacion temporal de las tareas cognoscitivas no se
adquiere antes de los ocho afios y no se completa como un patrén automatizado de comportamiento antes

de los doce.

Es imposible lograr una adecuada organizacion del tiempo en nifios menores de siete afios, a menos que
se les de un plan muy simple y con referencias temporales concretas y tangibles. De otro lado, el control
mental, 0 sea la capacidad de monitorizar las ejecuciones cognoscitivas, requiere un proceso de desarrollo
muy lento y progresivo a lo largo de toda la nifiez; asi, la atencion sostenida, es decir la capacidad para

inhibir estimulos irrelevantes, se desarrollo entre los 7 y los 10 afios.
Evaluacion del Funcionamiento Frontal.

El funcionamiento del [6bulo frontal en nifios puede ser evaluado a partir de tres diferentes perspectivas y

con diferentes objetivos, aunque ninguna de ellas excluye a la otra.
Evaluacion Clinica Cualitativa.

Esta se realiza mediante la observacion directa del nifio y busca definir si el nifio presenta
comportamientos y conductas que indiquen dificultades en la atencion sostenida, en la autorregulacion, en
la organizacion, en la flexibilidad y en la modulacion cognoscitiva. Esta evaluacion se realiza durante todo
el proceso de evaluacion neuropsicoldgica, no se utiliza ningun tipo especifico de instrumento diferente a

los utilizados para el interrogatorio o para la evaluacion general (Sattler, 2008).

Este tipo de evaluacién demanda una gran experiencia clinica y una familiaridad y un conocimiento de
los fundamentos tedricos relacionados con el desarrollo de la funcién ejecutiva en cada una de sus etapas.
La aproximacion clinica es dicotomica y debe determinar si un comportamiento o0 una conducta especifica
corresponde a una etapa normal del desarrollo de la funcién o si se trata de un signo patolégico (Mazeau,
2003).

Ante la sospecha de disfunciones ejecutivas, los sintomas a observar son:
« Impulsividad. Se produce por deficiencias en la inhibicidn. Esta capacidad se debe empezar
a adquirir a partir de los cuatro afios y debe estar completamente desarrollada a los siete.
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Desde el punto de vista comportamental el nifio debe ser capaz de responder con una
inhibicion frente al autorregulador verbal no hacer.

Inatencion. Se genera por falta de desarrollo de un adecuado control mental. Esta habilidad
se inicia alrededor de los seis afos y debe estar consolidada a los ocho afios. El nifio debe
ser capaz de mantener la atencidn o el esfuerzo cognoscitivo de manera sostenida en una
tarea, eliminando los estimulos irrelevantes. El sintoma o el signo clinico a buscar es el
numero de veces y el tiempo que el nifio permanece fuera de la tarea.

Dependencia ambiental. Va ligada a los dos sintomas anteriores e indica falta de
planeacion, de programacion y de autorregulacion comportamental. Debe iniciarse a los 4
afios y debe estar consolidada a los seis afios. Un sintoma a observar es la presencia de
ecopraxia, es decir, la imitacion es inerte de las actividades de los demas. En los casos
extremos hay ecopraxis en espejo, es decir el sujeto repite los gestos de la persona que se
sita frente a él. Otro sintoma, quizas el mas frecuente, es el magnetismo o imantacion
hacia los objetos: el nifio tiende a tocar los objetos de manera impulsiva, aunque se le de la
orden de no hacerlo, y aunque el mismo nifio se de la orden autoregulatoria verbal. La
conducta modulada normal es que el nifio pregunte acerca de la naturaleza del objeto,
acerca del uso y acerca de si puede o no tocarlo.

Perseverancia patoldgica o inercia comportamental. Indica una falta de flexibilidad en la
autorregulacion de los comportamientos y las conductas. Es una forma normal de actuar
hasta los 4-5 afios. A partir de esta edad debe comenzar a desaparecer esta tendencia a la
inflexibilidad cognoscitiva, y debe estar al mismo nivel del adulto a partir de los 12 afios. A
diferencia de las operaciones cognoscitivas de la funcién ejecutiva ya mencionadas, no
existe una relacion entre la rigidez cognitiva y el nivel de inteligencia; tampoco se observa
una relacion con las habilidades académicas. Por esta razén se considera la flexibilidad
cognoscitiva como la operacién mas pura de las funciones ejecutivas. A continuacién se
resumen una clasificacion propuesta por Luria (1984; Mazeau, 2003):

«  Perseveracion compulsiva o repetitiva. Es la tendencia a repetir una tarea
anteriormente realizada en el contexto de una nueva tarea, dibujar una margarita
en lugar de copiar una casa.

«  Perseveracion inerte o Inercia comportamental. Es la incapacidad para detenerse o
para cambiar de una tarea a pesar de tener la orden de hacerlo, dibujar de manera
continua margaritas, tridngulos o cruces. Para detener su ejecucion hay que

detenerle la mano.
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- Perseveracion persistente. Tendencia a repetir la ejecucion anterior, tendencia a
dibujar margaritas y cruces en lugar de copiar una.

«  Perseveracion con bloqueo en la tarea o perseveracion recurrente. Dificultad para
pasar de una tarea a otra, aparecen elementos de una tarea previa en el contexto
de otra, tendencia a dibujar margaritas (tarea anterior) en lugar de copiar una casa.

«  Perseveracion continua (inercia). Incapacidad para detener una serie; se observa
mejor cuando se pide hacer una serie limitada de numeros y letras. El paciente no
es capaz de detenerse.

- Alteracion metacognocitiva. Es la incapacidad para reconocer la naturaleza, los alcances y
las consecuencias de una actividad cognoscitiva, manifestada a través de los
comportamientos y las conductas. El nifio es capaz de evaluar conceptual y objetivamente
las cosas que hace o que dice. Esta alteracion se relaciona con otros trastornos,
principalmente con aquellos donde se afecta el locus de control. No hay capacidad
metacognoscitiva para evaluar una situacion o un evento y atribuir de manera justa las
causas del éxito del fracaso de la accion a los elementos externos o las decisiones y
acciones propias. Este sistema autoatributivo inicia su aparicion alrededor de los seis afos
y debe estar desarrollado en la adolescencia para garantizar una adecuada funcion
metacognoscitiva tendra un adecuado autoconcepto y evaluara los eventos que suceden a
su alrededor sin comprometer su si mismo mas alla de los factores que su comportamiento
podria controlar; tampoco atribuira a elementos externos la casualidad de los

comportamientos que estan bajo su control.
Evaluacién Clinica Cuantitativa.

Esta forma de evaluacion utiliza pruebas neuropsicolégicas estandarizadas para una aproximacion
clinica mas objetiva y especialmente para investigaciones que pudieran ser replicables. Tiene la ventaja de
que los resultados pueden ser revisados y analizados por otros observadores, y pueden también ser
contrastados en cualquier momento con los resultados de otras pruebas para establecer su confiabilidad.
La experiencia clinica requerida para establecer los diagndsticos es menor que la que se necesita en la
evaluacion cualitativa. Tiene la desventaja de requerir mas tiempo para la aplicacion de las pruebas, para
su calificacion y su andlisis clinico, lo cual la hace mas costosa (Mazeau, 2003; Sattler, 2008; Lezak, 1995,
2004).

La evaluacidn cuantitativa requiere de tres niveles de anélisis de los resultados:
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* Nivel psicométrico: intenta establecer un puntaje de destrezas. En este nivel se debe definir
si determinada ejecucidn corresponde 0 no a un nivel normal para la edad del nifio. Este
analisis es extremadamente importante en la neuropsicologia del desarrollo y en la
neurologia del comportamiento infantil. Por lo general los puntajes directos obtenidos en las
pruebas se convierten en puntuaciones tipicas o en percentiles para construir perfiles
poblacionales de normalidad. Con esto se pretende determinar si un sujeto o un grupo de
investigaciones estan dentro de los rangos de ejecucion normal.

* Analisis de los factores cognoscitivos: corresponde a la primera etapa clinica de
aproximacion a los resultados. Se trata de definir cuales son las operaciones cognoscitivas
necesarias para realizar una tarea especifica y cual o cuales son las responsables del
puntaje obtenido.

* Analisis neuropsicoldgicos del factor subyacente a los errores: es la etapa clinica mas
avanzada y requiere la cualificacion y la tipificacion de los errores, independientemente de
la destreza y habilidades. Aqui se deben emitir hipdtesis y establecer constructos
explicativos para los signos (errores) observados, es decir, definir los llamados sindromes

neuropsicologicos.
Alteraciones del Funcionamiento de los Lobulos Frontales.
Trastornos del Desarrollo por Alteraciones del Lobulo Frontal.

La corteza prefrontal es la estructura cerebral que mas tarda en alcanzar su madurez, tiene mayor
sensibilidad a las condiciones ambientales positivas pero también a las negativas como estresores y

toxinas.

Es importante considerara que el dafio prefrontal perinatal o temprano tiene consecuencias muy
importantes para el desarrollo neuropsicolégico del nifio. Una de las caracteristicas del dafio frontal
perinatal es que éste puede no ser claramente evidenciado en los primeros afios de vida (Ma'kova y cols.,
2000).

Debido a que los procesos que dependen de la estructura dafiada no se adquieran en edades tempranas
(por ejemplo: abstraccidn), no sean demandados sino hasta edades posteriores por el medio (por ejemplo:
solucién de problemas complejos), no sean principalmente soportados por esa region en particular en ese
momento preciso de la infancia (Smith y cols., 1992), o porque no se cuenta con pruebas o métodos
suficientemente sensibles (Wright y cols., 2003).
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Se ha reportado que el desempefio de nifios en pruebas de fluidez verbal y el cambio de categorias
semanticas (switching) se afecta mas por el dafio en la CPF derecha. Se piensa que en la infancia la CPF
derecha presenta una contribucion especial en el aprendizaje y en la organizacion de la informacion verbal
de los nifios; debido a que en un inicio las habilidades de categorizacion son muy importantes para el
aprendizaje del lenguaje (Scheibel y Levin, 1997).

Otro tipo de afectacion del desarrollo del nifio por alteraciones en el funcionamiento ejecutivo es el
causado por el trastorno por déficit de atencidn, este se caracteriza por la alteracion de procesos
atencionales comprometidos en su desarrollo (entre otras dificultades). Con la llegada de la adolescencia
(maduracion y reorganizacion funcional cerebral), las dificultades de atencion disminuyen pero las
dificultades en el desarrollo de FE se hacen mas evidentes (Denckla, 1991). De esta forma el sistema

neurocognitivo del nifio con dafio perinatal se organiza estructural y funcionalmente de forma inadecuada.

Se ha planteado que mas que la magnitud o tipo de dafio, las alteraciones mas significativas se producen
cuando es el momento de desarrollo critico para los sistemas neuronales o cognitivos involucrados
(Scheibel y Levin, 1997). La corteza cerebral presenta distintas fases de crecimiento en momentos
distintos: migracion, crecimiento axonal y dendritico, mielinizacion de axones, formacion de contactos
sinapticos y estabilizacion y reorganizacion sinaptica (Huttenlocker y Dabholkar, 1997), en dependencia del
momento ontogenético del dafio, distintas manifestaciones clinicas se pueden observar por dafio a una
"misma" zona. Las relaciones neuroquimicas entre la CPF y las estructuras subcorticales cambian
continuamente durante el desarrollo, los cambios de las interacciones axo-somaticas, axo-dendriticas y
axo-axodnicas, ocurren en diferentes etapas del desarrollo, su alteracion en momentos distintos pueden

producir efectos clinicos diferentes (Benes, 1997).

Aunque por lo general los nifios con dafio frontal presentan un importante numero de alteraciones y
dificultades neuropsicolégicas, en algunas ocasiones existen casos en que las alteraciones tienden a ser

especificas.

Existe un nimero muy importante de trastornos del neurodesarrollo que tienen como base principal o una
de sus principales causas, el dafio o la disfuncion prefrontal, entre ellas se encuentran el trastorno por
déficit de atencion del tipo hiperactivo e impulsivo (Barkley, 1997; Bayliss y Roodenrys, 2000; Rubia y cols.,
2001).

Las estimaciones oficiales en nuestro pais calculan (tasa de 4%) que aproximadamente un millon y
medio de nifios presentan trastorno por déficit de atencion (Secretaria de Salud, 2000). También se
encuentran incluidos el sindrome de Tourette (Plessen y cols., 2004); la depresion, en particular el
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trastorno bipolar (Blumberg y cols., 2004); la esquizofrenia (Antonova y cols., 2004); el nacimiento
prematuro, (Espy,2002); la farmaco-dependencia (Silveri y cols., 2004); el autismo (Stone y cols., 1998); la
conducta antisocial (Price y cols., 1990; Veneziano y cols., 2004); la psicopatia (Lapierre y cols., 1995); las
compras compulsivas (Spinella y cols., 2004); el juego patologico (Cavedini y cols., 2002) y el trastorno
obsesivo compulsivo (Greisberg y cols., 2003), entre otros. Muchos de los cuales se podrian identificar de

forma temprana contando con los, métodos adecuados y los datos comparativos (Blumberg y cols., 2004).
Trastorno por Déficit De Atencion.

El trastorno por déficit de atencion (TDA) incluye una serie de sintomas como inatencion, dificultad para
retrasar la gratificacion, hiperactividad, distractibilidad, impulsividad y un corto volumen de atencion, esto se
acompaiia frecuentemente de inmadurez emocional, agresividad y pobre desempefio académico (Otfried y
cols., 1996).

Se ha destacado que en este tipo de nifios la atencion es solamente uno de los procesos
comprometidos, ya que también es caracteristico el rechazo a la regulacion de su conducta por medio de
reglas, la falta de estimacion de las consecuencias de sus actos, la busqueda inmediata de la gratificacion
y bajos umbrales de motivacién para realizar tareas estructuradas, problemas para la inhibicion de
respuestas impulsivas en tareas o situaciones sociales que requieren de esfuerzo, organizacion y

focalizacion de la conducta (Otfried y cols., 1996; Barkley, 1997).

Existen diversas estructuras cerebrales que se ven involucradas en el proceso atencional, se ha
destacado que los lobulos frontales son las estructuras cerebrales que soportan los procesos mas
complejos de la atencion (Godefroy y cols. 1996), como el control y esfuerzo atencional entre otros. El
concepto de control y regulacion de la atencion se encuentra més relacionado con la CPF.

Los estudios de neuroimagen han encontrado que algunos nifios con este padecimiento presentan un
tamafio menor del esperado para su edad, del I6bulo frontal derecho (Castellanos, 1997), estos hallazgos
han sido apoyados por medio de estudios con tomografia por emision de positrones (TEP), en los que se
ha descubierto una deficiencia en la activacion funcional de circuitos fronto-subcorticales particularmente
derechos, en tareas que requieren del proceso atencional (Lou, 1992; Bunge y cols., 2002). Los estudios
con potenciales evocados P300, han encontrado diferencias en la amplitud y en la distribucion topografica,
con una frontalizacion de la respuesta en los nifios con TDA con hiperactividad con respecto a los nifios
normales (Smeyers, 1999).

Barkley (1997) en su modelo de desinhibicion conductual considera a la hiperactividad y a la impulsividad
como defectos funcionales de la inhibicion. Considera que los nifios con TDA de predominio inatento deben
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ser considerados como un tipo diferente, ya que no tiene de base un defecto de desinhibicion conductual,
sino de pasividad, retraimiento, disminucion de capacidad de procesamiento y dificultades de la atencién

selectiva.

Este autor considera que el desarrollo de la capacidad de autorregulacion, involucra como uno de sus
factores principales el control inhibitorio, asi como cuatro FE mas: memoria de trabajo, regulacion verbal,

control atencional y emocional y manipulacion mental.

En el caso de la hiperactividad y la impulsividad, se observan tres mecanismos basicos afectados:
1. Capacidad para inhibir la aparicién de una respuesta potenciada (aun cuando puede
determinar que la activacion de esta accion no es la forma adecuada de responder).
2. Capacidad para detener una accion, aun cuando ésta ya no es adecuada .
3. Capacidad para controlar las interferencias durante el desarrollo de los procesos cognitivos.

Establece que son estos tres mecanismos y no "la atencién" los que representan las principales

dificultades en los nifios con TDA hiperactivos-impulsivos y combinaciones (Barkley, 1997).

De tal forma el subtipo inatento puede explicarse por mecanismos corticales posteriores principalmente
parietales y corticales generales (Smeyers, 1999), a la fecha las caracteristicas de la hiperactividad se han
explicado por los mecanismos fronto-estriatales (Bradshaw, 2001) y la impulsividad por mecanismos fronto-
temporales (Frith, 1998).

Se ha encontrado que los nifios con déficit de atencion de tipo mixto exhiben mayor conducta agresiva,
inestabilidad emocional y fluctuaciones en el control de la conducta en general. En tanto que los nifios con
déficit de atencion de tipo inatento, presentan pasividad conductual, sin dificultades de conducta (Maedgen
y Carlson, 2000).

Cuando se compara la conducta social de nifios con déficit de atencion que ademas muestran
hiperactividad e impulsividad, con nifios con déficit de atencion (tipo inatento) y nifios con problemas de
aprendizaje, se observa que en los primeros son mucho mayores los indices de conductas desafiantes y

menores las habilidades de relacion social en comparacion con los otros dos grupos (Shelton y cols. 1998).

Bayliss y Roodenrys (2000) consideran que en los nifios con déficit de atencion muchas conductas
demuestran un déficit en funciones ejecutivas, basandose en el modelo del sistema de supervision

atencional.

Luria (1984) propuso que la funcién reguladora del lenguaje es una capacidad que se observa desde !a
infancia temprana y permite a los nifios el progresivo control de su conducta. Sefiala que hasta la edad de
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cuatro a cinco afios el lenguaje puede mostrarse como una funcion inhibidora en la conducta del nifio;
considera que el progreso de la funcion reguladora del lenguaje y la capacidad de inhibicion de las
respuestas y conductas inmediatas y directas, se encuentran relacionadas con el desarrollo
neuropsicologico de los lébulos frontales.

Se ha propuesto que debe considerarse el trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad una
dificultad en la regulacion de la conducta (Barkley, 1997) y un sindrome de disfuncion ejecutiva (Otfrisd y
cols., 1996), cuyo factor neuropsicoldgico principal serian los mecanismos fronto-subcorlicales (sobre todo
del I6bulo frontal derecho).

Alteraciones en el Desarrollo de Conductas Sociales.

El dario frontal perinatal o en la infancia temprana afecta el desarrollo de conductas sociales propositivas
(Price y cols., 1990).

El modelo de marcadores somaticos de Damasio (1998) destaca que durante el crecimiento, la corteza
fronto-orbital es el soporte cerebral de los procesos de aprendizaje fundamentados en las conductas y
relaciones sociales, todas basadas en procesos afectivos. El funcionamiento adecuado de esta zona
permite marcar las experiencias y conductas tanto negativas como positivas con "marcadores somaticos".

Es decir relacionar un estado fisioldgico-afectivo con una situacion o conducta social.

Damasio propone que es la corteza orbito-frontal la zona que de forma principal produce esta integracion
sintetizada en un "marcador somatico". Por medio de este modelo se pueden explicar las alteraciones de
conducta antisocial, producidas por el dafio frontal en la infancia; en donde los pacientes con este tipo de
dafio no pueden aprender de sus errores o estimar las consecuencias negativas de sus actos (como la
posibilidad de ser castigados) debido a que no pueden "marcar" estas conductas con estados afectivos
particulares. Este mecanismo de marcado de las experiencias de castigo se afectaria por el dafio frontal en
la infancia. Existen reportes de casos estudiados neuroldgica y neuropsicolégicamente con dafio frontal en
la infancia y conducta antisocial, por ejemplo: Price y cols. (1990) reportan importantes alteraciones de la
capacidad para aprender y desarrollar conductas sociales adecuadas. Este tipo de pacientes se caracteriza
por presentar conductas antisociales que van desde robo, violencia, adiccion a drogas y con frecuencia
terminan en prision. Anderson y cols. (2000) presentan el caso de dos nifios que sufrieron dafio frontal
alrededor de los 16 meses de edad, los cuales se caracterizaron por presentar alteraciones en el desarrollo
de capacidades de regulacioén emocional, conducta social, toma de decisiones y descontrol conductual, al

mismo tiempo que conservaban capacidades como desempefio académico, memoria, lenguaje, percepcion
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visual y praxias. Solo una evaluacion neurologica y neuropsicoldgica suficientemente sensible puede

diferenciar estos casos.

Dentro del modelo de aproximacion evitacion, se ha propuesto que la CPF izquierda se involucra mas
activamente en el procesamiento de emociones positivas (aproximacion), en tanto que la CPF derecha se
involucra mas en el procesamiento de emociones negativas (evitacion). En bebés se ha observado una
relacion entre la actividad incrementada de la CPF derecha y las conductas de miedo y evitacion (Harman
y Fox, 1997). A medida que los nifios crecen, mejoran sus capacidades para la regulacion de las
situaciones de estrés y ansiedad. Uno de los mecanismos propuestos para la regulacion de la intensidad y
de los efectos de las situaciones estresantes y aversivas es el modelo de filtro atencional controlado por la
CPF (Knight, 1997; Rule y cols. 2002); con este mecanismo el humano puede disminuir el impacto que
tienen este tipo de experiencias por medio de estrategias de evitacion o de regulacion de su propagacion
(Harman y Fox. 1997).

El progresivo desarrollo de la corteza fronto-orbital y la corteza fronto-medial implica un mayor control y
mayor capacidad para regular los estados afectivos y las respuestas impulsivas; sin embargo el
aprendizaje derivado de las experiencias interpersonales con los adultos y de la interaccion social son igual
de importantes.

Diversos investigadores han estudiado y evaluado el desarrollo cualitativo y diferencial que presentan las
funciones frontales y ejecutivas durante el crecimiento del nifio, por medio de técnicas de neuroimagen y
pruebas adaptadas a las capacidades de los nifios. El desarrollo neuropsicologico de las diversas zonas
frontales presenta una cronologia distinta, siendo las zonas prefrontales las ultimas en alcanzar su
madurez completa, pero sin excluir que presenten actividad inicial desde los primeros afios de vida. Los
hallazgos de compromiso funcional y estructural en poblacién infantil con diversos padecimientos son
amplios, debido a lo anterior es importante destacar la necesidad de contar con informacién sobre el

desarrollo neuropsicoldgico de funciones frontales y ejecutivas en nifios de nuestro medio socio-cultural.
Sindromes Prefrontales.

Los efectos de las lesiones prefrontales son extremadamente variables; no existe un patron de deterioro

que de manera confiable esté asociado con dafio prefrontal.

De hecho se ha visto que las lesiones prefrontales pueden causar sintomas contrastantes e incluso
contradictorios; esta variabilidad parece resultar del hecho de que las lesiones a diferentes regiones de la
corteza prefrontal estan asociadas con ciertos grupos de sintomas, aunque esta asociacion no es del todo
absoluta.
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Estas asociaciones han conducido a la conceptualizacion de tres sindromes prefrontales, asociados con
lesiones prefrontales dorsolaterales, orbitales y mediales (Fuster, 1999).

Sindrome Prefrontal Dorsolateral.
Con frecuencia estas lesiones se encuentran asociadas con la disminucion de la excitacion general.

También estan asociadas con deterioro de la atencion, tanto selectiva como excluyente, y de la conducta
que en consecuencia es extremadamente vulnerable a la interferencia. Estas lesiones se asocian también
con apatia, pulsion disminuida, estado de alerta reducido y estado de animo deprimido. La memoria de
trabajo y la integracion temporal de la conducta también son deficientes después del dafio prefrontal
dorsolateral (Fig. 10).

Dorsolateral

Figura 10. Vistas dorsolateral corteza frontal (Fuster, 1999).

Los pacientes con lesiones en esta zona con frecuencia se involucran en conductas perseverativas. Su
habilidad de planeacion esta severamente perturbada, como lo esta su habilidad para iniciar una conducta

de forma espontanea y deliberada, y para mantenerla en forma necesaria para alcanzar una meta.

Puesto que este sindrome tiene un efecto tan devastador sobre la funcion ejecutiva, ha sido llamado

sindrome disejecutivo.

Los pacientes con estas lesiones también pueden exhibir exclusion especial y trastornos en la fijacion de

la mirada.
Sindrome Prefrontal Orbital.

Los pacientes presentan un sindrome caracterizado por desinhibiciones de las pulsiones y liberacion de
la conducta de los mecanismos reguladores normales, es decir, exhiben expresiones desinhibidas de la

pulsidn, respuestas impulsivas a los estimulos ambientales y estado de &nimo elevado.
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Estos pacientes pueden ser hiperactivos y parecen tener energia ilimitada, la cual dirigen de forma
desorganizada. Son proclives a conductas imitativas y de utilizacidn. Al igual que en el caso de las lesiones
dorsolaterales, las lesiones orbitales estan asociadas con deterioro de la atencion (Fig. 11).

Sin embargo, los problemas de atencion asociadas con las lesiones orbitales parecen resultar de la
interferencia entre las pulsiones internas y los estimulos externos, mas que de un deterioro primario de

procesos de control de la atencion.

Figura 11. Vistas orbital de la corteza frontal (Fuster, 1999).

Estos pacientes tienen mas posibilidades que los pacientes con lesiones dorsolaterales de exhibir
despreocupacion por las convenciones sociales y éticas, asi como falta de preocupacion por el impacto
que su conducta pueda tener sobre otros.

Este tipo de conductas han provocado que a estos pacientes se les compare con personas con

sociopatia.
Sindrome Prefrontal Medial.
Este sindrome es el menos consistente y definido (Fig. 12).

Sin embargo, las lesiones de la corteza prefrontal medial, que incluyen la circunvolucion cingulada, estan
asociadas con la deficiencia de la atencion y perturbacion de la motilidad. En particular, las lesiones del
area motora suplementaria (AMS) estdn asociadas con deterioro en la iniciacion y ejecucion del
movimiento de extremidades y habla, mientras que las lesiones de los CVF (&rea 8) estan asociadas con
trastornos en la fijacion voluntaria de la mirada. La apatia es un problema que también se observa después
de lesiones de la corteza prefrontal medial. Las lesiones de la circunvolucion cingulada anterior resultan en
hipocinesia y en lesiones grandes, en acinesia total (Verfaellie y Heilman, 1987).
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Medial/ cingulada

Figura 12. Vistas mediallcingulada lateral de la corteza frontal (Fuster, 1999).

Consideraciones Para la Integracion de Sindromes Frontales.

En la literatura clinica actual se encuentra ampliamente aceptado dos consideraciones que deben ser
tomadas para la integracion de un sindrome frontal:

« La primera es que entre los individuos existe considerable variacion en el efecto de las
lesiones en lo que parece ser la misma region. Siempre es posible atribuir esta variacion a
impresiones en la ubicacion exacta de las lesiones en diferentes regiones prefrontales en
los pacientes humanos. No obstante, esta variacién provoca preocupacion en torno a la
validez de estos sindromes.

+ El segundo problema es que se conceptualizan diferencias en el efecto de las lesiones a
diferentes subareas prefrontales en términos de la perturbacion de diferentes funciones

esenciales.
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Presentacion de Caso.

Motivo de Consulta.

El menor es remito al servicio de neuropediatria y neuropsicologia para la valoracion del estado
neuroldgico y cognitivo, debido a que el menor presento un TCE por impacto de bala en area frontal.

Padecimiento Actual.

EGR es un varon de 9 afios de edad, diestro, con 4 afios de escolaridad, actualmente cursa el 3¢" grado
de educacion primaria. Nacido y residente del estado de Morelos, catdlico. De nivel socio-economico bajo.

El dia 22 de noviembre del 2004, alrededor de la 22h30 p.m.", encontrandose en una fiesta, la familia
decide retirarse, el menor se encontraba somnoliento por lo que es cargado por la madre, quedando su
cabeza sobre sus hombros, en este instante es impactado por una bala calibre 22 mm. en la regi6n frontal
derecha con salida en region frontal izquierda, sin exposicion de masa encefalica y con abundante
sangrado de la lesion.

Es trasladado inmediatamente al hospital general de Cuautla Mor., durante el trayecto el menor nunca
perdié el conocimiento, poco antes de su arribo al hospital se queda dormido, es posteriormente trasladado
al Hospital General de Cuernavaca, ya que en el anterior hospital no contaban con el servicio de
neurologia, aqui es ingresado durante dia y medio en urgencias.

Le fué realizada una TAC simple (Fig.13) en donde se observa el trayecto de la bala, el cual es bifrontal,
ademas de zonas de hiperdensidad y edema, el examen neurologico es reportado?, sin alteracion de
nervios craneales, babinski derecho, fuerza 4/s, con datos de frontalizacion, en estado de alerta, por lo que
es trasladado a piso con un coagulo en el sitio lesional consecuencia del traumatismo, el cual es atendido
con medicamentos, a su llegada a piso, el menor se alimento por si solo, camino, reconocia a sus
familiares, con lenguaje poco espontaneo y agresivo verbalmente. El dia 25 de noviembre le es practicado
un EEG el cual es reportado con ondas theta y alfa de 5-10 hz con amplitud de 15-40 hMv., para todas las
areas, ondas beta de mas de 14 hz. con amplitud de 8-14Mv y artefactos secundarios a movimiento A la
actividad de la HV ELI EA y OA sin datos que agregar. No se observan paroxismos. Concluyéndose?® que

es un EEG con ligera desorganizacion, lento generalizado y ritmo menor al esperado para su edad.

' Ref. porla madre
2Ref. en la hoja de evolucion del servicio de urgencias del Hospital General de Cueravaca.
3 Interpretacion de estudio EEG realizado por la Dra. Elsa Soldrzano, adscrita al Servicio de Neuropediatria del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE.
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Figura 13. TC simple del 23 de noviembre del 2003.

Este mismo dia le es realizada una TC* simple (Fig. 14), en donde se pueden observar hiperintensidades

bifrontales, asi como zonas de encéfalomalasia.

Figura 14. TC simple del 25 de noviembre del 2003.

Egresa el dia 26 de noviembre del 2003, para esta fecha su lenguaje fue mas espontaneo. Con manejo
con Epamin 1-1-1; Keflex 1-1-1; y Metamizol en caso de dolor, se mantiene con Epamin’ hasta el pasado
15 de marzo del 2004, ya que se decide iniciar con el retiro del medicamento de forma graduada y con

horario.

Cabe mencionar que el menor nunca presento ni ha presentado crisis epilépticas.

*Interpretacion de los estudios de TC realizado por el Dr. Mufioz, adscrito al Servicio de Neurologfa del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE.

5 Epamin (fenitoina sddica) Indicaciones Terapéuticas: estan indicados para el control de ataques generalizados tonico-clonicos y parciales (psicomotor, [6bulo temporal) y parala prevencion y tratamiento de ataques
ocurridos durante o posteriores a cirugia neurologica. Reacciones Secundarias Y Adversas: Los signos de toxicidad més notables asociados con el uso intravenoso de esta droga, son el colapso cardiovascular ylo
depresion del SNC. La hipotension puede ocurrir cuando el medicamento es administrado répidamente en forma intravenosa. La ruta de administracion es muy importante y no debe de exceder de 50 mg por minuto en
adultos, y de 1a 3 mg por minuto en neonatos. A esta dosis el potencial de toxicidad es minimizado. Sistema nervioso central: Las manifestaciones més cominmente encontradas con la terapia de fenitoina referente a
este sistema y usualmente relacionadas con la dosis incluyen: nistagmos, diplopia, vértiqo, ataxia, disartria, confusién mental, mareo, insomnio, nerviosismo, calambres y cefalea.
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Desde su egreso a la fecha la madre reporta que el menor tiene problemas de lenguaje y olvido de

procedimientos académicos como la suma y la resta, asi como pérdida de informacion cristalizada.

Dos meses después del evento le es tomada una TC de control (Fig. 15), en donde se pueden observar

zonas encéfalomalasicas bifrontales de mayor predominio izquierdo.

Figura 15. TC simple del 9 de enero del 2004.

En el mes de junio del 2004 nuevamente le son realizado estudios de imagen (TAC simple y resonancia
magnética (RM)) (Fig. 16 y 17), como estudios de control, en estos se pueden observa que se encuentra
mas limitada la zona lesional, no existe la presencia de edema, en la RM se pueden observar zonas de

gliosis indicador de plasticidad cerebral.

Figura 16. TC simple del mes de junio del 2004.
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Figura 17. RM del mes de junio del 2004.
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Abordaje Neuropsicoldgico del Traumatismo Craneoencefalico Infantil.

Antecedentes Personales.
Prenatales.5

Gesta lll, para Ill, embarazo no deseado con intento de aborto durante el primer trimestre por medio de la
ingesta de tes, normoevolutivo, con atencién mensual e ingesta de vitaminicos durante el primer trimestre.

Obtenido por via vaginal, llanto inmediato, con ictericia. Talla de 47cm y peso de 3325 kg., se desconoce
apgar.

Del Desarrollo.”

Ablactacion '/12; sonrisa social 3/12; sostén cefalico %/12; balbuceo a los #/12; tronco #/12; 1ras palabras 78/12;
sedestacion 8/12; gateo sin/12; bipedestacion 8/12; marcha 10.11/42; correr 15/12; subir escaleras 24/12; lenguaje

(palabras con significado) 3%/12; frases completas 36/12; esfinter anal 24/12: esfinter urinario 24/12.
Patol6gicos.8
Varicela a los 18 meses, amigdalitis frecuentes.
No Patoldgicos.

Nacido y residente del estado de Morelos, catolico. De bajos recursos econémicos, vive en una casa con
todos los servicios, y bafio comunal, actualmente el menor presenta anemia (a determinar el grado) ya que
es renuente a algunos alimentos, la madre reporta que siempre ha tenido problemas de onicofagia, habitos
de aseo inadecuados y convivencia con animales doméstico, en este caso perros. En ocasiones se puede

observar en el menor que existe cierta omision de habitos.

Hasta antes del accidente el menor era considerado como inquieto®, al cual le gusta jugar pelota, andar
en bicicleta, y en especial jugar el fut boll, por lo que pertenece a un equipo de este deporte, colabora en
las labores de la casa, es muy acomedido, trata siempre de prestar ayuda a los demas. Estas situaciones a
la fecha no han cambiado, aunque actualmente los padres reportan que el menor se ha vuelto mas

tranquilo, notando un cambio en su personalidad que les es dificil de explicar.

8 Referido por la madre
TEt.al.

8Et.al.

9 Ref. por amhos padres.
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Dinamica Familiar.10

La familia se encuentra conformada por cinco integrantes padre, madre y tres hijos (una mujer y dos
varones). Ambos padres trabajan, el padre es chofer de transporte publico y la madre trabaja en la
elaboracion de alimento (tamales) y planchado de ropa ajena, esto lo realiza solo los fines de semana, por
lo que el resto de la semana se dedica a las labores domésticas y al cuidado de los hijos (Fig. 18).

Los padres tienen 12 afios de casados, aunque se separaron durante casi dos afios por infidelidad del
padre, restableciéndose nuevamente la relacion aproximadamente hace dos afios. En este tiempo la madre

se encargo de todos los aspectos del hogar.
Al parecer todos los miembros de la casa colaboran en las funciones de la misma.

La relacion entre padres e hijos es buena, la madre es la que ejerce los castigos, cuando el padre llega a
casa se encarga de los aspectos escolares de los hijos.

33

Clave Edad Escolaridad Parentesco Ocupacion

i 11 afios 6% de prim. Hermana Estudiante
12 10 afios 5t de prim. Hermano Estudiante
13 9 afios 3 de prim. Enfermo Estudiante

Figura 18. Familiograma.

La relacion entre hermanos es buena. A partir del evento del menor, la familia tanto nuclear como externa
se muestran muy interesados por las consecuencias que esto pueda traer. Se observa en los padres
compromiso para la atencion que se da al menor, ya que desean que su hijo tenga una vida lo mas normal
posible.

"0 Ref. porla madre
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En la casa no se han hecho distinciones entre los hermanos por la situacion del nifio, aunque con tios y
abuelos esto si se ha presentado, situacion que ha sido aprovechada por el menor para la obtencion de
ganancias secundarias, como lo es la omision obligaciones, la obtencion de cosas o del algun lugar en

especial dentro de su rol familiar.

Algunos de sus familiares han observado en él cambios en su conducta, los cuales han llamado su
atencién. Por ejemplo un tio materno del menor menciona que se ha percatado, que su sobrino presenta
conductas que anteriormente no tenia, relata que recientemente el menor se peled con uno de sus primos,
y cuando intentaron separarlos fue muy dificil, ya que el menor se encontraba muy encolerizado, siendo
que con su primo siempre se ha llevado bien, juegan y en ocasiones también se peleaban pero no pasaba
de un simple empujén y el dejarse de hablar por algunos minutos, “en esta ocasion en él se podia observar
que se encontraba muy enojado y por mas que le pidieron que soltara al primo no lo podia hacer, y lo
seguia golpeando y apretando, daba la impresion de ser un adulto”. Menciona también que de un par de

meses a la fecha con cualquier cosa se el menor se irrita y da respuestas impulsivas o agresivas.
Dinémica Escolar.

Ingresa al preescolar a los 5 afios, por lo que solo cursa el 3¢ grado, la madre menciona que en esta

etapa el menor no se encontraba muy interesado por asistir al preescolar.

Debido a su fecha de nacimiento ingresa a la edad de 7 afios al 1¢ grado de educacién primaria, la
maestra que le imparte este grado también lo hace en el 29, la profesora siempre lo reportaba como un
nifio inquieto. En el primer grado obtuvo un promedio de 8, en éste comienza con la adquisicion de la
escritura e inicia con el desarrollo de la lectura, la cual adquiere medianamente hasta el siguiente afio
escolar, en donde obtiene un promedio de 8.4. El método que se utilizd para la ensefianza de la lecto-
escritura fue el silébico. La madre reporta que el menor nunca consolidd este proceso adecuadamente, y
que en la actualidad comete muchas faltas de ortografia, ademéas de haber contenidos académicos que
desconoce por completo. Es conveniente mencionar que en sus cuadernos escolares es frecuente
observar notas donde se indica que el menor no concluye sus actividades, al respecto se le cuestion6 de
esto a la madre, indicando que en este periodo ella se encontraba separada del marido y tenia que
trabajar, razon por la que no le daba tiempo de estar al pendiente de las actividades escolares del menor.
En cuanto al célculo matemético el menor a la fecha solo conoce los procedimientos de adicion y

" Informacion que se integra a partir de referencia de la madre, informacion de las Escala De Evaluacion Revisada (L) Para Magstros De Conners, que fueron contestadas por los profesores que el menor ha tenido
durante su educacion primaria y por enirevista realizada el dia 09/06/04 con la Profa. Patricia Gomez Medina.
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sustraccion. Actualmente se encuentra inscrito al 3¢ grado, su profesora hasta antes del accidente

mencionaba que el menor no era apto para cursar este grado.

Después del accidente el menor dejo de asistir a la escuela, reintegrandose a mediados del mes de
mayo del 2004, ya que la profesora del menor no queria aceptarlo, argumentando que le podia pasar algo.

Su profesora considera que el menor es muy distraido, por lo que frecuentemente no completa las
actividades y tareas que le son requeridas, necesitando con regularidad ayuda por parte de sus
compafieros, después del accidente pudo observar que el menor en ocasiones se quedaba como ausente
por pequefios periodos de tiempo, cuestion que a la fecha ya no es tan frecuente'2. Comenta que ella
observar mayor interés hacia la problematica del menor por parte de la madre, y que segun su apreciacion
el padre casi no se nota preocupado por la situacion del menor.' En el aula se sienta en la parte trasera,
ya que es uno de los mas altos de la clase. Dentro de la escuela no se observan conductas disruptivas, se
observa respetuoso de las reglas sociales, siendo su actitud pasiva.

Instrumentos.

Se decide la aplicacion de la siguiente bateria de test con la finalidad de determinar detalladamente la
posibilidad de alteracién cognitiva en cualquiera de las areas que la conforman, como consecuencia del TC

que presento.

La utilizacion de las escalas que se emplearon para su evaluacion se encontrd determinada
principalmente por su nivel de desarrollo, edad y nivel educativo, aunque también se tomo en cuenta la

patologia que subyace al menor.

Se inicia con la aplicacion del Token Test (De Renzi y Faglioni, 1978) (Marzo del 2004) para evidenciar o
descartar posibles alteraciones en la comprension del lenguaje, posteriormente se aplica la Bateria Piaget-
Head (Marzo del 2004) para la determinacion de lateralidad manual, asi como del manejo del esquema
corporal por parte del menor. Al término de estos tests se inicia con la aplicacion del WISC- R- Espariol
(Marzo del 2004) como una escala general de exploracion del funcionamiento cognitivo del menor, con la
finalidad de establecer una zona de desarrollo establecida y proximo.

Entre la aplicacion de estas escalas se envia un par de Escala De Evaluacion Revisada (L) Para
Maestros De Conners (Marzo del 2004) para que fuesen contestadas por los profesores de educacion

primaria que ha tenido el menor.

"2 Indicador de crisis de ausencia atipicas.
 Este tipo de apreciacion también fue hecha por un tio matemo del menor.

62



Abordaje Neuropsicoldgico del Traumatismo Craneoencefalico Infantil.

Se aplica la Figura Compleja De Rey (Abril del 2004) ya que se sospeche de problemas visuo-

construtivos.

A continuacion se aplica el Test De Atencion Y Aprendizaje Del Molino De Bezares (Abril del 2004) y el
Wisconsin Card Sorting Test (Abril del 2004) con la finalidad de determinar las caracteristicas de
funcionamiento actual de procesos propios del Idbulo frontal. Se obtiene una Muestras de Lectura, Dictado
y Escritura (Abril del 2004) y se desarrollan Ejecuciones Praxicas (movimiento y accion) (Abril del 2004)

para la valoracion de este proceso cognitivo.
Procedimiento.

La evaluacion se realizo en un aula ubicada en el quinto piso, dentro del edificio de hospitalizacion del
CMN 20 de Noviembre del ISSSTE en la Ciudad de México.

Esta aula es de aproximadamente 4mts. de largo por 3mts. de ancho, cuenta con una buena iluminacion,

asi como una adecuada ventilacion.

Para la evaluacion se utilizaron 8 sesiones de aproximadamente 1h 20 min., las cuales se llevaron acabo

los dias lunes a las 10 a.m.
Resultados.

En el apéndice A se presentan las interpretaciones psicométricas de cada uno de los test que fueron

utilizados durante la evaluacion del menor.
Acontinuacion se realiza la descripcion del funcionamiento cognitivo del menor por areas.
Estado de Conciencia.

Durante las sesiones de evaluacion nunca se reportaron alteraciones del estado de suefio. El estado de
vigilia siempre fue dptimo, no se observa somnolencia, fatiga, cansancio u otro tipo de alteracion de éste.
Siempre el menor se encontrd orientado en tiempo, persona y lugar. No se observan datos de

anosognosia.
Presentacion y Conducta.

Masculino pediatrico, de edad aparente a la cronolégica, expresivo, con buen alifio, no se observan datos
sugerentes de negligencia espacial. Su desempefio motor es adecuado no se observan datos de
hiperactividad. No existe labilidad emocional. Siempre se muestra interesado en la evaluacion. Respetuoso
de las reglas sociales y con conducta independiente del medio fisico. Se pudo establecer un buen raport

con el menor desde que se presento al servicio.
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Atencion.

No se observan alteraciones en el estado de alerta, la alerta tonica es adecuada durante los diferentes
estadios del dia. Cuenta con adecuado manejo de la atencion selectiva, esto le permite seleccionar e
inhibir voluntariamente estimulos medioambientales que pueden ser necesario 0 no para la realizacion de
las tareas que le son propuestas. El menor presenta problemas para mantener su atencién por periodos
largos de tiempo (en promedio hasta 3 minutos), esto se puede observar cuando una tarea se prolonga, lo
cual incrementa significativamente sus tiempos de ejecucion. Existe imposibilidad para dirigir su atencion

en dos tareas de manera simultanea, su actividad se desorganiza significativamente.
Memoria.

No se reportan, ni se presentan problemas de memoria anterograda, ni retrdgrada como consecuencia
del TCE. Cuenta con una adecuada capacidad de registro, almacenamiento y evocacion de la informacion,
se observa una curva de aprendizaje ascendente siempre y cuando el menor pueda mantener un
adecuado nivel de seleccion y concentracion atencional. Su spam de memoria es adecuado. Visualmente
él puede recordar hasta un 75% de la informacion que les es presentada a corto plazo. La memoria a largo
plazo en general se encuentra conservada, recuerda informacion previa a el TCE, aunque con algunos
fallos para la organizacion temporal de la misma. No hay fallos importantes en la memoria semantica del
menor, comete pocas intrusiones o confabulaciones de informacién, aunque puede recordar hasta el 90%
de los elementos de una lista de palabras, esto no lo realiza por medio de la organizacion semantica de la
misma, sino por una organizacion serial de la informacion. Es necesario comentar que el menor menciona
que como consecuencia del TCE olvidd procedimientos escolares como sumar ¢ restar, sin embargo, se
pudo corroborar que el menor durante su desarrollo escolar previo al TCE no habia aprendido
adecuadamente dichos procedimientos, por lo que no se puede considerar que tenga problemas de la

memoria de procedimientos.
Gnosias.

El menor cuanta con una adecuado conocimiento, reconocimiento y discriminacion de objetos en todas
las modalidades de la percepcion. Puede realizar busqueda activa de informacién para poder reconocer
objetos, discrimina adecuadamente las caracteristicas de éstos, realiza comparaciones entre objetos
similares, cuando los objetos son nuevos o desconocidos para él puede formar hipotesis o supuestos a
cerca del objeto, para posteriormente comparar estas hipétesis con datos con los que él cuenta.
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Praxias.

En general su desarrollo préaxico previo y posterior al TCE puede ser considerado como normal. No existe
alteraciones del esquema corporal, reconoce adecuadamente partes del cuerpo en él y en otros, aunque él
es preferentemente diestro aun no se consolida su lateralidad. A la fecha no se ha establecido un
adecuado manejo del espacio egocéntrico y alocéntrico del menor. Existe una buena simultaneidad y
secuencialidad de sus movimiento, no se observa desintegracion de la melodia kinésica. No hay
alteraciones motoras gruesas, presenta algunos problemas motores finos, estos se observan cuando el
menor tiene que realizar trazos o durante la escritura. No hay la presencia de alteraciones bucofonatorias.
Existen problemas de praxis construccional, debidas principalmente a la falta de planeacion para la
realizacion de las tareas que le son solicitadas. No presenta alteraciones de praxis ideatorias, ideomotoras
y del vestir.

Lenguaje.

Su habla presenta una adecuado ritmo, entonacion, melodia, prosodia y articulacion, en general no se
identifican problemas del habla. Su discurso es adecuado, puede utilizar su lenguaje para comunicar
necesidades y estados de &nimo, existe una adecuada organizacion sintactica, gramatical y pragmatica de
su lenguaje expresivo. No se presentan problemas en el lenguaje imprensivo cuenta con un nivel adecuado
de comprension verbal tanto en material sencillo como complejo. En general el desarrollo de la funcién

psicologica del lenguaje se encuentra sin alteracion.
Lectura y Escritura.

En la escritura tanto a la copia como al dictado se presenta una imposibilidad para organizar la secuencia
motora de los elementos graficos que conforman las palabras, ausencia de espacios suficientes entre ellas,
uso irregular de letras mayusculas y minusculas, escritura en cascada, omisiones y sustitucion de
consonantes, lo que cambian el sentido general de la expresion e imposibilidad para aplicar reglas
ortograficas. Su lectura es inexacta, se presenta omisiones de letras, es muy pausada, aun silabea algunas
palabras, no respeta signos de puntuacion, ni de entonacion. La comprension lectora es deficiente. Se
puede suponer que el proceso de la lecto escritura hasta antes del TCE no se habia establecido

adecuadamente.
Calculo.

Cuenta con un adecuado concepto de numero. El célculo mental se ve afectado, le cuesta trabajo
organizar mentalmente la informacion que le es proporcionada, no identifica los componentes necesarios

para la la solucion de un problema, no logra comprender la relacion existente entre ellos. Entre mas
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complejo es el problema a resolver se observa una mayor desorganizacion del calculo, es necesario que él
pueda represente graficamente los elementos del problema planteado para que pueda llegar a una
solucidn del mismo, pero en ocasiones y aun con estas estrategias no mejora su capacidad de célculo. Se
encuentra conservada la lectura de guarismos, pero cuando se le solicita que identifique componentes
especificos dentro de cifras (unidades, decenas, centenas, etc.) el menor es incapaz de hacerlo. La
escrituara de numeros es adecuada. Hasta el momento y previo al TCE no ha podido consolidar

adecuadamente procedimientos matematicos, como la suma, resta, multiplicacion, etc.
Pensamiento.

Su pensamiento es de tipo concreto o intuitivo, le cuesta mucho trabajo llegar a realizar abstracciones de
la realidad. En cuanto a la resolucion de problemas presenta dificultades para plantear estrategias y para la
implementacion de éstas, con la finalidad de solucionar una situacion planteada. La formacion de
conceptos es inadecuada, le cuesta trabajo llegar a desarrollar abstracciones de conceptos en comun
(campo semantico), ésta habilidad se encuentra muy determinada por su contexto socio-cultural. Su juicio
l6gico se encuentra preservado, no se presenta alteraciones graves que le permitan desarrollar conductas
desadaptativas al medio. Su estadio de desarrollo se encuentra en el desarrollo de operaciones concretas.
En general su desarrollo intelectual se encuentra muy por debajo de los esperado para un nifio de su edad.

Funciones Ejecutivas.

Presenta problemas para la organizacion de la actividad, principalmente para la planeacion y verificacion,
lo cual le impide adecuar su conducta a los estimulos del medio, en muchas ocasiones esto provoca que
cometa errores al realizar una actvidad y que en ocasiones presente conductas perseverativas. Para que
su actividad se organice es necesario que se le regule por medio del lenguaje externo, es indispensable
que durante el proceso de regulacion externa se le ayude al menor a segmentar la tarea, hacer conciente

la verificacion de su ejecucion y a que verifique si su ejecucion es similar o no a lo solicitado.

Propuesta de Intervencion.

En el caso de EGR no se pudo llevar acabo una propuesta formal de intervencién, ya que el menor no
contaba con seguridad social por parte del Instituto de Seguridad Social y de Servicios para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE). La atencién médica y neuropsicoldgica que le fué brindada al menor se
realizd como parte de un acuerdo de colaboracion con el tio del menor, el cual trabaja para el laboratorio

de andlisis clinicos de este centro médico.
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Otros factores de gran importancia que determinaron la imposibilidad de llevar acabo un trabajo de
rehabilitacion y/o intervencion neuropsicologica fue la condiciéon econdmica y sociocultural de la familia, asi
como el lugar de residencia del menor, con respecto a la condicién econdmica, para los padres, el asistir a
consultas periodicas implicaba un gasto extra, ya que ellos tenian que transladarse desde el estado de
Morelos, especificamente desde Cuautla, hacia la ciudad de México, por lo menos una vez a la semana, es
importante considerar que el menor y su familia vivian en una situacién econdmica precaria, ya que
ninguno de los padres contaba con un ingreso economico fijo diario, su ingreso se encontraba determinado
por las oportunidades de trabajo que diariamente se les presentaban, lo cual podia generar ingresos diarios
de hasta dos o tres salarios minimos. La condicién sociocultural del menor determinaba mucho de las
expectativas que después del accidente se tenian acerca de él, para el padre, su hijo no tenia nada y esto
solo seria algo pasajero, mientras que para la madre que se encontraba a cargo de la crianza, educacion y
atencidn tanto del paciente como del resto de los hijos, la situacion del menor era de preocupacion.

En varias ocasiones se trato de buscar algun tipo de infraestructura dentro de su comunidad de
residencia que pudiera dar apoyo en la rehabilitacion, pero desafortunadamente no se cuenta en la

comunidad con este tipo de infraestructura.

Como sabemos la reintegracion a el entorno social de estos pacientes es fundamental, una de las
primeras estructuras sociales que se vid afectada en el menor fué la educativa, por lo que se coniderd
necesario que se asistiera al centro educativo donde estudiaba el menor hasta antes del TCE, se realizaron
reuniones con la comunidad académica de la escuela, éstas tenian como finalidad que los profesores
conocieran el estado actual del menor y promover una adecuada integracion educativa por parte de la

escuela.

Junto con la escuela se pudieron determinar las necesidades educativas que el menor presentaba, con la
profesora de grupo del nifio, se pudieron determinaron algunas adecuaciones curriculares que serian
necesesarias para que se llevara acabo en un primer momento la reintegracién educativa de EGR a su
salon de clase, se le hizo mucho incapie a la escuela que existia la necesidad de solicitar el apoyo de la
Unidades de Servicio y Apoyo a la Educacion Regular (USAER) para que continuaran con la atencion del
menor durante toda su educacién primaria. De esta situacién se inform6 a los padres del menor,
desafortunadamente la actitud del padre, nunca fue adecuada, siempre mostrd poco interes en esto,
delegando la responsabilidad de estas actividades a la madre.

Como sabemos los darios y alteraciones provocados por TCE que involucren lesiones de los lobulos
frontales sulen ser muy variadas, lo cual implica no solo un verdadero reto para el paciente, sino tambien

para su familia y el equipo de habilitacién o rehabilitacion segun sea el caso. El dafio frontal afecta la
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capacidad de comprender, conceptualizar y hacerse participe del programa de rehabilitacion por parte del
paciente, requerimientos fundamentales para que este mejore su calidad de vidad después del evento
neuroldgico. El programa de rehabilitacion debera estar dirigido a restablecer (6 establecer) las funciones
que se han visto alteradas con apoyo de aquellas funciones que aun permanecen indemnes al dafio
cerebral, por medio de esta reorganizacion se debe dirigir el control-ejecutivo y el comportamiento social

como primer objetivo de intervencion.

Es de suma importancia proveer al paciente de un plan de tratamiento que le motive, lo cual permitira
una adecuado nivel de cooperacion con el plan de tratamiento rehabilitatorio. Frecuentamente se pueden
observar la presencia de alteraciones caracteristicas del dafio frontal como el mutismo, la akinesia, la
deshinibicién y la impulsividad las cuales pueden limitar de manera importante el desarrollo del plan de

tratamiento.

Para el manejo de este tipo de alteraciones se ha indicado desde el manejo farmacoldgico hasta la
modificacion del entorno del paciente, por ejemplo, para el manejo de la akinesia y el mutismo se
recomienda manejo farmacoldgico por medio de agonistas de la dopamina (bromocriptina); mientras que
para el manejo de la impulsividad y la deshinibicion se recomienda la modificacion conductual y del entorno
del individuo (manipulacion ambiental), con la finalidad de modular la respuesta del individuo hacia ciertos
estimulos que puedan provocar estos sintomas, asi como la identficacion y modificaion de situaciones
medioambientales que puedan promover en el individo estas conductas. Esto puede incluir desde una
estructuracion del medio ambiente, en el cual se establecen rutinas de comportamiento claras, tratando de
reducir la cantidad de estimulos presentes, dando una retroalimentacion consistente e inmediata con el
comportamiento inadecuado, logrando identificar objetivos concretos y especificos que puedan ser usados

dursnte la intervencion (Eislenger, 1995).

Con frecuencia se observa que los pacientes frontales presentan dificultades para el aprendizaje en
general, es importante no perder de vista esta incapacidad ya que durante el disefio de intervenciones para
este tipo de pacientes, es necesario, realizar el programa de intervencion por medio de una secuencia de
pasos y dando una retroalimentacion continua, lo que permitira que el paciente tome conciencia del avance
que va teniendo durante la rehabilitacidn, asi como una reformulaciéon de su conducta cuando presente

conductas que no son las esperadas.

Es muy importante ensefiar secuencias de accion referidas a la vida diaria del paciente, las cuales
cubran las necesidades fundamentales del paciente como por ejemplo su aseo personal, en la medida en
que la actividad sea fundamental para el paciente, él lograra interiorizarla, esto depende en mucho de la

motivacion que esta actividad le genera. Estos pacientes requierén de informacién constante para poder
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guiar su comportamiento y es aqui donde la estructuracion del ambiente no solamente terapéutico sino
también familiar permitiré el logro de este tipo de tareas. Los pacientes logran mejores ejecuciones cuando
el desarrollo de su actividad es organizada por medio de su lenguaje, lo cual les permite la interiorizacion
de la actividad a desarrollar y modula su comportamiento.

Eslinger (1995) menciona que en las fases tempranas de recuperacion es importante modular la
atencidn, establecer un adecuado control de impulsos y tratar de mejorar el procesamiento de informacion,
en las etapas intermedias del tratamiento consideran como importante el desarrollo de estrategias para:

- Proveer formas de organizacion que mejoren la percepcion, comunicacion, memoria y
solucion de problemas;

- Enfatizar la mediacion verbal y las sefiales externas durante la solucion de problemas en la
actividades de la vida diaria;

- Estimular el logro de objetivos en cada sesion o en actividades de la vida diaria;

«  Mejorar la conciencia de si y el automonitoreo de su propio comportamiento;

«  Centrar el pensamiento alternante, la toma de decisiones y la habilidad para la flexibilidad
cognoscitiva y;

«  Mejorar la sensibilidad social y el manejo de respuestas emocionales ante los eventos, con

monitoreo de conductas de agresion, depresion, ira.

A lo largo de estas etapas es muy importante dar informacion a la familia para la puesta en marcha y el
manejo de estas fase. Se han descrito muchos tipos de intervenciones especificas para el manejo de
pacientes con traumatismos craneoencefalicos y lesiones frontales, acontinuacion se describen algunas

que podrian ser utilizadas en el caso de este paciente.
Estrategias de Intervencion Farmacologica.

La intervencion farmacoldgica tiene como objetivo principal reducir los comportamientos maladaptativo,
pero esto no logra resolver, recuperar 0 mejorar los procesos cognoscitivos 0 motores que presenta el
paciente, para ello es necesario la combinacion de una farmacoterapia racional y una intervencion
neurocomportamental y cognoscitiva. Existe un efecto funcional neuroanatomicamente relevante para los
efectos de los medicamentos psicotropicos, ya que estos pueden actuar sobre neurotrasmisores
especificos que inciden directamente en los mecanismos de inhibicidn ¢ activacion y que como resultado

determinan cambios comportamentales.

Los medicamentos que promueven la accion de los neurotrasmisores de dopamina son especificamente

usados en personas con sindrome prefrontal (Blackerby, 1991), particularmente en el sindrome de
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anhedonia-abulia que se asocia a lesiones frontales y en el sindrome de desinhibicion asociado a regiones
orbitofrontales (Gualtieri, 1988). Para los pacientes que no estan severamente limitados, se ha propuesto el
uso de psicoestimulantes como el metilfenidato o la destroanfetamina. En lesiones mas severas los
agonistas de la dopamina como son la amantadina y bromocriptina son usados (Gualtieri, 1989). La
bromocriptina mejora las habilidades en el lenguaje en pacientes con afasia fluente crénica no fluente y

heminegligencia debida a isquemia en region fronto-parietal (Fleet, 1987).

Se ha demostrado que el tratamiento con bromocriptina promuebe una mejoria significativa en los
pacientes frontales por TCE. El tratamiento de lesiones mesiales frontales y prefrontales con bromocriptina
confirman la efectividad de este medicamento en la recuperacion. Los pacientes con alteraciones del
afecto, mutismo y akinesia , responden mejor a la bromocriptina, mientras que los comportamientos que
implican la apreciacion social de las normas y el comportamiento dirigido a un objetivo son mas refractarios
a este tratamiento. Los farmacos estimulantes han demostrado que mejoran la atencién, memoria y
ejecucidén motora en personas con lesion frontal, sin embargo, hay controversias en sus efectos (Gualtieri,
1988). Hoy en dia se considera que el uso de este tipo de farmacos pueden ser coadyuvantes en el manejo
de pacientes con lesion frontal.

Estrategias de Intervencion Social.

La disfuncion y recuperacion de las funciones ejecutivas sociales en las secciones de rehabilitacion es
uno de los procedimientos mas dificiles de implementar. Es con frecuencia una labor intensiva que
depende del lenguaje, la flexibilidad cognoscitiva, habilidades de memoria y percepcion y algunas veces
influye la resistencia del paciente. Esto implica una gran flexibilidad, fluidez y creatividad tanto del equipo
terapéutico como de la familia, se sugiere en este aspecto el manejo psicoterapéutico dirigido a regular la

capacidad de introspeccion del paciente frente a las diferentes situaciones de la vida diaria.

Eslinger (1995) identifica cuatro aspectos fundamentales de las alteraciones que se producen en la
esfera social del paciente con lesidn frontal, que estdn basicamente referidos a la toma de conciencia de
enfermedad:

Autorregulacion: habilidad para poder manejar la iniciacion mantenimiento y duracion de su interaccion
con otros. El objetivo es la implementacion de sistema de sefiales externas y la mediacion verbal. Usado
en pacientes apatico y con inatencidn. Puede ser de utilidad la interaccion grupal estructurada. Una forma
de interaccion pasiva se puede incluir en las fases iniciales del tratamiento incluyendo periodos de

exposicion social por tiempo limitado, y concentracion de la atencién iniciando por niveles de estimulacion
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de corta duracion que van desde ver la television o el cine. Para los pacientes mas desinhibidos se

necesita una retroalimentacion constante que ayude a inhibir su impulsividad.

Autoconciencia Social: se refiere a la forma especifica de conocimiento y de introspeccion de si mismo
en las situaciones sociales. La recuperacion del conocimiento social se puede lograr de manera mas eficaz
mediante una adecuada relacion picoterapéutica. La retroalimentacion y confrontacion necesitan ser
cuidadosamente reguladas, proporcionando suficiente informacion al paciente, que facilite poco a poco la
aceptacion de la dificultad y se logre despertar el interés por mejorar sus habilidades sociales.

Sensibilidad Social: se refiere a la habilidad para entender a otras personas y considerar sus puntos de
vista y estados emocionales. El objetivo de esta intervencidn es ayudar al paciente a considerar su posicion
frente a la perspectiva de otros y a la situacion social. El nivel basico de ejercicios de avances a este nivel
esta en la habilidad para la solucion de problemas alternativos, pensamiento secuencia y analisis de
causa-consecuencia. Con este tipo de intervencion se busca dirigir la percepcion de los otros con respecto

a sus actuaciones . dirigir su interaccidn en el contexto social.

Expresion Social: Esto incluye una variedad de procesos cognoscitivos, automaticos y viscerales que
regulan los estados emocionales y tienen un significado en las situaciones sociales. Implica ayudar al
paciente a identificar el resultado de sus emociones, es decir, lograr identificar que le produce sus
respuestas impulsivas ¢ que circunstancias las determinan, asi como las implicaciones emocionales de sus

relaciones con los otros.
Estrategias de Intervencion Cognoscitivas y Neurocomportamentales.

Autores como Sohlberg y Mateer (1989), Meichenbaum y Goddman (1971) mencionan las siguientes
categorias de tratamiento: medioambientales , manejo comportamental, autoregulacion, autoinstruccion,

entrenamiento de estrategias y entrenamiento en compensacion.

Las terapias de modificacion medioambiental asumen que es muy dificil restablecer el funcionamiento
ejecutivo. Sin embargo, el objetivo es establecer una situacion externa, que ejerza el control y regulacion a

través de agentes facilitadores.

El manejo comportamental: se intentan utilizar adecuadamente los estimulos como sefiales de
reforzamiento contingentes, es decir, que el paciente pueda identificar las conductas adecuadas de
inhibicion y las apropiadas de iniciacion logrando el mantenimiento mediante el reforzamiento de las

conductas adecuadas y desechando los comportamientos indeseables.
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El entrenamiento en autodireccionamiento cognoscitivo: Un ejemplo clésico de el uso de esta técnica es
el reportado por Stuss y Benson en 1984, quienes adiestraron a dos pacientes con lesidn frontal vascular
en una tarea de "self-talk" ¢ "hablarse" para disminuir la impersistencia motora severa en ellos. Estos
autores observaron que los pacientes con impersistencia podian tener mejores resultados durante la
repeticion de la orden verbal. Los dos paciente fueron eventualmente capaces de lograr la autoregulacion
verbal, presumiblemente internalizaron la orden simple del examinador, para control de su propio
comportamiento. Ellos mostraron al menos una generalizacion parcial a otras funciones simples. Utilizaron
la autoinstruccion como procedimiento de entrenamiento para ensefiar a pacientes con lesion traumatica
del I6bulo frontal para planear y dirigir paso a paso la ejecucion mientras se inhibian comportamientos

inapropiados.

Terapias de autoregulacion: El objetivo es la remediacion 6 recuperacion del comportamiento. Cicerone
(2002) reporta el uso de un paradigma de prediccion y anticipacion para los déficit de comportamiento,
tomd dos pacientes con TCE con uno y tres afios de evolucion. Ambos pacientes logran una adecuada
ejecucion en la evaluacion neuropsicolégica formal, que incluia funcionamiento intelectual, memoria, asi
como medidas psicométricas de la funcion ejecutiva, y capacidad de funcionamiento independiente en
actividades fundamentales de la vida diaria. Sin embargo, ambos pacientes mostraban un pobre juicio y
notables dificultades en su funcionamiento social debido a su aparente incapacidad para determinar los
efectos de sus comportamientos. Ambos respondian muy bien a las situaciones relativamente
estructuradas, en las cuales su accion era obligada, pero tenian dificultad cuando requerian anticipar el
efecto de su comportamiento en situaciones sociales menos estructuradas. Ademas, mostraban una
dificultad para ajustar su comportamiento social en base a las consecuencias esperadas, a pesar de la

intacta ejecucion en la evaluacion neuropsicologica.

Entrenamiento autoinstruccional para los déficit en planeacion: es otra de las estrategias de intervencion
utilizadas para regular del comportamiento en la base de la representacion interna cognoscitiva de un plan
de accion. La falla en la regulacion del comportamiento es la base de un plan de accion voluntario que con
frecuencia resulta en una expresion impulsiva o desinhibida en los pacientes con dafio frontal. De acuerdo
con Luria (1995) la formulacion de un plan de accion, la internalizacidn del plan y la subsecuente regulacion
del comportamiento se acompafian de la mediacion del pensamiento en forma verbal, esto se encuentra
alterado en los pacientes con lesiones frontales, Luria encontrd que esta instruccion verbal con frecuencia

falla al tratar de regular y controlar el comportamiento en este tipo de paciente.
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Estos tipo de intervencidn sugieren que la regulacion del comportamiento puede ser evidenciada cuando
el paciente hace consciente la aplicacion potencial del procedimiento de autoinstruccion e incrementa la

responsabilidad del uso en las situaciones nuevas.

Paradigma de automonitoreo en el reconocimiento del error y utilizacion del error: Luria y Tsvetkova
(1981) estudiaron y caracterizaron cada una de las alteraciones que se presentan para la solucion de
problemas en pacientes con lesiones frontales en las diferentes regiones anatomicas de la corteza,
proponen como estrategia de intervencion el reaprendizaje que debe tener como meta no tanto la
programacion de los métodos de operaciones intelectuales como la programacién del comportamiento del
paciente. Esto debe garantizarse con procedimientos racionales para restablecer la base de la orientacion
de la accién perturbada, facilitando al paciente el analisis preliminar del enunciado, inhibir respuestas
incontroladas por las que intentan adivinar la solucion o la operaciones de caracter estereotipado, y
permitirle controlar el desarrollo de su propia actividad intelectual.

El objetivo del reaprendizaje en los pacientes con sindrome fronto basal, en los que predomina la
insuficinecia de control, es concentrar su atencion sobre las necesidades de analizar el enunciado y, por

ende, detener las respuestas inadecuadas que aparecen de manera incontrolada.

Los pacientes con sindrome postero-frontal que presentan predominio de la inercia, nunca intentan
resolver un problema propuesto y es preciso someterles a una excitacion externa para que efectue las
operaciones exigidas. El objetivo en estos casos es la estimulacion de la dinamica inhibida. Para provocar
el ciclo adecuado de operaciones intelectuales consecutivas, es necesario recurrir a una estimulacion
repetida, complementaria, oral (y posteriormente escrita) que suscite la ejecucion consecuente de la serie
de operaciones necesarias. Con esta regulacion externa de la actividad intelectual se logra corregir las

dificultades que presentan en la resolucion de problemas.

Para el reaprendizaje en pacientes con lesiones masivas de los I6bulos frontales y alteraciones del
sistema selectivo de asociaciones, es preciso restablecer no sélo la sucesion de las operaciones necesaria
para la resolucion de problemas, sino, ademas, las formas concretas de analisis y resolucion del problema.
Es natural que en estas condiciones, el proceso de reaprendizaje se desarrolle con mayor dificultad y que
con frecuencia no se logra obtener el resultado deseado. En este caso se ensefia al paciente a captar en el
enunciado el sistema fundamental de relaciones, se le ensefia a anotar en forma sistematica el enunciado,
despejando las relaciones existentes entre los distintos elementos, y a subrayar los datos incluidos en este
sistema sobre los que se trata de concentrar especialmente la atencién del paciente. Se trazan, ademas,
los esquemas correspondientes a las relaciones logicas de base. Entonces, y sélo entonces, se pide al

paciente, con ayuda del esquema del problema que repita el contenido y despeje las relaciones
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fundamentales. Todo se desarrolla con el apoyo constante del experimentador que estimulaba la actividad
del paciente. Esta ayuda, no obstante resulta ser a menudo insuficiente, y el experimentador tiene que
explicarle entonces la relaciones que unen los distintos elementos del problema valiéndose de objetos
reales, es decir, haciendo que el contenido del problema sea lo mas concreto posible. El experimentador
sugiere directamente sus respuestas, lo que, aparentemente, habria tenido que permitir al paciente
despejar todo el sistema de relaciones existentes en el enunciado y dar un caracter selectivo a la

continuacién del proceso.

Los programas de intervencion que existen a la fecha estan orientados al reaprendizaje de una funcion,
el contexto en el que se habilita esta orientado a situaciones especificas de consultorio o ambiente
terapéutico y el paciente limita su posibilidad de reaprendizaje a esta situacion que en la mayoria de las
ocasiones no logra generalizar, estos estudios reafirman la necesidad de hacer una modificacion en las
estrategias de intervencion, que obviamente estan derivadas de un buen diagnostico que necesariamente
requiere ser incluidas dentro de situaciones ambientales reales en la cual se desenvuelve el paciente ya
que la situacion de consultorio modifica el ambiente real, controlando las variables y dirigiendo la conducta

del paciente, situacion que no es normal en la vida diaria.

La intervencion neuropsicoldgica proporciona a los pacientes un beneficio no sélo en el funcionamiento
cognoscitivo sino en su vida cotidiana, de tal manera que los pacientes tendrian mejor calidad de vida. Asi
el neuropsicologo beneficia a la persona con una intervencion especifica del funcionamiento cognitivo y la
participacion en actividades que pueden estar afectadas por estas dificultades (Katz, Ashley, O’Shanick &
Connors, 2006). Su principal objetivo es permitir a las personas con este tipo de dificultades alcanzar un
nivel 6ptimo de desempefio, reduciendo el impacto en los problemas en la vida diaria y ayudando al
regreso a un ambiente adecuado (Wilson, 2003), ademas, se incluye el trabajo con los familiares para crear
un soporte ambiental y poder reforzar al paciente por sus esfuerzos y como apoyo a la evaluacion
ecologica.

Intervencion Ecologica.

Para la identificacion de las alteraciones cognitivas en la vida diaria, es necesario realizar una evaluacion
integral, teniendo en cuenta los diferentes contextos en donde se desempefia una persona, con la finalidad
de obtener informacion esencial para la evaluacion y la rehabilitacion. Y conducir a la validez ecologica, es
decir hacer referencia al hecho de tomar en cuenta el ambiente de la persona como factor importante de
influencia en otras esferas. (Chaytor, Schmitter-Edgecombe & Burr, 2003; Grieve, &p Gnanasekaran,
2009).
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Ademas de ello, es necesario considerar que la demanda cognitiva que se requiere en una prueba puede
ser diferente a aquellas que se necesitan en un ambiente cotidiano y dependen en gran medida del grado
de escolaridad, ocupacion o edad que se tengan, asi como las habilidades cognitivas adquiridas para la
resolucion de problemas; por lo tanto, una persona puede mostrar un buen desempefio en determinadas
pruebas neuropsicologicas, pero sin embargo, no funcionar adecuadamente en su ambiente cotidiano
debido a la gran demanda cognitiva que existe. En este sentido, la intervencion neuropsicolégica no solo
incluye la aplicacion de pruebas, sino debe ir mas alla y abarcar una valoracion integral para poder crear el
programa de intervencion neuropsicoldgica, que logre que el paciente pueda contender con las demandas
de su medio cognitivo, social, laboral, y afectivo y se sienta integrado a su vida cotidiana.

El término de valoracion ecoldgica envuelve lo que se ha denominado como la “cognicion diaria” (Wilson,
2009, Anderson, V., Jacobs y Anderson P. 2008), y se refiere a una gran variedad de habilidades,
conocimiento y estrategias de razonamiento que se aplican en distintos ambientes cotidianos, en donde

cada tarea requiere una funcion cognitiva para tener un desempefio exitoso.

La perspectiva ecoldgica concibe a la persona en desarrollo dentro de un sistema complejo de relaciones
afectadas por mdltiples niveles del ambiente y especialmente de la interaccion que se desenvuelve entre
ambos. Bronfenbrenner es el autor mas representativo de la corriente ecoldgica. El planted una ecologia
del desarrollo humano rigurosa, basada principalmente en el analisis sistémico del contexto y la
metodologia de investigacion del mismo. Afirma que la ecologia del desarrollo humano comprende el
estudio cientifico de la progresiva acomodacion mutua entre un ser humano activo, en desarrollo y las
propiedades cambiantes de los entornos inmediatos en los que vive la persona en desarrollo, en cuanto
este proceso se ve afectado por las relaciones que se establecen entre estos entornos y por los contextos

mas grandes en los que estan incluidos los entornos.
Las caracteristicas de esta corriente son:

1. Considera a la persona en desarrollo como una entidad creciente, dindmica que va

adentrandose progresivamente y reestructurando el medio en el que vive;

2. Plantea que la interaccion de la persona con el medio ambiente es bidireccional ya que el
ambiente también influye y requiere un proceso de acomodacién mutua, por lo que debe

existir un proceso de reciprocidad;

3. El ambiente no se limita a un Unico entorno inmediato sino que se extiende para incluir las
interconexiones entre estos entornos y las influencia externas que emanan de los entornos

mas amplios.
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La evaluacion e intervencion neuropsicoldgica se han apoyado en el modelo anteriormente explicado con
el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente en su vida cotidiana, asi en la intervencion
neuropsicologica participan diversos actores de acuerdo a la edad y nivel de desarrollo del paciente:
personal docente, compafieros, familiares, comparfieros de trabajo etc. Por lo que Ila posicion del
neuropsicologo le da la posibilidad de moverse entre diferentes niveles desde el microsistema,
mesosistema y de manera indirecta en el exosistema. Como ha sefialado Fletcher-Janzen (2005, 2009) las
observaciones del personal de la escuela y/o del trabajo que ha interactuado con el paciente, resultan de
gran valor. La informacion anecddtica permite al clinico obtener una comprension real de otras
perspectivas del enfermo asi como claves acerca de cdmo y en donde se debe realizar la intervencion. Los
compafieros también representan una fuente de informacién importante acerca de como dirigir las

demandas del dia a dia en el medio cotidiano.

Por lo tanto la intervencion neuropsicoldgica es una tarea estrechamente compleja, ya que la naturaleza

y severidad de los déficits varian en cada caso y no solo depende de la extension o etiologia, sino también
intervienen otros factores premorbidos como las caracteristicas de personalidad, reacciones psicologicas
del paciente, de su ambiente y sus expectativas (Ponds & Hendriks, 2006), ademas, es primordial
considerar las fortalezas y debilidades, asi como las implicaciones de esto en el funcionamiento cognitivo
para establecer un plan de intervencion que responda a las necesidades de cada persona, sus intereses o
las demandas del medio, logrando con ello una readaptacion exitosa en las actividades de la vida diaria
(Bennett, 2001).Resumiendo es un proceso integral que incluye no Unicamente el area cognitiva, sino que
engloba el contexto social, familiar, emocional, laboral o académico de la persona para mejorar su
funcionalidad y su calidad de vida. Para iniciar el proceso de intervencion con validez ecoldgica, es
necesario considerar los siguientes puntos (Ponds & Hendriks, 2006):

- Etapa psicoeducativa para el paciente y sus familiares, para mostrar los efectos del dafio

cerebral sobre las dificultades cognitivas.

Mostrar el impacto en el cambio de personalidad o estado emocional .

- Establecer objetivos segun las expectativas y la realidad de la persona.

«  Rehabilitacion Integral.

«  Apoyo social y familiar.

+ Readaptacion profesional.

« Intervencion en los problemas cognoscitivos y emocionales.

« Intervencion en el area funcional.
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Conclusiones.

Como se ha podido observar los TCE y las lesiones de los I6bulos frontales en la edad pediatrica afectan
de forma importante la vida de los nifios que lo padecen, desafortunadamente en paises como México que
no cuentan con un adecuado sistema de vigilancia epidemiologica, es dificil contar con informacion
estadisticas real acerca de la incidencia y prevalencia de estos padecimientos, lo cual impide saber cual es

el impacto y costo a nivel personal, familiar, social y economico que estas provocan.

Este tipo de padecimientos tiene un alto costo en la vida escolar, familiar y social de quien lo padece, en
el caso de los nifios, el impacto es mayor, ya que afecta principalmente su vida escolar y familiar,
dificultando y en ocasiones limitando de forma importante su desarrollo, lo cual tendra seguramente en su

vida adulta una repercusion mayor.

La evaluacion neuropsicolégica infantil en este tipo de pacientes es de gran importancia. posibilita
establecer una linea basal del funcionamiento cognitivo después del TCE, esto permite identificar cuales
funciones cognitivas se encuentran indemnes y cuales han sido afectadas por la patologia en cuestion y
por todos los procesos posteriores que el cerebro experimenta, este tipo de informacion es fundamental,
porque permite establecer un pronostico acerca de la recuperacion neuroldgica y neuropsicologica del nifio,
dicha informacion es fundamental para la realizacion temprana de programas de habilitacion 6
rehabilitacion que aporten y/o mejoren el funcionamiento cognitivo del nifio, promoviendo y favoreciendo su

reintegracion a los distintos ambitos de su entorno.

El soporte familiar es fundamental para que nifios con este tipo de patologias salgan adelante, la
informacidn que sea proporcionada a la familia por el neuropsicologo es fundamental, ya que permitira que
los integrantes de la familia (padres, hermanos, etc.) tengan claridad acerca de cuales son las necesidades
mas inmediatas que tiene el menor (tratamientos, terapias, etc) y cuales podrian presentarse en un futuro,
esto impide que la familia sobreproteja al menor y cree falsas expectativas acerca de su recuperacion,

permitiendole a cada uno ellos identificar de que forma podran ayudar al nifio en su recuperacion.

La integracion educativa es de suma importancia, permite que estos pacientes se integren a su entorno
social, en el cual se han desarrollado previo al accidente, mejorando su autoestima y permitiendo continuar

con sus actividades premdrbidas y favoreciendo en la medida de sus posibilidades su desarrollo cognitivo.

Considerar la reintegracion del nifio a estos dos ambitos es de gran importancia, permite que el menor
mejore su estado de animo, al ver que su reintegracion a la vida cotidiana, aunque en ocasiones lenta, se

va reestableciendo paulatinamente.
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El trabajo con nifios con TCE es complejo, por lo que demanda de un grupo transdisciplinario
especialistas que de atencion a las necesidades que el paciente y su familia presenten durante el evento y
posterior a este. La intervenciones que el grupo realicé en todos los niveles permitira una adecuada

integracion y desarrollo tanto del paciente como de su familia.

Desafortunadamente determinares sociales, culturales y econdémicos pueden definir de forma importante
la posibilidades tanto de atencion médica como de rehabilitacion neuropsicolégica que estos pacientes

necesitan, lo cual incidira en el prondstico y desarrollo posterior de los menores.
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Apéndice.

Apéndice A.

En este apéndice se encuentra referidas las interpretaciones psicométricas de las pruebas utilizadas para
la evaluacion de EGR, también puede usted ver en formato de DVD la evaluacién en dos CD’s, los cuales
se encuentra en la porta y contra portada de este ejemplar.

Tokent Test.

(De Renzi y Faglioni, 1978).

TOKEN TEST

(De Renzi y Faglioni, 1978)

APELLIDOS: (Galvan Rodriguez EXP. N°: NDH251194
NOMBRE: Eduardo FECHA: Marzo O4|
EDAD: 9 afios ESC:3" deprimaria. | APLICO: DHB

COLOCACION DE LAS FICHAS:  CORRECCION POR ESCOLARIDAD 00 - 08 MUY SEVERO
CIRC GRANDES RNABYV 3 - 4afos = +1 0 - 16 SEVERO
CUAD GRANDES NRBVA  5-9 afios=0 17 - 24  MODERADO
CIRC PEQUENOS BNARY 1D-13ef0s =-1 25 - 28 LEVE
CUAD PEQUENOS AVRNB 0517 aos 29 - 36 NORMALY
PRIMERA PARTE (Todas las fichas)

1. Toque un circulo LT 4
2. Toque un cuadrado 0 v &
3. Toque una ficha amarilia B 0 v ¥
4. Toque una roja 0o .. 2
5. Toque una negra , 0« #
6. Togque una verde 1 LT
7. Toque una blanca v ¥
SEGUNDA PARTE (Sélo fichas grandes)

8. Toque el cuadrado amarillo I 4
9. Toque el circulo verde 2
10. Toque el eirculo negro .
1 1. Togue el cuadrado blanco 0 . %
TERCERA PARTE (Todas las fichas)

12. Toque el circulo blanco pequedio “ 0 . o
13.Toque el cuadrado amarillo grande L #E
4. Toque el cuadrado verde grande [
15, Toque ¢l circulo negro pequeio 0 o =
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CUARTA PARTE: (Sélo fichas grandes)

16. Toque el eirculo rojo v ¢l cuadrado verde

17. Toque ¢l cuadrado amarillo y ¢l cuadrado negro

18. Toque el cuadrado blanco y ¢l circulo verde

19. Toque ¢l circulo blanco y el circulo rojo

0
0
0
0

QUINTA PARTE: (Todas las fichas) De aqui en adelante ya ne se repite la instruccion

20. Toque el circulo blanco grande vy el cuadrado verde pequefo

21. Toque el circulo negro pequeiio y ¢l cuadrado amarille grande

22. Toque el cuadrado verde grande y ¢l coadrado rojo grande

23. Toque el cuadrado blanco grande y el circulo verde pequeiio

SEXTA PARTE: (Sélo fichas grandes)

24. Ponga ¢l circulo rojo sabre el cuadrado verde

25. Toque ¢l circulo negro con ¢l cuadrado rojo

26. Toque ¢l circuio negro y el cuadrado rojo

27. Toque ¢l circulo negro o el cuadrado rojo

28. Separe ¢l cuadrado verde del cuadrado amarillo 2

29. Si hay un circuio azul, toque el cuadrado rojo 3

30. Coloque ef cuadrado verde al lado del circulo rojo

31. Togue lentamente los cuadrados y rapidamente los eireulos

32. Cologue ¢l eireulo rojo, entre ¢l cuadrado amarillo v ¢l cuadrado verde 4

33. Toque todos los circulos, excepto el verde

34. Toque el circulo rojo, ;No!, ¢l cuadrado blanco

35. En lugar del cuadrado blanco, toque el circulo amariilo

36. Ademis de tocar el circulo amarillo, toque el circulo negro 5 |
DIAGNOSTICO Y CONCLUSIONES:

SUMAS:

1.- Pone el circulo negro en el cuadrado rojo. Correcidn:

2.- Separa el verde y lo pone en ¢l lugr del negro y el negro en el lugar del verde  TOTAL:

3.- Toca el cuadrado rojo

4.- lo pone encima de cada uno.

5.- Solo toca ¢l negro

I I v V VI Total

Puntuaciones naturales 7 4 4 4 4 9 32
Correccion por escolaridad  +1

Total final 33

Interpretacion  Normal

o & o o oo c § o

$ o o

v, ¥
v ¥

W oHown A

S I TR TR U W N W

32

+1

35
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Puntuacién natural. Puntuacién normal. Edad mental.
Escala Verbal
Informacién 6/8 3/5 6-6 / 7-6
Semejanzas 6/11 5/10 6-2/9-2
Aritmética 5/7 315 6-2/6-10
Vocabulario 19/26 6/10 7-6/9-2
Comprension 9/11 6/7 6-6/7-6
Retencion De Digitos 8/8 717 6-10/-6-10
Suma 23
Escala de Ejecucion
Figs. Incompletas 15/18 8/11 7-10/10-6
Ordenacion de dibujos 9/23 5/10 6-2 / 9-6
Disefio con cubos 19/19 9/9 8-10/8-10
Composicion de objetos 13/16 718 6-10/7-10
Claves 25/25 6/6 <8-2/<8-2
Laberintos 19/24 9/13 8-10/13-10
Suma 28

ESCALA VERBAL

Puntua-
cién
norma-
lizada

19
18
17
16
15
14
13
12
"

Informacién
Semejanzas
Aritmética

)
3

Vocabulario
Comprensién
Retencidn

de digitos

- N W s O OO N® YO
b

Puntua-
cién
norma-
lizada

O el o e wh wd d wad s
Q@ —~ N W & W O N ® O

- WA O N® YO

ESCALA DE EJECUCION

. €. €
€8 28 38

; o 3 w
82 23 8
~Q o=
2E ©° @
- 0
« 8 Ov g

cubos

Composicién
de objetos

Claves
Laberintos

Puntua
cién
norma-
lizada

19
18
17
16
15
14
13
12

-t -
0 -

- N WA 0N O
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Puntuacion Normal Cl Interpretacion
Escala Verbal 23 67 Deficiencia Mental
Escala de ejecucion 35 80 Abajo del Normal (Torpe)
Escala total 58 71 Limitrofe
I Psicometria Neuropsicologia

Trascripcion de las respuestas que EGR proporciono en la aplicacion de las Escalas Verbal y algunas de
la Escala de Ejecucion del WISC-R.

Informacién.

1. No me acuerdo —no te acuerdas como se llama éste dedo?- no / —sabias como se llamaba
este dedo?- si, me lo ensefiaron en el Kinder —haber Lalo como le llamarias a este dedo?
(menique)- no me acuerdo —te voy a dar algunas ayudas, te daré tres posibles respuestas y
tu me dices cual es, se le llama pulgar, grandote o mediano como le llaman?- haber me lo
podria repetir —pulgar, gradote o mediano?- pulgar.

2. Dos.
3. Cuatro.

4. —Pregunta- he! —se repite pregunta- calentarla —y como la calientas?- en la estufa —y que
mas haces la pones en la estufa y ya- le prendo.

5. Cinco

6. Vaquita / —podria ser pero tiene otro nombre?- haber, pues no se -como les dicen a los hijos
de los caballos, que acaban de nacer, tendran algun nombre- mini pony —no esa es una
raza de caballos, haber fijate si a los hijos de los caballos les dicen potros como les llaman
a los hijos de las vacas- no se- no sabes, nunca has visto uno- no —no por que, que alla de
donde eres no hay- no —te voy a dar algunas opciones se le llama potrillo, becerro o
cordero, como se les llama a los hijos de las vacas?- becerro.

7. Cuatro / —cuatro dias tiene la semana?- no —entonces cuantos dias tiene?- cinco —tiene
cinco dias la semana haber dime cuales son esos cinco dias de la semana- no se —no
sabes?- no —haber, cual es el primer dia de la semana-............ -lunes, despues que dia
sigue- martes -después- viernes —después del martes sigue el viernes?, lunes, martes-
viernes —después- sabado —después- domingo —entre el martes y el viernes faltan dias, que
dias faltan- agosto —agosto es un dia de la semana?- no —entonces que es agosto- un dia
del mes —es un mes, no?- si —bueno regresemos a los dias de la semana me dijiste que era
lunes, martes, viernes, sabado y domingo, entre el martes y el viernes hay dos dias cuales
son?, Faltan dos dias?- miércoles y sabado —después del miércoles sigue el sabado?. OK,
entonces tu dices que tiene cinco dias la semana, no Lalo tiene siete dias la semana es
lunes, martes, miércoles, jueves, viernes, sabado y domingo.

8. No se / -no sabes los meses del afio- no, me los sabia antes —haber te voy a dar un
ayudadita es enero.....- febrero —después- marzo —después- abril —después- junio —no sigue
otro mes, abril...- marzo, abril —empecemos de nuevo enero, febrero, marzo, abril,- enero —
no abril, ya me dijiste enero después de abril que mes sigue?- no se —-mayo, después- ya no
me acuerdo —fijate bien te pregunte que mes seguia después de marzo, que mes es el que
sigue?- mayo —haber enero, febrero, marzo, abril que mes sigue después de marzo- abril —
cuantos meses tiene el afio?- cinco.
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—Pregunta- he! —se repite pregunta- de pavo / -si, hay algun otro animal de donde se
obtenga el jamon?- de guajolote —es le pavo, no?- si —se obtendra jamon del caballo- no —
de puerco?- si.

No, me lo habia ensefiado la maestra Paty / —una docena cuantas cosas tendra, docena?-
dos —esas serian un par de cosas, pero una docena cuantas cosas tiene?- no se.

No / -no te sabes las estaciones del afio?- cuales son esas? —ha pues cambia el clima en
las estaciones del afio, tu sabe en que estacion del afio estamos ahorita?- no —que clima
hay ahorita, esta haciendo frio, calor- esta haciendo fri6 —cuando hace fri6 en que estacion
del afio estamos- en, invi, -en in que?- en invierno —muy bien esa es una estacion del afio,
entonces cuales son las otras tres estaciones que faltan- otras dos, el sol -bueno cuando
hace sol, en que estacion del afio estamos- calor —hace calor pero en que estacion del afio
hace mucho calor y hay mucho sol?- en primavera —si ya tenemos invierno y primavera,
faltan otras dos- la luna —esa no es una estacion del afio, ese es un planeta, un satélite, ya
me dijiste invierno, primavera faltan dos- no se -no lo sabes, verano, otofio-.

Cristobal Colon
No se

En la noche / -si, pero esa es una parte del dia, pero en que direccion se mete- en el sur —
te sabes cuales son los puntos cardinales, se le cuestiona las direcciones y no lo sabe o las
indica incorrectamente-.

No / -sabes que es bisiesto?- no
No se

No

No

No se

No

No se

Figuras Incompletas.

1.

10.

v

S N N N R R

Una tablita —sefala el sitio-.
Un botdn -sefala el sitio-.
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Nada —tiempo- | -velo bien que es?- un cinturdn -que cosas le faltan al cinturon- unas asas
del pantalén —tiempo-.

v

Tiempo / unos cubitos de estos -sefiala correctamente-.

Indica que le falta en las esquinas el numero cinco —tiempo- / el cinco esta al revés -
acuérdate que le falta algo, continua con el mismo error-,

Le falta el mofio —donde?-en la colita —tiempo- / su zapato -tiempo-.

Tres botones -no tiene botones ahi?- no -estos que son?- los hoyitos donde se meten -y
como se llaman?- rojales.

~Tiempo-/v

Esta esta mas grande -recuerda que algo le falta, que son? / tijeras —que le falta-el tornillo.
v

v

v

No lo conoce
X

Esta completo.
X

X

Semejanzas.

En que estan circular —en que estan circulares- si —entonces en que Se parecen- en circulos
—que son circulos- si -habra alguna otra cosa en la que se puedan parecer una rueda y una
pelota?, si 0 no?- no.

En que las dos prenden / —habra otra cosa?- no —nada mas en que las dos prenden, no
tienen alguna funcion o que sirvan para algo?- para cuando esta lloviendo y caiga un trueno
-no podra ser que las dos tengan un uso en comun, para que Sirve una lampara- para
echar luz -y una vela- para, para velar muertos —para eso sirve una vela, hecha luz la
vela?- si -entonces que tendran en comun la vela y la lampara?- que echan luz.

No se / —no sabes en que se parece una camisa y un sombrero, como es una camisa?- asi
como la chamarra de manga larga, asi como ese —habra algo en lo que se parezcan la
camisa y el sombrero?- no —para que Sirve una camisa?- para vestirse —y un sombrero?-
para, para ponérselo y para, y para salir a una fiesta —tu crees que estén hechos para lo
mismo la camisa y el sombrero- si -para que estan hechos entonces- para salir a una fiesta
—pero ambos me dices que se ponen, ambos se ponen?- si —y entonces en que se parecen-
no, no se.

En que los dos tocan / —habra algo mas en lo que se parezcan, que es un piano- como esa
pero con unas teclas (laptop) —pero que es?, no como es?, que es?- no, no se —sera un
instrumento el piano, un instrumento que?- de musica —tu crees que la quitarra tenga algo
en lo que se pueda parecer al piano o que sea igual al piano- del color —el color, el color no,
algo mas general, que sean parte de lo mismo- un instrumento —entonces en que se

91



92

10.

1.

12.

13.

14.
15.
16.

Hernandez, D.

parecen?- en que los dos tocan —los dos tocan, no se podran parecer en que los dos son
instrumentos musicales- también.

En que los dos se puedan comer / —habra algo mas en lo que se parezcan?- no —no hay
algo més en lo que se parezcan?, no son de la misma familia- si —que son?- frutas —y
entonces en que se parecen?- en que los dos se comen —pertenecen a la misma familia
verdad?- si — que familia me dijiste- a frutas —y no se podrian parecer en algo la manzana y
el platano, en otra cosa que sea solamente en que se pueden comer- no.

En que los dos emborrachan / —habra ofra cosa en la que la cerveza y el vino se parezcan-
no —no podria ser que son que?, que sean de la misma familia- si —de que familia son?- en
que los dos son vinos.

En que el gato se come al raton / —en eso se parecen, en que el gato se come al raton- no —
en que se parecen?- no se —que son los dos?- unos animales —ha entonces en que se
parecen- en que los dos son animales.

No se / —para que sirve el codo y la rodilla?- para mover el codo y la rodilla —y entonces en
que se parecen- en que los dos se mueven —habra otra cosa en la que se puedan parecer-
no.

En que los dos suenan / -si pero algo mas en lo que se puedan parecer, algo, que Sirvan
para los mismo- no se —que es un teléfono?- para hacer llamadas -servira apara algo mas?-
no —tu crees que sirva para comunicarse con otra persona- si —y para que crees que Sirva el
radio- para oir musica —sirve también para comunicarse con otras personas tu crees que
Sirva para eso0?- no —no, no crees que sirva para eso, tu crees que haya algo mas en lo que
Se parezca el teléfono y el radio- no.

No / —sabes que es un kilo, que es un kilo?- por decir un kilo de huevo —que es le kilo
entonces?- no se —sabes que es un metro?- si, para medir —muy bien un metro es para
medir y tu crees que con el kilo se pueda medir algo?- no —no, no crees que se pueda medir
algo con el kilo-.

En que en una persona que esta enojada y luego esta alegre / —pero en que se parecen- no
se —tendran algo en comun el enojo y la alegria- no —que es el enojo?- cuando una nifia y
un nifio hagan enojar a su mama -y la alegria?- te cuenten un chiste y te hagan reir.

No se / -no sabes en que se parecen?- no —como son las tijeras- sirven para cortar —pare
que mas sirven las tijeras- para, no se —de que estan hechas las tijeras?- de fiero —que es
un sartén?- donde se cocinan -sirve para cocinar, de que esta hecho el sartén- de fierro —
entonces en que se parecen una sartén y unas tijeras- en que las dos son de fierro.

No se / —donde esta la montaria- alla —como es una montafia?- muy alta y de tierra -y un
lago como es?- de agua con pescados —tu crees que se han parte de algo los dos- no — no
forman parte de algo?- no —no son tal ves parte de la naturaleza- si.

No se / —que es la libertad?- no se —que es la justicia?- tampoco no se.
No
En que los dos llevan el nueve / -y que mas?- nada mas.
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17. En que son de la naturaleza / —para que sirve la sal?- para cocinar huevo -y el agua?- para

tomar —tu crees que una persona pueda vivir sin tomar agua?- no -y sin comer sal pueda
vivir una persona?- no, se muere —entonces en que se parecen la sal y el agua?- no se.

Ordenacion de Dibujos.™

18” XBO Veo un el sefior ve un ring y y se decide peliar y pelea y pelea y se sube a pelear
y queda bien golpiado —tu crees que asi este bien la historia EGR?- si | —ve bien las
imagenes, si estan bien?- si —hay una que esta mal EGR, donde la acomodarias, para que
cuente una historia logica, fijate como esta el sefior- ya lo vi esta va aqui —cuéntame la
historia- 36” BOX Estan pelieando y luego se se le este le golpea a este y aqui esta
levantando las manos —por que levanta las manos?- por que gano el ring.

17" POLLO Segun los sefiores van a acampar son unos sefiores que van a y van van a
acampar y un perrito va tras de ellos y se le se le ocurrié una cosa al perrito y después le le
quito las dos u, u el pollo y cuando llegaron ya no tenian nada.

45" FUEGO Esta le pe su mama y su hijo su hijo prendio un cerrillo y lo para prender una
cosita a sumama y después el se quemo la casa el la caja de cerrillos y después llamaron
a los bomberos y los bomberos iban a en camino y después llorando y apagando el
bombero la lumbre?s.

26" DEAI El nifio esta agarrando madera y se ensucio la cara y la tenia muy negra y agarro
la tabla y se empez6 a hacer asi en la cara y en el cabello y después se limpio la cara y ya
se veia un poquito mas bien para hizo un puente para pasar el el rio y después se le
ocurrio una cosa poner todas las tablas y pasar por ellas —haber EGR esta historia esta mal,
asi como me la acomodaste, pues cuenta la historia de un nifio que necesita hacer algo, te
las voy a poner como estaban al inicio para que tu me las vuelvas a acomodar, estamos de
acuerdo- / 23" IDEA Una vez un nifio se le ocurrié hacer un puente para pasar, para cruzar
el rio y y le le le puso una tabla para pasar y ten y se y tenia toda la cara sucia y -y que?,
que mas lalo?, haber que esta pasando en esta?- se le ocurrid una cosa —que cosa?- poner
la tabla tabla atavezada en el rio —y que hace después?, haber cuéntame- esta agarrando
una tabla —y después- y la pone en el rio -y después-y ya cruzo el rio.

10” LADRON Habia una vez un ratero que queria robar una una casa abrio la ventana para
arriba y y y se metio y y y encontré dinero y y joyas y después que salio lo atrapo la pa
policia.

24” ACAM'6 Segun un un sefior que se iba a , una vez un sefior se iba a trabajar y se
durmi6 y el despertador sond sond a sond y lo despertd y ya le su esposa le dio de
desayunar y y corrié para que no se le hiciera tarde su trabajo —muy bien pero fijate, esta
cuenta una historia de un sefior que se le hace tarde, pero estan mal acomodadas las
cartas hay otra forma mejor de acomodarlas de tal manera que cuenten una historia mas

\Ver video.

5 Lenguae telegrafico.
%6 Porque no capta la secuencia?

Problemas espacio temporales,

Mala organizacion para el rastreo visual
Atencion visual

Sistema ejecutivo (veriicacion)
Flexibilidad mental

93



Hernandez, D.

logica, te las voy a volver a acomodar y quiero que las vuelvas......... -/ 38" CA?AM habia
una vez un sefior que estaba durmiendo e en su cama y sond el despertador y después se
durmié en una silla y y su esposa lo no sabia que hacer de desayunar y penso y penso y
hasta que le hizo de desayunar a su esposo y a su esposo se le hizo tarde para el trabajo -
fijate bien.......... - 15” CAAM habia una vez un sefior que estaba durmiendo y sond su
despertador y y y se paro a desayunar y y un un el sefior se durmi6 un un buen rato y se le
hizo tarde para su trabajo —aqui hay dos que estan mal.......... - 6” CAMA habia una vez un
sefior que estaba durmiendo y son6 su despertador y se paro a desayunar y y salio
corriendo y se durmid en regreso y se durmi6 e una silla —en donde estaba?- en en el es
escritorio del del sefior.

19” TRAE (Corrige) RTAE 31" Una esta mal —esta mal?, por que esta mal?- por que aqui
esta en blanco y aqui esta empezando el dibujo —acomddala de nuevo por favor- ya -
sequro velas bien, ya estan bien- ya. Habia una vez una sefiora que estaba retratando a un
un un retrato de un sefior y todavia y lo estaba acomodando y empez6 y y voltio y con la
desa brochita empez6 a dibujar y y después y después tiro la desas pinturas y las brochitas
y ay llevo el espejo a otro lado y todavia no habia empezado y y y se ri6 porque ya lo habia
terminado -fijate bien'”, este cuenta la historia de un artista, pero esta mal ........ -/ 15”
ARTE Habia una vez una sefiora que iba a dibujar a una artista —iba a dibujar a una artista,
que es esto EGR?- un retrato —es un retrato, no es un espejo?- si €s un espejo —entonces
que iba hacer la sefiora?- a dibujarse —siguemelo contando- y ya acomodo en una mesa el
espejo y se estaba mirando y y se dibujo y se dibujo hasta que se termino de dibujar y se ri6
de que —por que se rie? por que la termino.

34” RBOO'8 Habia una vez un vaquero iba caminando por la calle y se encontr6 un puesto
de sombreros de riatas y de cin cinturones y luego se meti6 al a comprar y y le pregunto al
sefior cuanto cuesta una esta riata y y y le dijo el sefior y y y le dejo su puesto a el sefior al
vaquero —esta cuenta la historia de un asalfo............ -/ 105" ROBO Habia un un sefior
que se vistié de botas y sombrero y chaleco y vio un puesto de sombrero de riatas y se
metié y le dijo al sefior esto es un asalto pero primero la compro la riata y después le dijo
esto es un asalto y lo amarro en su silla de mecer.

44” MUELLE Habia una vez un sefior que que vino en un en un en una lancha y y la arrimo
y la arrimo a hasta el la lancha se jalo y después un sefior le le ayudo a jalarla y también se
la llevo y los dos sefiores se cayeron al agua —y en donde esta el otro sefior?, yo nada mas
veo uno, donde esta el otro sefior?, donde esta EGR el otro sefior que me dijiste, haber que
pasa aqui- esta agarrando la lancha -y despuse que pasa?- la esta arrimando la aventd
para alla el sefior y —la avento o se le fue?- se le fue y se le iba y se le iba al poco rato un
sefior le ayudo —haber donde esta el sefior? cual es el sefior? es el mismo no?- ha si -y
que paso?, haber que pasa aqui?.......- unos perros y un gato —haber cuéntame, que esta
pasando- esta pasando que esta recuperando la lancha y el gatito llega y se le se le se le
monta a y los perros se le montan no y el gatito se le monta a la espalda y se se caia al
agua y los perritos también los tres, pero uno no se cayo -y el gato?- se fue en la lancha.

" Es necesario decirle que se fie bien por:

Atencion visual
Organizacion
Verificacion

8 Da la impresion de ser impulsivo, no observa las tarjetas ni verifica sus respuestas. Se observa también desorganizacion de la informacidn.
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48" PESCA Habia una vez una sefiora y un nifio el nifio iba a sembrar plantitas y y le dijo
su mama si quieres vete a pescar y y hizo el hoyo primero y se fue a pescar muy contento y
se iba a pescar y y ya que llego al agua ya ya aventé el hilo y ya pesco y se senté —oye
pero aqui la sefiora le pide que se ponga a sembrar un arbol el que hace aqui?- esta
sembrando un arbol -y aqui?- se escapa -y finalmente siembra o no siembra el arbol?- no
siembra el arbol —o sea que no le importo le valio-si.

1’02” AERPG Habia una vez un sefior con otro sefior le le falto al respeto el sefior que iba a
comprar algo a la ofer oferta y este sefior lo persiguié con una banca y la puso ahi la banca
y le pego asi en la cara y se se paro a comprar un un algo de mu muebleria y cargo este
sefior la banca y le pego —que te crees EGR que esta mal acomodada ...... /33" PAERG -
Fijate en cada una de las cosas que estan pasando en las tarjetas- Habia una vez un sefior
se paro a comprar en una muebleria y y e el sefior que se y un sefior de la muebleria le
falto al res respeto y el sefior iba atras corriendo de él y de repente le dijo que te traes
conmigo y que le da un golpe y levanto la banca y le pego en la cabeza. 23" PERAG —que
es lo que esta pasando en esta?- un sefior comprando un banca —que debe de
sequir........... - Habia una vez un sefior que se paro a comprar algo de la muebleria y
camino y camino y le busco a el sefior y el sefior el otro le dio un golpe y se pararon a
platicar y ya después el sefior un sefior levanto la butaca la banca y le pego en la cabeza -
pero es el mismo sefior 0 es otro?- es el mismo —y entonces por que se paro a platicar y
después le pego?, por que?- no se —y estaran bien estas o estaran mal como las........... -
10"PEAGR —describe lamina por lamina-.

38” MOJAR Habia una vez una sefiora y una nifia € u estaba en y nublado el cielo y
empezd a llover salio a a caminar por hay y empez6 a llover y corrié y se empapo y fue
atraer un paraguas y ya se fue a la tienda —aqui que le esta diciendo su mamazr.............. -
que no saliera por que estaba nublado.

Aritmética.

10.

1.

12.

12 (13")
5/4(7")
9/9(7"
14

2

4

6

Tiempo / 14 -Necesita de la ayuda por medio de materiales concretos (dedos de la mano)
para resolver el problema. Lo hace fuera del tiempo-.

Tiempo / 7 -et al-.

-Conoce la multiplicacion, pero no se ha apropiado del método- / -Con lapiz y papel lo
realiza, fuera del tiempo- $24.

Tiempo / Tiempo $27 -no identifica que el principio de solucion de este es muy similar al
problema anterior, es necesario dirigir su actividad para que tome sentido-.

Tiempo / Tiempo.
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Disefio con Cubos.
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Vocabulario.??

10.

1.
12.

13.

14.

15.

16.

Un cuchillo es filoso, de fierro / —pero que es?- un cuchillo —que es un cuchillo?- es filoso -
eso ya me lo dijiste que es filoso, habra algo mas que sea un cuchillo, ya me dijiste que es
filoso, que es de metal, que mas sera un cuchillo?- no se —para que sirven los cuchillos?-
para cortar.

Que te proge, que te proteca, que te proteja del agua.

Cuando, cuando, cuando esta un doccor esperando a que sean las doce / —pero que es un
reloj?- donde marca la hora —entonces sirve para que?- para que ya te vayas.

Un sombrero es, he, café claro, tiene hoyo ha la parte de abajo, nomas eso / —para que se
inventaron los sombreros?- no se —para que se usan?- para una fiesta.

Tiene pedales, tiene cadena, tiene manubrio / —que mas tiene?- tiene asiento —que mas-
llantas —que es una bicicleta?- para traer mandado.

Es de fierro y sirve para clavar cosas de madera.
Donde hay muchas letras.

Tiene cuatro patas / —fijate lo que te pregunte, que es?, no como es?, que es un burro?-
café, tiene patas —que mas?- para cargar pasto —que es un burro entonces?- para cargar
sacate —no sabes que es un burro?- un animal.

El ladrén es donde roba unas cosas de la casas / —donde roba, ese es un ladron?, “donde
roba las cosas de la casa’, sera donde roba? o el que roba?- el que roba.

Que junte el dinero para una pelota, si la ponchas se la pagas a el nifio que te la pesto / -
pero entonces que es juntar?- juntar —que significa la palabra juntar?- que un, que unos
sefiores reu, que se reunan —a que?- a una junta de papeles.

Que no le te, temas nada, a nada.

Un diamante es, es...... no se / —no sabes que es un diamante?- no —por que no sabes?- es
brillosos —que mas es un diamante?- es azul —eso que me estas diciendo es que es? o
como es un diamante?- como es —entonces que es un diamante?- es azul, brillante, que se
pone en los anillos nada mas.

Que tu apos, apostar, que tu apostas, que.. segun me vas a dar dinero y si no me los das,
no / —ya no sabes mas que es apostar?- no.

”

No se / —como que te imaginas que es un disparate “mira ella esta haciendo un disparate
has escuchado que dicen asi, “estas haciendo un disparate™ no —te voy a dar tres opciones
es hacer algo loco, un disparate tal ves sera una cosa rara o0 un disparate sera portarse
bien- portarse bien.

Prevenir, no se / -tengo que prevenir que Se caiga alguien- poner una trampa.

Que un perro tenga rabia / -entonces, que es contagioso?- que es contagioso -si que
significa contagioso?- que alguien te contagia de tos.

 En general se observa progresa de contenido, falta de sintesis de la informacion y nula abstraccion.
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17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.

28.

29.
30.
31.
32.

Hernandez, D.

Cuando dicen hay déjame estoy estudiando / -eso es una molestia?- no -definela mejor,
utiliza otras palabras- no se -deja de molestarme- que un nifio esta molestando cuando
haga su tarea.

No se / -tu crees que un cuento sea una fabula?- si -por que?- no se.

Que, que, que le dice a su ma.... le dice su mama a a a su hijo no te salgas a la calle por
que te pueden robar / -eso es peligroso- si -no podria ser que algo peligroso es algo que te
puede causar que......7- mucho dafio.

No / -los péjaros emigran- no -las personas emigran a los EU, lo has escuchado- no.
No se.
No se.

Un animal / -que tipo de animal- que vuela -un animal que vuela- si -hay otro nombre para
los escarabajos- si, pero ya no me acuerdo.

No se.

Una campana.

No se.

Onde hay muchos, muchos juguetes.

Que, cuando estas sentado todo el tiempo y te paras te impulsa el pie / -que sera entonces
impulsar?- que te impulsa el pie.

No se.
No se.
No se, todo eso no me lo han ensefiado.
No se

Composicion de Objetos.

1.
2.

Lo realiza por ensayo y error, omite el dorso 1°28”

Toma las partes, comienza por el cofre pero lo coloca de cabeza, su ejecucion es por ensayo y
error, rota las piezas / se le cuestiona sobre lo que es, y se le sugiere la posibilidad de podria estar
en una posicién incorrecta, lo gira, entre mas piezas mas desorganizado es. Problemas para
integrar la guestalt 5'28”.

3. Toma cada pieza y trata de hacerlas coincidir con la mas grande, no encuentra relacién entre los
elementos, no puede una estrategia de solucion / se le pide que escoja una pieza y se le va
solicitando una pieza a la vez para dirigir su ejecucion 5'32".

Comprension.

Compro un curita —y que haces con el curita?- me lo pongo para que no me salga sangre —
haces alguna otra cosa?- no.

Se la daria el, al que se le cayo —se la regresarias?- si -y Si no lo encuentras?- pues no se
la doy —pero que harias con ella?- me la quedo.



10.

1.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
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Ayudarle / -le ayudas? a que?- a, a, a, sacar el humo —entonces saldrias de tu casa luego,
luego y te irias a meter a donde se esta quemando? no harias antes alguna otra cosa?- le
echara agua —antes de eso no harias alguna otra cosa?- no.

Para, para que no haiga rateros / —habra alguna otra razon para que necesitemos policias?-
no.

Se la pagaria.

Le dijera a su mama que me esta pegando / —harias alguna otra cosa?, te quedarias ahi o
te irias, no se que mas harias aparte de decirle a su mama- no ya se.

Por que, por que la tumban la de madera / -la de madera la tumban, quien la tumba?- los
nifios y la de tabique no la tumban los nifios —habra otra razon?- no —tu crees que una casa
de madera sea mas durable que una de ladrillos?- no, la de la-drillos es mas dru, es mas
dur, durla, dur, mas dur-la dre?.

Por que, para que no los paren los policias /—habra alguna otra razon?- no —tu crees que si
no tuvieran placas los coches pudieran recuperarlos cuando se los roban?- si por que les
dan la informacion a los policias de las placas —entonces para que otra cosa serviran?- no —
no sabes?- no.

Para que no hagan més desastre en las casa / —habra alguna otra razén?- no —tu crees que
el que los metan a la carcel sirva para que les ensefien de nuevo hacer cosas buenas?- si —
por que?- para que los ensefien a ser buenos y no malos.

No se / —sabes que es un timbre postal?- lo, los que se le ponen a la casa —si €s0s son una
clase de timbres, pero hay otros que son como unos papelitos que se chupan y se le pegan
a alas cartas, los has visto?- no.

No se.

No se —por que te imaginas- no se.

No se, todo eso no me lo ensefiaron.

No.

No.

Para que este mas acolchonada / —podria ser, pero habra alguna otra razén?- no.
No se.

D Problemas en la seleccion de fonemas.
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Claves.

R
Lo

-
34l

£ B

Curva de Atencion (Ejecucion en Claves).
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|0’30” 1700 1'30” 200" 230" 300° 330" 400" 430" 500" 530" 600" 623
Digitos.
Directos.

1. 386

2. 37

3. 8439/52186
4. 6174 /78476
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5. 543218
Inversos.

1. 52

2. 4537952

3. 6957/3983
Laberintos.

Abordaje Neuropsicoldgico del Traumatismo Craneoencefalico Infantil.
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Figura de Rey.

Percepcion visual.

Caracteristicas de Ejecucion.

Tiempo Copia: 529" Su ejecucion se caracteriza principalmente por la presencia de
Tipo Copia: Il distorsiones (9), errores de ubicacion (5) y angulaciones deficientes (4).
Total Copia: 19.5 En general la puntuacion obtenida se encuentra dentro de la media con
pia: (16.6 £ 3) respecto a su grupo etareo.
Secuencia de Colores: gl "W Y
—
\:__.,y
\__‘_

Memoria Visual a Corto Plazo.

Caracteristicas de Ejecucion.

Tiempo Memoria: 326" Se caracteriza principalmente por problemas de ubicacion (11) de los
elementos, asi como de distorsiones de los mismos (11). Se observan
Tipo Memoria: Il también la presencia de deficiencia en la angulacion (7) y omision (6)
. de estructuras. En general la puntuacion obtenida se encuentra
Total Memoria (10.9 % 4.4) dentro de la media con respecto a su grupo etareo.
Secuencia de Colores: o oA e
’}"':kx
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Porcentaje de Recuerdo.

Recuerdo inmediato (5 min.)

x 100 = Porcentaje de recuerdo
Copia
12
— 2 100 = 75%
16
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Test de Atencion y Aprendizaje del Molino de Bezares.

TEST DE ATENCION Y APRENDIZAJE DEL MOLINO DE BEZARES

FECHA DE APLICACION: Febrero Ce
NOMBRE: Eduardo Galvén Rodriguez. EDAD:  aPlos Sexo: Masculino ESCOLARIDAD: 37 de primaria
FECHA DE NACWENTO: 25/11/94 OCUPACION: Estudiante
TIEMPO DE EJECUCION: 1409 EXAMINADOR: Psic. David Herndndez Bonilla
INSTRUCQIONES: HAZ 1.0 MiSMO QUE YO, EXACTAMENTE IGUAL
Serie No 1 1 2 | 3 4 5 B | 7 1 8
1 il | DN o |
15 15 - | I DU S _ R
155 ' S FUE DA I .
1532 1522 | RN [ T D
15324 w34 f T | N T
153241 153241 ) ' | fas
1632413 16324131 1532451 o | o T
15324134 15324134 I | . o - 8
153241342 153241432 153241324 | 1532414232 | 153241342
1532415425 | 15324123412345 | 1532413245 1682413245 | 1532413245 15342545 153241345 1622412345 | 153241245
15324134251 ] I I I TR R R
153241342514
Serie No 1 9 { 10 [ 12 13 14 1 15 Total
1 ———e ] — e A
15 1 - o . B
153 R IR | 1
1532 | i 1
15524 I R 1
153241 o o 1
1532413 - B o -
15324134 S N I B B 1
155241542 1 | , 4
1532413425 16532412345 ﬁsszmuza | 1632413245 | 153242123426 | 13532415426 | 1682412345 1532413425 15
[z I | . [
153241342514 | | | |
Num. De errores: 20 | Aciertos: 10 Nivel Méximo Alcanzado: 9
"La Puntuacién esta dada por el nivel méximo que alcanza el sujeto
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Aprendizaje de Palabras de A. Rey.

Ensayos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 Casa ", p p . p 1| A PR 1
2. Gafo 3 2 2 | 27| 2 2 2
3. Puente B A4 3 3 3
4 Noche 7 3| 3 [ 403 | 4 | 4 | 4 | 4
5. Pastel 5 3 | 44| 5 4 5 5 5 5
6. Mesa 5 A 3 6 6 6
7. Bosque 4 3 |4 | 5 2 8 8 8 8
8. Mano 3 2" 2 1 9 7 7 7
9. Pera 2 5 6 9 9 9
10 Aguja 1 2 6 6 7 7 7 | 10| 10 | 10

4
Totales: 72 3 4 6 6 7 7 9 | 10 | 10 | 10

Observaciones: |Intrusiones: Oreja, Cama ensayo 2
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Test de Vocabulario de Boston.

TeST DE VOCABULARIO DE BOSTON
Edith Kaplan, Harold Goodglass Y Sandra Weintraub”
Universidad Nacional Auténoma De México.
Facultad Ds Estudios Superiores Zaragoza.
Lic. En Psicologia.

Psic. David Harnéndez Bonilla.

Estandarizacion Mexicana.

Nombre: Eduarde Galvan
E. Civs 1 Solt., 2 Cas., & Div,, 4 Viod, 1

Fecha de aplicacién: Abril 04
Edad: ©

Teléfono: O173535852 Sexo: (1 Masc., 2 Fem.) 1
Dominancia Manual: Diestro Nivel Escolar: 2 -3 de primaria
Clave Del Nivel Escolar: 1. Analfabeta 3, Primaria Completa 5. Nivel medio
2 Sabe Lear Y Escribir 4. Nivel téenico &. Estudios supericres
Afios De Escolaridad: 5 afics Ocupacién: Estudiante
Claves de ocupacion: 1. Ama De Casa 3. Empleado 5. Profesional (Especificar)
2 Obrero 4. Comerciante €. Otros (Especificar)
Lengua Materna (L1):1 Segunda Lengua (L2): -------- Otras Lenguas: --------
Claves de Ieﬂguasr 1. &ap.u.ﬁal 3 Frarcés 5, Otras {Eﬂ;}ﬁ!fﬁaﬂ!‘}
Z. Inglés 4. lengua Autictona (Especificar)
LATENGIA | CLAVE SEMANTICA. CLAVE FONETICA.
LAMINA CORRECTO SN CLAVE. - =
| (SEG.). | CORRECTO | INCORRECTO | CORRECTO | INCORRECTO
1. Cama {un muctiz) v 1 [ [
2 W (erece en el camipa) v 1 1
B Lﬁp‘? (mirve pars escribir) v 1 |
4, Casa {un Lipo de construccidn) v 1 |
5. Reloj (sirve para mirar La hora) v 1 |
©. Tijeras (sinve para cortar) v 1
7. Peine (sirve para areglarse ol peio) v 1
&. Flor ferece en un jarsdi) [ v 1 | |
9. Martillo (o usa ol carpinters) Rastrilla x 2 ¥
10, ﬁaﬁapﬂll’l‘t&& (mirve para afilar) ¥ 1 1
1. Helicoptero (sive para viajar por ef aire) v 1
12. Escoba (sirve para lmgiar) v 1
13. Fulpo (un armimal que vive en & mar) v 1
14. Zanahoria (alge pars comer) i 1
15, Gancho (se encuenton en un ropero) v 1
18, Termometro (sirve para tomar la temperatura) I Medidor * =] v | Termémetro
17. Camello (un animal) Ya no me acuerdo de su nombre el que tieng una joroba se X 20 v liama dromedario
18, Mascara (parte de un disfraz) v 1
19, P&nqu;'. (alaa para comer) v 1
20. Batca (sine para pentarpe) Un sillén de tabla x o] x ' |
21. Raqueta (s utiliza ert un deporte) v 1
22. Caracol (un animal) v 1
23. Yolcan (un tipo de morttafin) v (5]

¥ Diirusjon Origimales Do e Segak
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Test Piaget — Head.

Abordaje Neuropsicoldgico del Traumatismo Craneoencefalico Infantil.

Bateria Piaget-Head.

Piaget “Derecha-lzquierda”.

© arios

Evaluador: Realizar Preguntas
1. Dime éCuél es tu mano derecha?

2. Dime éCudl es tu mano izquierda?

8 afios

3. &Cudl es mi mano derecha?
4. 2Cudl es mi mano izquierda?

10 a 12 afios

o

PM

Evaluador: Colocar un |4piz, una llave y un reloj enfrente del paciente y preguntar
5. EEsté el lapiz a la derecha o a |a izquierda de las llaves? 2

6. ZEllépiz estd ala derecha o a la izquierda del reloj? 2
7. élas llaves estén ala derecha o a la izquierda del |4piz? 3
8. EEstén las llaves a la derecha o a la izquierda del reloj? SIRE g
9. ZEl reloj esté a la derecha o izquierda de las llaves? 2
10. EEl reloj estd a la derecha o a la izquierda del lapiz?

Head “Mano-ojo-oreja”.

©CEPNO U SO

Mano | 0jo D
Mano D oreja D
Mano D ojo |
Mano | oreja |
Marno D ojo D
Mano | oreja D
Mano D oreja |
Mano | ojo |
Mano D orgja D
Mano D ojo |
Mano | ojo D

. Marno | oreja |

Mano D ojo D

. Mano | oreja D

Mano | oreja |

x (Izquierda)

x (lzquierda)

x (Derecha)
x (lzquierda)

v’ (Derecha)

2 x (Derecho)
Total (Méx. 20) 1
Imitacién Examinador Ejecucién A La Orden Imitacién De Esquemas.
v v Mi - 0D v
s Rz v MD - 0D v
x Titubea y Ml OD v MD - Ojf x Ml - OD
v v M- 0l v
v v MD -0jp MD - O}, corrige
v 4 Mi- 0D xMD - Of
xMi - 0D v MD -0l x Mi- 0D
v 4 Mi - O]l xMD - OD
xMi -0l v
v v ‘
7 7 i
xMD - OD xMD - Ol
~ MD-Ocorige. | ¥
v v
v v il
9 a 10 afios 7 a & afios 10 a2 12 afios
Total 21 Total 14 Total 7
Pt. Méx 30 Pt. Méx 15 Pt. Méx 16
Pt. Med. 28 Pt. Med. 15 Pz.Med. 14
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Wisconsin Card Sorting Test.
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CATEGORY %_Ezﬁés““: ,e//x/ NECUETN
1 cEXQ

({5 d 0
< - cEXo _1_.erfo
GCFNG _L_yeevo
= l...ucﬁ/F (] ___3‘)5,97\1'0
1_.ppho S B~
....... _C(v_"w _.‘S_.“C/V&O
| 7})1')/0 : ,,"6‘;‘ ;-;C//.\'O
JZENO _F_ucpfo
CIN 8 e
—_GCIR® 4 _scrio
- J_: ZFNO o 10---‘3‘:/7;(0
_L_ o v/ SHEXO
AT

)

—l ecExo

Puntaje |  Puntaje Puntaje T | Percentil
natural estandar i
Nimero de ensayos aplicados 128
Numero total de aciertos 24
Nimero total de eirores 54 71 31 &)
Porcentaje de errores 66 69 29 2
Respuestas perseverativas 17 101 51 53
Porcentaje de respuestas per 13 105 53 63
Errores perseverativos 17 99 49 47
aje de errores p 15 103 52 585
Errores no perseverativos o7 56 21 <1
Porcentaje de errores no perseverativos 52 55 20 <1
Respuestas de nivel conceptual 26
Porcentaje de respuestas de nivel conceptual 20 72 31 3
Punfajenatural | Rango percentiar |
Nimero de categorias concluidas 2 6-10
Ensayos para concluir la primera categoria 24 1-16
Fracaso para mantener el set (0] S16
Aprendiendo a aprender
Tabla normativa_E5p. C4 Edad 9-0 a 9-11 Esc. -----------
Aprendiendo a Aprender _
Nimero de Nimero de ensayos Errores Porcentaje de errores Diferencia del
categoria taje de errores
! 24 7 2916 h
:‘ 19 9 47,36 7652
4
5
6
Diferencia promedio




Abordaje Neuropsicoldgico del Traumatismo Craneoencefalico Infantil.

Lecto-escritura.

“Pita descubre una palabra nueva.”

Una mafiana Tomas y Anita entraron en la
cocina- de Pita y le dieron los buenos dias, pero
Pita no contesto.

Sonreia apenas con expresion sofiadora.

-Perdonen que no conteste a su saludo; estoy
pensando

en lo que acabo de descubrir -dijo Pita.
-Qué has descubierto?
-jUna palabra nueva! iUna estupenda palabra!

-, Qué clase de palabra? -indagd Tomas con
cierta desconfianza.

_. Una maravillosa palabra. Una de las mejores
que he oido en mi vida.

-Anda, dinosla, Pita -dijeron los nifios.
-iPalitroche! -dijo Pita triunfante.

-¢ Palitroche? ;Y qué quiere decir?.
-jOjala lo supiera!

-Si no sabes lo que significa, no sirve para nada -
dijo Anita.

-Eso es lo que me preocupa -contestd Pita
mordisqueandose el pulgar de la mano derecha.

-¢, Quién dice lo que significan las palabras?
-preguntd Tomas.

- Yo creo que se reunieron algunos maestros
vigjitos -dijo Pita-o Inventaron algunas palabras y
luego dijeron: "Esta palabra quiere decir esto ... ".

Pero a nadie se le ocurrié una palabra tan bonita
como palitroche. jQué suerte que haya dado yo con
ella! jy les apuesto lo que quieran que descubriré lo
que significa! Quiza se le pueda llamar asi al ruido

que hacemos cuando andamos en el lodo.

A ver como suena: "Cuando Anita anda en el lodo

puede oirse un maravilloso palitroche ... "
No, no suena bien. Eso no es.

Quiza es algo que puede comprarse en las

tiendas. jVamos a averiguarlo!
- jA ver si podemos! —afiadio Tomas.

Pita fue a buscar su monedero y lo llen6 de

monedas .

-Palitroche suena como una cosa bastante cara.

Seguramente me alcanzara con esto.

Ya puestos de acuerdo, los tres salieron muy

preocupados de la casa.
Llegaron a una pasteleria.

-Quisiera comprar algunos palitroches -dijo muy
seria Pita.

-; Palitroches? —pregunté la sefiorita que

despachaba-.
Creo que no tenemos.
Entraron a una ferreteria .

-Quiero comprar un palitroche -dijo Pita.

1M1
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-¢ Palitroche? Vamos a ver, vamos a ver si
encuentro alguno —dijo el dependiente y sacd de un
cajon un cepillo que entregd a Pita.

-jEsto es un cepillo! -exclam¢ Pita muy enojada-,
yo quiero un palitroche. jNo intente engafar a una

inocente nifal

-Pues no tenemos lo que necesitas, nifia, 1o

siento mucho.

-Lo siento ... lo siento ... -sali® murmurando Pita,

verdaderamente contrariada.

-jYa sé! Lo mas probable es que se trate de una
enfermedad.

Vamos con el médico.
-Quiero ver al doctor. Es un caso grave -dijo Pita.

Como se trataba de un caso grave, la enfermera

los hizo pasar inmediatamente.
-¢ Qué te pasa? -le pregunto el médico.

-Estoy muy asustada, doctor. Creo que estoy
enferma de un grave palitroche. ¢ Es contagioso?

-Tu tienes mas salud que todos nosotros juntos -

le dijo el médico-. No te preocupes.

-Pero existe una enferrnedad con ese nombre,

¢verdad? -pregunt6 ansiosamente Pita.

-No,

jamas.

pero aunque existiera tu noda atraparias

112

Pita, Tomas y Anita salieron de ahi bastante
desconsolados.

lban con la cabeza baja, pensando que nunca

encontrarian un palitroche.
De pronto, Pita gritd:
-jTen cuidado, Tomas, no pises ese animalito!
Los tres miraron hacia el suelo.

El animalito era pequefio, con un par de alas

verdes que brillaban como si fueran de metal.

-No es chapulin, ni grillo -dijo Tomas.

La cara de Pita se ilumino:

Ya sé! jEs un palitroche!

-gritd triunfante.

-; Estas segura? —pregunto Tomas.

-;Crees que no voy a conocer a un palitroche
cuando lo veo? Como tu no has visto ninguno

en tu vida, no sabes reconocerlos.

iMi querido palitroche!

Ya sabia yo que al fin iba a encontrarte. Hemos
recorrido toda la ciudad buscandote, y estabas casi
casi debajo del zapato de Tomas. Ven, te llevaré a

casa y viviremos felices.
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1A \ver gl Pod vm%; qnqd, L - jA ver si podemos! —afiadié Tomas.
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preocupados de la casa.

| Llegaron a una pasteleria.
T o Lo
' Q{Q‘J‘ut’;ﬂ:d: Fm\:{‘- 'L" Fo -Quisiera comprar algunos palitroches -dijo
UtHy omprac go |
|
|

1

i
z
?Lh : muy seria Pita.

Po‘*fmcth dﬂo an‘i be i ‘
| |
Pﬂ\*ﬂ'ddr,sﬁ Png"‘h" L 4 ' -¢ Palitroches? —pregunté la sefiorita que
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Dictado.
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un 5egmo§? e diehfesn-. mrﬁw o,
~Yiaguie rapaxt-t-pa chb o
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Entraron a una ferreteria .

-Quiero comprar un palitroche -dijo Pita.

-¢ Palitroche? Vamos a ver, vamos a ver si encuentro alguno —dijo el dependiente y saco de un cajon

un cepillo que entregd a Pita.

-jEsto es un cepillo! -exclamé Pita muy enojada-, yo quiero un palitroche. jNo intente engafiar a una

inocente nifal!
-Pues no tenemos lo que necesitas, nifia, lo siento mucho.

-Lo siento ... lo siento ... -sali® murmurando Pita, verdaderamente contrariada.
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Operaciones Matematicas.

44 +90 =134
180-101 = 79
90 x 8 =720

16 /720 =45

Hernandez, D.
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